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<<Tes pensées ne sont pas Mes pensées et Mes voies ne sont pas tes voies. Le
ciel est bien plus haut que la terre. De méme Mes voies sont bien au-dessus de

tes voies, et Mes pensées bien au-dessus de tes pensées.>>

Esaile 55.8-9



ACTIONS DE GRACE




A DIEU, mon Pére Céleste,

<<Tes mains m’ont formé et me font tenir debout. Rends-moi intelligent pour

apprendre tes commandements. >> Psaume 119 : 73.
Merci mon Dieu pour tes nombreuses merveilles dans ma vie.

Merci de me garder toujours pres de toi. Honneur, louange et magnificence a ton

Saint Nom pour les siecles des siécles. Amen.
A la tres sainte Vierge Marie,

« Trois jours apres, il y eut des noces a Cana en Galilée. La mere de Jésus était la
et Jésus fut aussi invité aux noces avec ses disciples. Le vin ayant manqué, la mére

de Jésus lui dit : Ils n’ont plus de vin. » Jean 2 :1.3

Maman Marie, comme tu 1’as fait a Cana, continue toujours de le faire dans ma
vie. Enseigne-moi ton humilité pour que je puisse tout faire pour la gloire de ton
fils Jésus qui est mort sur la croix, pour me sauver. Notre Dame de la Divine

Misericorde, priez pour nous. Amen 1!
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Dedicaces

Je dédie ce travail :

s A mon pere, Ludovic GNANVI,

Mon héros, mon soutien moral et ma source de joie et de bonheur, celui en qui je
me suis sentie protégée et aimée. Mon « Papounet d’amour », je te remercie pour
ton sacrifice pour avoir assuré mon confort et ma réussite. Tu m’as toujours
soutenue a demeurer brillante et consciencieuse. Que Dieu te garde aussi
longtemps auprés de moi pour que tu puisses jouir abondamment des fruits de ce

travail ! Je t’aime de tout cceur.
Amour filial
«» A ma tendre mere, Docteur Abossedé Paulette OKPEICHA,

La lumiere de mes jours, la source de mes efforts, la flamme de mon cceur, ma
vie, ma boussole et mon bonheur, tu es ma source d’inspiration. Maman, je t’aime.
Je te remercie du fond du coeur pour tout ce que tu as fait pour moi. Tu as fait de
moi la personne que je suis aujourd’hui. Tes messes demandées pour moi a
I’approche de chaque partiel, tes moments de prieres en attendant la proclamation
des résultats de fin d’année. Eh oui !!! Chaque année validée était une grande
victoire pour toi. Je prie Dieu Tout Puissant qu’il comble ton cceur de joie, de
paix. Eh oui !!! Aujourd’hui encore, je le répéte, je ne regrette pas d’avoir une

mere comme toi. [IYAMI OTCHEOUN KPIKPO.

Amour filial
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Dedicaces

s A mon frere Eméric Peace Eriyomi GNANVI,

Le deuxiéme vrai homme de ma vie, mon protecteur, celui qui me porte un amour
inconditionnel, celui pour qui je prie tous les jours. Mon grand frére d’amour,
merci pour tout, merci pour chaque nourriture qui était déja préte quand je rentrais
de la faculté toute fatiguée, merci pour ton amour qui m’a toujours redonné le
sourire. Je prie le ciel qu’il te comble de graces, de bonheur et de joie. Plaise au

ciel, nous rendrons trés fiers nos parents. Je t’aime de tout ceeur.

Amour fraternel

«» A mon cousin Charbel GBAGUIDI,

Mon fidele compagnon depuis mon entrée dans cette Faculté des Sciences de la
Sante. Tu as été pour moi une source de motivation infaillible. Merci infiniment
pour tout. Tu avais a chaque moment de cette aventure, les mots qu’il fallait pour
me redonner le sourire. Puisse le ciel nous accompagner dans la réalisation de nos

réves !

Amour fraternel
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Deédécaces
«» A mon bien-Aimé, TIF

Si je devais écrire tout ce que je ressens a ton égard, cette thése ne suffirait pas.
Mon espoir, depuis plus de sept années tu illumines ma vie par ton sourire et ta
bienveillance. Je t’aime d’un amour sans pareil. Cette thése est la résultante de
nos deux efforts permanents. Merci de toujours veiller a mon épanouissement et
a mon évolution. Nous avons eu a traverser des orages mais nous sommes toujours
restés unis. Je bénis le jour ot nous nous sommes rencontrés. Je voudrais toujours
que tu sois présent a chaque victoire car tu es et tu resteras a jamais mon espoir.

Iréti mi, je t’aime énormément. Recois ce travail en guise de remerciements.
Amour éternel
% A Cédric DOSSOU,

Un ami qui est devenu un frére, je te dédie cette these en guise de reconnaissance
pour tout ce que tu as été pour moi durant toutes ces annees a la faculté. Un grand
merci a toi. Je prie Dieu qu’il te comble de ses gréaces et te bénisse abondamment.

Et surtout ne crains rien car Dieu est avec toi.

Amour fraternel
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¢ A mes grands-parents, mes oncles et tantes,

Vous avez tous, de pres ou de loin, contribué a mon succes. Pour votre soutien,

recevez ici I’expression de ma profonde gratitude.
¢ A mes cousins et cousines,

Soyez honorés par ce travail.
% A Cyrus SOSSA

Cher aing, grand frere, merci pour tout le temps que tu as consacré pour que ce
travail puisse voir le jour. Que 1’éternel t’accompagne et te bénisse ! Recois ici

I’expression de ma profonde gratitude.

s Aux Révérends Péres Jules DJANTA, Appolinaire ASSOGBA et
Eric Oloudé OKPEICHA (cher oncle)

Chers Peéres, je voudrais vous remercier du fond de mon coeur. Vous avez été pour
moi un guide, une épaule tant physique que spirituelle ; je suis tres reconnaissante
envers vous. Recevez ici I’expression de ma profonde gratitude. Merci de toujours

m’accompagner de vos pricres.
s A Walix DE,

Jaimerais que tu trouves dans ce travail I’expression de mes sentiments de

reconnaissance. Merci infiniment pour ton aide et ton assistance. Dieu te bénisse.
s A Aimé VINASSE,

Un jour, on rencontre une personne et on ne s’en sépare plus. Merci pour ta

présence. Recois ce travail en guise de reconnaissance.
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Remenciements
+» A Lakayi Georgia MENSAH

Ma petite boule d’énergie, ma reine d’Or a moi, on se connait a peine, mais tu es
déja devenue pour moi une petite sceur adorée. Mon bébé G, comme j’aime

t’appeler, recois ce travail en guise de reconnaissance.
+ A Roukiyath BELLO,

Plus qu’une amie, tu es devenue une sceur. Je n’aurais jamais imaginé étre autant
proche de toi, mais comme le hasard n’existe pas, aujourd’hui tu es une personne

spéciale pour moi. Recois aujourd’hui ce travail en guise de reconnaissance.

«» A Bola Bérénice ISSEKI et Aurlie HOUENOU,

Vous étes mes adorables sceurs d’amour. Pendant cette aventure a la faculté, vous
avez été chacune a un moment, trés présente pour moi. Vous m’aviez soutenue,
merci infiniment. Aujourd’hui vous n’€tes pas prés de moi mais je sais que vous
étes heureuse pour moi. Plaise au ciel, nous nous reverrons trés bient6t. Recevez

ici ce travail en guise de reconnaissance.
+ A mon groupe de sport, les CHALLENGEURS,

Merci tout simplement pour ces moments de bonne ambiance tous les mardis et
samedis, vous m’avez d’une maniére spéciale apporté de la joie et du sourire.
Recevez ici ’expression de ma profonde gratitude. Et spécialement a vous coach
Charbel, merci du fond du cceur pour m’avoir permis de révéler la meilleure

version de moi. Merci infiniment chers challengeurs.
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< Au DAVCHK : Adorelle, Vénérose, Chancelle, Hakimath,

Kelomey,

Plus que des amies, vous €tes des sceurs. Vous avez €t€ pour moi un soutien
indéfectible dans la déetresse. Ce travail est indubitablement le votre. Puisse le ciel

me donner la grace de marcher dans vos pas chéres grandes sceurs !

< A Huguette ETEHOU, Morelle KAPTUE, Nana-Aicha
ADJILEYE,

Mes adorables copines, merci infiniment pour tous les moments de joie et de
tristesse partagés. Vous étes tout simplement géniales. Soyez honorées par ce

travail.

«» A Bernice ZOUTANGNI et Orlane KOKOU,

Merci pour votre présence dans ma vie. Vous étes de magnifiques personnes. Je

prie Dieu qu’il soit votre fidéle compagnon.

% Aux membres du groupe 2 du stage interné de la 45°™ promotion
de médecine genérale de la FSS de Cotonou: Meéchack,
Chansard, Emmanuel, Anaélle, Orlane, Gorgio, Roukiyath,
Volonté, Bertine, Aimé, Joanita, Kevin, Christ, Romaric, Salomé,

Humble, Hénock, Marius.

Merci pour ces beaux moments passés ensemble. Je chéris ces souvenirs.

Fructueuse carriere.
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Venance AHOUANSOU, Farouck AKIFEWA, Estelle AVOCE,
Chamilath LAGUIDE, Eléonore ABIKOU, Gaelle OKE,
Melvina HOUSSOU, Yesid LADJOUAN,

Merci pour votre amitié.
¢ A tous ceux que j’aime et que j’ai omis de citer,

L’oubli des noms n’est pas celui des coeurs.

A tous ceux qui, de prés ou de loin, ont contribué a I’élaboration et

I’amélioration de ce travail, je vous exprime ma profonde gratitude. Sincere

reconnaissance !
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% A tous les Maitres de la Faculté des Sciences de la Santé de
Cotonou,
Pour tous les précieux enseignements recus tout au long de notre cursus,
NouUs vous remercions.

Hommage respectueux.

¢ A Notre Maitre et Président du Jury,
C’est un grand honneur pour nous de vous avoir a la téte de notre Jury de
thése. Nous vous assurons de ['usage judicieux de vos différentes
recommandations. Daignez recevoir 1’expression de notre profond respect.

Hommages respectueux.

+ A nos Honorables Membres du Jury,

Nous sommes tres honorée que notre travail soit soumis a votre
appréciation. Soyez persuadés que Vvos critiques, remarques et
recommandations serviront a le parfaire. Veuillez accepter le témoignage de
notre reconnaissance.

Hommages respectueux.

% A notre Maitre et Directeur de these, le Maitre de Conférences
Agrégé CHIGBLO Segla Pascal,

Cher Maitre, votre savoir, votre rigueur, votre discrétion et votre simplicité nous

ont toujours fascinée. VVous étes devenu pour nous aujourd’hui un pére. Malgré

vos multiples occupations, vous avez dirigé cette theése. Veuillez trouver en ces

quelques mots, cher Maitre, I’expression de notre grande admiration a votre égard

et le témoignage de notre profonde gratitude.

Hommages respectueux.
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s A notre Co-directeur de thése, Docteur TIDJANI Iréti Fiacre
\ous avoir eu comme co-directeur fut un immense honneur pour nous. Ancien
Interne des Hopitaux de traumatologie-orthopédie, avec votre sérénité, votre
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avez forcé notre admiration.
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Les traumatismes du genou représentent un grave fardeau de santé publique,
compte tenu de leur incidence élevée a travers le monde. Panagopoulos et al ont
rapporté 6.664.324 traumatismes du genou dans les services américains des
urgences de 1999 a 2008, avec un taux de 2,29% de traumatismes du genou pour
1000 habitants [1]. En France, ils motiveraient annuellement 900000 recours aux
urgences, avec une incidence de 15,1 traumatismes pour 1000 sujets [2]. Les
sujets jeunes entre 15 et 24 ans sont les plus touchés [1]. Ces traumatismes
touchent également de plus en plus souvent des patients agés de plus de 40 ans
[3]. Parmi les lésions traumatiques du genou, les Iésions ligamentaires (entorses
et luxations) sont en augmentation et, sont principalement liées a la pratique
sportive [4].

Ces lésions ligamentaires concernent 1’articulaire fémoro-tibiale [1,2,3,4]. Les
Iésions en rapport avec 1’articulation fémoro-patellaire (luxation de la patella et
syndrome femoro-patellaire) surviennent habituellement sur des facteurs
anatomiques prédisposants a 1’instabilité [3] et ne seront donc pas consideré ici.
Le sport prenant une place prépondérante dans le monde et la performance étant
un enjeu incontournable, I’entorse du genou fait partie des diagnostics fréquents
tant en medecine du sport que dans le domaine des accidents professionnels [5].
Les lésions ligamentaires les plus fréquentes, concernent le ligament croisé
antérieur et/ou le ligament collatéral medial [4]. Ainsi, une étude realisée a Rouen
montrait que la lésion du ligament croisé antérieur (LCA) était la Iésion la plus
préoccupante pour laquelle on recensait 35000 ruptures opérees par an en France
en 2007, soit un cas pour 1900 habitants [6]. Le nombre de ligamentoplasties du
croisé antérieur est en constante augmentation sur les vingt derniéres années, avec
58% d’augmentation entre 1994 et 2013 aux Etats-Unis d’Amérique (USA) [6].
Les luxations du genou quant a elles, ont une faible incidence estimée a 0,02%
des traumatismes squelettiques [7]. Au Bénin une étude récente portant sur les
luxations en générale de I’appareil locomoteur notait que les luxations du genou
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représentaient 3,98% de I’ensemble des luxations. Elles surviennent a la suite de
traumatismes a haute énergie [3]. Le membre pelvien peut étre le site d’autres
Iésions associées qui aggravent le pronostic de la luxation : ischémie aigué, Iésion
du nerf fibulaire commun [8]. L’ incidence des 1ésions vasculaires dans les lésions
bicroisées du genou s’établit de 16 % pour Meyers et Harvey a 64 % pour Hoover
[9]. Le taux moyen est estimé a 30 % par Hegyes et al [9]. La fréquence des
paralysies du nerf fibulaire commun (NFC) contemporaines du traumatisme
ligamentaire varie entre 10 et 40 %. Le pronostic est d’autant plus sévere que la
paralysie est souvent associée a une rupture de 1’axe vasculaire poplité [10].

Le pronostic fonctionnel du genou est par ailleurs compromis par les lésions
ligamentaires, qui favorisent a la longue la survenue d une gonarthrose. De méme,
leur prise en charge chirurgicale nécessite un colt non négligeable qui pose un
probléme en Afrigue. La plupart des études scientifigues retrouvées sur les Iésions
ligamentaires du genou en Afrique portent sur les réparations du LCA, et les
lésions arthroscanographiques ou remnographiques retrouvées apres un
traumatisme du genou [7,11].

Au Bénin des études se sont intéressées aux lésions fracturaires autour du genou :
les fractures des plateaux tibiaux, des condyles fémoraux, les genoux flottants, et
les fractures de la patella [12-15]. Mais aucune étude a notre connaissance n’a
porté sur les lésions ligamentaires traumatiques du genou. C’est ce qui a motivé

la réalisation de cette recherche dont les objectifs étaient :
% Objectif général

Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des lésions
ligamentaires traumatiques du genou de 1’adulte au Centre National Hospitalier

Universitaire Hubert Koutoukou Maga de Cotonou (CNHU-HKM-C).
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% Objectifs spécifiques
- Décrire le profil épidémiologique des patients victimes des leésions ligamentaires
traumatiques du genou au CNHU-HKM de Cotonou ;
- Répertorier les données cliniques et radiologiques de ces patients ;
- Décrire les modalités thérapeutiques de ces lésions ;

- Evaluer les résultats des différentes méthodes de prise en charge de ces Iésions.
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1.1. Définitions

¢ Ligament : faisceau fibreux, résistant et peu extensible, reliant deux piéces
osseuses, surtout au niveau d’une articulation, ou divers organes ou parties
du corps [16].

¢+ Lésion : traumatisme ou altération morbide, organique ou fonctionnelle,
des tissus [16].

s Lésion ligamentaire : atteinte traumatique ou altération morbide de

)

faisceau fibreux, résistant et peu extensible, reliant deux pieces osseuses au
niveau d’une articulation. On distingue les entorses et les luxations [16].
¢ Entorse : ensemble des Iésions ligamentaires allant de la simple élongation
a la rupture plus ou moins compléte du ligament [17].
+«» Luxation : perte de contact totale entre deux surfaces articulaires entrainant

une modification permanente de leurs rapports anatomiques [17].

1.2. Données épidémiologiques sur les Iésions ligamentaires du genou :

Dans le monde, peu d’études traitent de 1’ensemble des 1ésions ligamentaires du
genou. La plupart s’intéressent a I’'un de ces ligaments, notamment au pivot

central [6,18-21].

» Fréquence :
Une étude réalisée a Rouen en Normandie montrait que lors de la saison sportive,
55% des traumatismes au handball étaient aux membres pelviens, 25 % au
genou dont 48% d’atteintes ligamentaires [6]. Aux Etats-Unis, 250000 personnes

subissent chaque année une rupture du ligament croisé antérieur [22].

Dans une étude belge récente sur le football, la rupture du LCA touchait 0,084

pour 100 joueurs sur une saison, soit 6 % des traumatismes du genou [23].
En Afrique, dans une étude réalisée au Mali, précisément a 1’université de
Bamako portant sur les lésions traumatiques du genou sur 3067 consultations dont
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1911 recues aux urgences, 2267 cas étaient des traumatismes ostéoarticulaires
parmi lesquels 916 traumatisés des membres pelviens, dont 188 cas de
traumatismes du genou. Parmi les cas de traumatismes du genou, 22,9% étaient

des lésions ligamentaires [11].
Au Bénin, aucune étude ne porte sur ces lésions a notre connaissance.

s Sexe
Dans la plupart des études, les femmes sont davantage sujettes que les hommes
a la rupture du ligament croisé antérieur [24,25]. Lors d’un exercice sportif, ce
risque serait entre deux a six fois plus éleve [24,25]. Cependant, une étude
longitudinale menée en Finlande sur plus de 45000 jeunes adultes a montré que si
le risque relatif était plus important pour les jeunes filles uniquement en cas de
pratique intensive ; il n’y avait pas de différence entre les deux sexes au-dessous

de trois entrainements par semaine [24,25].

Dans 1’é¢tude de Joseph et al sur une population de sportifs universitaires en
France, la plus forte incidence de rupture du LCA pour 100000 expositions revient
au football féminin (12,2 cas pour 100000 expositions) suivi du football américain
masculin (11,1%), puis du basketball féeminin (10,3%) [24]. Une autre étude en
France réalisée par Lustig et al sur les luxations et lésions bicroisées montrait que
les hommes (55%) étaient plus exposés [27]. De méme, au Mali, les sujets de sexe

masculin étaient plus victimes de ces lésions (65,4%) [11].

+ Age de survenue

En ce qui concerne 1’age, les 1ésions ligamentaires touchent préferentiellement les
adolescents et adultes jeunes [28]. Mais de nos jours elles surviennent de plus en
plus chez les sujets ageés (40 a 60 ans) [28]. Au Mali, les sujets agés de 16-40 ans
(56,9%) et ceux de 41-60 ans (24,5%) étaient les plus touchés [11].
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1.3. Rappel anatomique sur ’articulation du genou.

La stabilité du genou est assurée de facon complémentaire par les éléements du

pivot central et les formations périphériques meédiales et latérales.

1.3.1. Surfaces articulaires [29]

1 Cranial
1 2 I——» Médial
12 2
4
13
5
14
6
15
7
16
8
9
10
1- Diaphyse du fémur 9- Patella
2- Surface patellaire du fémur 10- Tendon du muscle droit fémoral
3- Ligament croisé antérieur 11- Condyle latéral du fémur
4- Ligament collatéral tibial 12- Tendon du muscle poplité
5- Condyle médial du fémur 13- Ligament collatéral fibulaire
6- Meénisque médial 14- Ménisque latéral
7- Condyle médial du tibia 15- Ligament transverse du genou
8- Ligament patellaire 16- Téte de la fibula

Figure 1: vue antérieure de I’articulation du genou droit [30]
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2 Cranial
S
- Latéral
11
| 4
12 S
13
5
14 8
15 9
10
1- Fémur 9- Téte de la fibula
2- Surface poplitée du fémur 10- Fibula
3- Fosse intercondylaire 11- Tubercule de 1’adducteur
4- Epicondyle latéral du fémur 12- Epicondyle médial du fémur
5- Condyle latéral du femur 13- Condyle médial du fémur
6- Eminence intercondylaire 14- Surface articulaire supérieure du tibia

7- Surface articulaire supérieure du tibia 15- Condyle médial du tibia

8- Condyle latéral du tibia

Figure 2: vue postéricure osseuse de 1’articulation du genou droit [30]
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9 10 11 12 13 14 15 16 17 19

1- Ménisque médial 10- Tendon du muscle semi-membraneux
2- Capsule articulaire 11- Ligament poplité oblique

3- Ligament croisé antérieur 12- Surface articulaire supérieure du tibia
4- Corps adipeux infrapatellaire 13- Ligament croisé postérieur

5- Ligament transverse 14- Ligament méniscofémoral postérieur
6- Ligament patellaire 15- Surface articulaire supérieure du tibia
7- Meénisque latéral 16- Ligament poplité arqué

8- Tractus iliotibial 17- Tendon du muscle poplité

9- Ligament collatéral tibial 18- Ligament collatéral fibulaire

19- Tendon du muscle biceps fémoral

Figure 3: vue supérieure des condyles tibiaux [30]
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Elles sont représentées par :

+¢ les condyles fémoraux (figures 1 et 2)
lIs sont au nombre de deux : le condyle médial et le condyle latéral. lls sont
séparés en arriére par la fosse intercondylaire.

¢ les surfaces articulaires tibiales supérieures (figure 3)
Au nombre de deux, médiale et latérale, elles sont situées sur la face supérieure
des condyles tibiaux, et sont séparées par I’éminence et les aires intercondylaires.

Leur cartilage est plus épais a leur centre (3 a 4 mm).

¢ le ménisque latéral (figure 3)
Il ala forme d’un O. Ses cornes antérieures et postérieures s’attachent sur les aires
intercondylaires correspondantes. Prés de la corne postérieure se détache deux
faisceaux, les ligaments ménisco-fémoraux, antérieur et posterieur. Ils longent en
avant et en arriere le ligament croisé postérieur pour se fixer sur la face axiale du
condyle meédial du fémur.

¢ le ménisque médial (figure 3)
Il alaforme d'un C. La corne antérieure s'insére sur la partie antéro-médiale de I'aire
intercondylaire anterieure. La corne postérieure s'insére sur l'aire intercondylaire

postérieure, pres de I'éminence intercondylaire.

1.3.2. Moyens d’union passifs (ligaments)

+* Pivot central

Il est constitué de deux ligaments croisés :
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Cranial

1 L_*
;L 8 Latéral
) 9
2% 10
4 __ ‘ R
5 R 2
6 13
14
15
7
| 16
1- Tubercule de I’adducteur 9- Condyle latéral du fémur
2- Condyle médial du fémur 10- Tendon du muscle poplité
3- Ligament collatéral tibial 11- Ligament méniscofémoral postérieur
4- Ménisque médial 12- Ménisque latéral

5- Ligament croisé postérieur 13- Ligament collatéral fibulaire
6- Condyle médial du tibia 14- Articulation tibiofibulaire supérieure (proximale)
7- Tibia 15- Téte de la fibula

Figure 4: vue postérieure de I’articulation du genou droit [30]
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10

11

13

14

15

1- Tendon du muscle droit fémoral
2- Patella

3- Rétinaculum patellaire médial
4- Corps adipeux infrapatellaire

5- Ligament patellaire

6- Tendon du sartorius

7- Tendon du gracile

8- Tendon du semi-tendineux

9- Tubérosité du tibia

Cranial

1 L__’
Médial

o

10- Tractus iliotibial

11- Rétinaculum patellaire latéral

12- Ligament collatéral fibulaire

13- Tendon du muscle biceps fémoral
14- Muscle long fibulaire

15- Muscle tibial antérieur

Figure 5: vue antérieure d'un genou droit disséqué [30].
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> Ligament Croisé Antérieur (LCA)
Le LCA s’insére sur la surface préspinale du tibia en avant de la corne antérieure
du ménisque medial [31]. Ses fibres ligamentaires s’orientent avec un trajet
ascendant vers ’arriere et le dehors. Il s’insére au fémur sur la partie postérieure
de la face axiale du condyle fémoral latéral (figure 4). Le ligament croisé antérieur
est intra-articulaire et intra-synovial. Sa longueur moyenne est de 33 mm et sa
largeur moyenne est de 11 mm [31]. Le LCA est un élément crucial dans la
stabilisation de l'articulation du genou. Il stabilise principalement la translation
tibiale antérieure et joue un petit role de résistance a la rotation interne et empéche

tout mouvement excessif [31].

» Ligament Croise Postérieur (LCP)
Le LCP est un ligament intra-articulaire mais extrasynovial. Il s’insére en arricre
au tibia sur la surface retro-spinale (figure 4). Il a un trajet ascendant vers 1’avant
et en dedans [32]. 1l s’insére sur la partie antérieure de la face axiale du condyle
fémoral medial [32]. Il mesure en moyenne 38 mm de long, et sa surface de
section est 1,5 a 2 fois supérieure a celle du LCA [33]. Le LCP est le frein primaire
a la translation tibiale postérieure sous le féemur sauf en extension ou il constitue
un frein secondaire [33].

» Formations périphériques

e Plan latéral (figure 6)

Il s’agit d’un plan formé par des éléments en < cordes >. De la profondeur a la
superficie, on retient : le muscle poplité et son tendon intra-articulaire qui apres
avoir franchi le hiatus poplit¢ s’insere dans la gouttiere poplitée a la face
antérieure et latérale du condyle latéral. Il est recouvert par le ligament collatéral
latéral (LCL) qui s’insére de 1’épicondyle latéral fémoral jusqu’a la téte de la
fibula. En arriére, ce plan est complété par le point d’angle postéro-latéral (PAPL),
qui comporte principalement, la coque condylienne latérale, le ligament fibulo-

poplité et les ligaments ménisco-tibiaux latéraux [34].
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Deux autres stabilisateurs latéraux sont importants : le tendon d’insertion du
biceps fémoral qui s’insere sur la téte de la fibula, de part et d’autre des insertions
du LCL et plus en superficie, le tractus iliotibial et les fibres d’insertions de ce
dernier sur le fémur distal (fibres de Kaplan) et, sur le tubercule infra-condylaire
au tibia.

Les structures postéro-latérales du genou sont reconnues pour contribuer a la
stabilité en varus et en rotation latérale du genou [35].

Le plan postéro-latéral est en relation proche avec le nerf fibulaire commun qui

cravate dans son passage le col de la fibula [32].

Cranial

T——’ Ventral

1. Tendon du quadriceps

2. Bourse suprapatellaire

3. Rétinaculum patellaire latéral (faisceau
transversal)

4 Rétinaculum patellaire latéral (faisceau vertical)

5. Rétinaculum patellaire latéral (faisceau oblique)

4 6. Corps adipeux infrapatellaire (graisse de Hoffa)

7 Ligament patellaire

8. Bourse infrapatellaire profonde

6 9. Chef latéral du gastrocnémien

10.  Capsule articulaire

11.  Biceps fémoral

8 12.  Ligament collatéral fibulaire

] | 13.  Muscle Poplité
2 | 14. Ligament antérieur de la téte fibulaire
‘/ 15.  Corde oblique de la jambe.
15— —— «
' A

Figure 6:vue anatomique du plan périphérique latéral du genou [29].
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e Plan médial (figure 7).

Il est formé du ligament collatéral médial et du point d’angle postéro-médial
(PAPM), structures en nappes.

Le ligament collatéral médial (LCM) est une nappe trapézoidale a base antérieure
tendue de I’épicondyle médial du fémur distal, jusqu’a I’extrémité proximale et
médiale du tibia. Il comporte deux faisceaux avec des rapports étroits avec le
ménisque medial dans son segment moyen. Le ligament collatéral médial est
renforcé en arriére par le PAPM (point d’angle postéro-médial), constitué du
faisceau profond du LCM, du ligament oblique postérieur, des insertions
tendineuses du muscle semi-membraneux, de la corne postérieure du ménisque
médial, du muscle gastrocnémien médial [32]. Ce dernier est le principal
stabilisateur statique du c6té médial de I’articulation du genou et joue un role
important dans le soutien du tibia contre les contraintes de valgus, les forces de

rotation et les forces de translation antérieure [35].

LESIONS LIGAMENTAIRES TRAUMATIQUES DU GENOU DE L’ADULTE : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET
THERAPEUTIQUES AU CENTRE NATIONAL HOSPITALIER ET UNIVERSITAIRE HUBERT KOUTOUKOU MAGA DE COTONOU.

15



a4 s’

Cranial

T——V Dorsal

Muscle articulaire du genou

Tendon du muscle grand adducteur
Muscle semi-membraneux

Chef médial du muscle gastrocnémien

Tendon du quadriceps

1.

2

3

4

5. Ligament collatéral tibial
6

7. Bourse suprapatellaire
8

Réticulum  patellaire  médial  (faisceau
transversal)
9. Réticulum patellaire médial (faisceau vertical)

10. Réticulum patellaire médial (faisceau oblique)
11. Corps adipeux infrapatellaire

12. Ligament patellaire
13. Bourse infrapatellaire profonde

14. Muscles de la patte d’oie (sartorius, gracile,
semi-tendineux)

Figure 7: vue anatomique du plan périphérigue medial du genou [29].

1.3.3. Moyens d’union actifs (les muscles)

La stabilité du genou est également assurée par les muscles qui I’entourent.
% Le quadriceps (muscle extenseur de la jambe) [36] :
Le quadriceps est une volumineuse masse musculaire, engainant les faces
antérieure et latérale du fémur. 1l est formé par quatre chefs : le droit antérieur, les
vaste medial et latéral, et le crural. Ces chefs sont séparés a leur origine, se
réunissent a leur terminaison formant ainsi le tendon quadricipital qui s’attache
sur la patella et se continue en dessous d’elle par le ligament patellaire.
> Les fléchisseurs de la jambe (figures 6 et 7) :
Il s’agit du biceps fémoral, du poplité, du triceps sural et des muscles de la patte

d’oie (le sartorius, le gracile et le semi-tendineux) [36]. Sur des coupes axiales
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passant par les plateaux tibiaux on peut également visualiser les muscles poplité,

long fibulaire et soleaire.

Cranial

T——' Ventral

Vue latérale 3
Muscle vaste latéral

Tractus ilio-tibial (coupé)

Muscle biceps { Chef long Tendon du quadriceps fémoral

fémoral (coupé) ) Chef court

Bourse sous-jacente
au tractus ilio-tibial

Ligament collatéral fibulaire
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Figure 8: vue latérale du genou [36]
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Figure 9: vue médiale du genou [36]
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1.3.4. Vascularisation du genou

Le systeme artériel du genou est représenté par I’artére poplitée qui fait suite a

I’artére fémorale ; traversant de haut en bas, la fosse poplitée. Cette artére est

accompagnee par la veine poplitée et le nerf tibial (figure 11).

9

Figure 10:vascularisation du genou droit [29].
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1.3.5. Rapports du genou [36]

Les rapports du genou se font :
% En avant avec le tissu sous-cutané (bourses séreuses superficielle et
moyenne, branches du réseau artériel péri-patellaire et veine saphéne

interne), le fascia et le plan musculo-tendineux.

s En arriére avec les éléments nobles de la fosse poplitée :
> artére et veine poplitées :
I’artére et la veine poplitées sont accolées a la face postérieure de I’extrémité
distale du fémur et de I’extrémité proximale du tibia (figure 11). L’artére poplitée
sest fixée entre le hiatus des adducteurs et 1’arcade du soléaire de telle sorte que
dans les grands déplacements en cas de luxation, on a un risque de Iésion artérielle
important [35].
> nerf ischiatique qui se divise au sommet de la fosse poplitée en nerfs
tibial et fibulaire commun ;
» nerf tibial dans 1’axe du tronc du nerf ischiatique;
> nerf fibulaire commun qui se dirige obliqguement en bas en dehors le
long du bord latéral du biceps fémoral, devant le fascia profond, sur

le gastrocnémien latéral et va croiser le col fibulaire (figure 10).
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qQéniaI
T———’ Latéral

1- Muscle semi-tendineux

2- Veine poplitée (sectionnée)

3- Artére poplitée

4- Branche musculaire de 1’a poplitée

5- Muscle gracile

6- Artere supéromediale du genou

7-  Artére moyenne du genou

8- Muscle semi-membraneux

9- Branche musculaire de 1’a tibiale

10- Artéres surales

11- Artére inféromédiale du genou

12- Veine poplitée (sectionnée)
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16- Nerf tibial (sectionné)

17- Nerf fibulaire commun
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19- Artére supérolatérale du genou

20- Muscle plantaire

21- Artere inférolatérale du genou

22- Nerf tibial (sectionné)

23- Chef latéral du muscle
gastrocnémien
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Figure 11:vue postérieure du genou droit montrant I’artére poplitée (dissection
superficielle) [30].
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1.4. Anatomie pathologique

1.4.1. Circonstances traumatiques

Les accidents sportifs sont réputés étre la premiere cause des Iésions ligamentaires
du genou [23]. 11 s’agit en particulier de sports de contact tels que le football, le

rugby, le basket-ball, le handball, les arts martiaux (le karaté, le judo), le ski [28].

Généralement, la rupture du ligament croisé antérieur se produit lors d’un
changement de direction, d’un mouvement de pivot, ou a la réception d’un saut
[23]. Le plus souvent, il n’y a méme pas de contact : la personne se blesse toute
seule en se tordant le genou (entorse). La plupart des ruptures du ligament croisé
antéerieur surviendraient en faisant du ski ou du football [24,25, 38]. Le handball
et le basket, ainsi que les sports de combat, seraient €également responsables d’un
grand nombre de cas [24,25,38].

Le judo, a été relativement peu étudié. Dans une revue récente, la rupture du LCA
dans ce sport représentait pres de 6 % des Iésions répertoriées [28].

En revanche, a Bamako, les accidents de la voie publique représentaient la
principale circonstance traumatique des lésions ligamentaires du genou (65,9%)
contre 11,2% d’accidents sportifs et de loisirs [11].

Il peut également s’agir de chutes (chute de sa propre hauteur sur un bord de
trottoir ou d’escalier, chute d’un arbre ou d’un balcon, d’une terrasse) ou
d’accidents de travail (par chute d’un lieu élevé sur le genou, comme chez les

magons lorsqu’ils tombent d’un échafaudage).
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1.4.2. Mécanismes

1.4.2.1. Mécanismes des entorses [27,38].

+» Direct : traumatisme appuyé dans le plan sagittal ou frontal devant des
1ésions de type contusion directe. Les 1ésions d’arrachement se situent dans
la partie opposée du genou. Dans le plan sagittal, un traumatisme
antéropostérieur avec lésion cutanée a la partie antérieure du genou doit
faire rechercher une lésion du ligament croisé postérieur (LCP). Tres
rarement, un traumatisme postéro-antérieur peut entrainer une fracture du
quart supérieur de la fibula et une rupture du ligament croisé antérieur
(LCA).

% Indirect :

» traumatisme en Valgus, Flexion-Rotation Externe (VALFE). Il peut
s’agir d’un mouvement exagéré (ski) ou d’un choc contre résistance
sur le pied (« tacle » au football) responsable d’une atteinte du
ligament collatéral médial (LCM), du point d’angle postéro-medial
(PAPM), du LCA, du ménisque latéral, par écrasement ou traction
sur sa corne postérieure. Rarement, le ménisque médial lui-méme est
intéressé. Ces lésions peuvent étre associées (triade antéromédiale).
Ce mécanisme peut s’accompagner d’une luxation de la patella, s’il
existe des facteurs prédisposants ;

» traumatisme en Varus, Flexion-Rotation Interne (VARFI). Il est
responsable d’une atteinte du LCA, du point d’angle postérolatéral
(PAPL), du ligament collatéral latéral (LCL), du ménisque latéral
(ML), d’une fracture de Segond si le mécanisme se poursuit.

» accident en hyperextension ou le LCA est lesé contre la fosse inter-

condylienne [27].
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Il existe beaucoup d’autres mécanismes a 1’origine de lésions capsulo-
ligamentaires et méniscales. Ces mécanismes sont le plus souvent difficiles a

préciser pour les lésions multi-ligamentaires.

1.4.2.2. Meécanismes des luxations.

Il existe deux types de mécanismes : le baillement qui entraine des ruptures
ligamentaires et la translation qui entraine des décollements ligamentaires. Ces
deux mécanismes peuvent se produire seuls, combinés et/ou associés a une
rotation.
+ Le baillement [39] :

C’est un mécanisme a basse énergie sur un pied fixé au sol, non appuy¢ au niveau
du genou. Il entraine un mouvement de baillement dans un plan autour d’un axe
perpendiculaire a ce plan (figure 12A). Le baillement entraine des ruptures
ligamentaires pures, périphériques dans un premier temps. Si I’ouverture de la
convexité met en tension les ligaments croises au-dela de leur seuil de résistance,
il s’associe une rupture ligamentaire du pivot central (figure 12B). Ce mécanisme
isolé donne les lésions bicroisées simples ou « pentades » qui comportent une
atteinte périphérique dans un seul compartiment ou I’on observe le baillement en
stress, associée a une atteinte des ligaments croisés. La Iésion périphérique peut
étre médiale par traumatisme en valgus, latérale par traumatisme en varus ou

postérieure par hyperextension.
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A- Baillement simple ; B : dans le cas d’un mouvement en valgus forcé, 1ésion

premiere du plan médial puis lésion des ligaments croises.
Figure 12: mécanisme de baillement [39].

Cliniguement, on obtient un baillement pour les lésions périphériques et un tiroir
antéropostérieur pour la lésion du pivot central. Radiologiquement, les cliches
dynamiques donnent un baillement dans le plan frontal, sans translation et
potentiellement un tiroir dans le plan sagittal. L’IRM permet d’identifier une
rupture des structures ligamentaires concernées et 1’intégrité¢ du plan périphérique
OppOsE.
+ Latranslation [39] :

Lors d’un mécanisme a basse énergie, 1’appui se fait au niveau du genou
entrainant une translation pouvant aboutir a la luxation (figure 13A). La
translation peut se faire dans le plan frontal ou dans le plan sagittal.

On observe un décollement du plan périphérique et, si la translation met en tension
les ligaments croisés au-dela de leur seuil de résistance, une rupture ligamentaire
du pivot central (un ou deux ligaments croisés). Ce mécanisme peut étre isolé dans

le plan sagittal et aboutit a des luxations dites pures, correspondant aux luxations
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antérieures ou postérieures, comportant des lésions périphériques bilatérales par
décollements capsulopériostés, avec au niveau du pivot central la Iésion d’un ou

des deux ligaments croisés (figure 13B). Dans le plan frontal, il peut étre associée

a un baillement par mécanisme combiné.

A-translation simple. B- les translations dans le plan sagittal aboutissent a des
luxations dites pures sans Iésion des structures stabilisatrices du plan frontal. Dans
ce cas, on a une luxation anteérieure.

Figure 13: mécanisme de translation [39].

Cliniguement, on ne retrouve pas de baillement pour les lésions périphériques
dans le plan frontal et on observe un tiroir sagittal par lésion du pivot central.
Radiologiquement, lors de clichés dynamiques dans le plan frontal, on observe
une translation, sans baillement et un tiroir dans le plan sagittal. Si la translation
est sagittale avec un tiroir pur ou une luxation sagittale pure, I’IRM montre le

décollement, sa localisation et I’absence de rupture.
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¢+ Combiné simple : baillement-translation [39].

C’est un mécanisme a haute énergie qui associe dans un premier temps un
baillement dans le plan frontal, puis une translation du tibia vers le compartiment
décoll¢ lorsque I’énergie n’est pas €puisée (figure 14A).

Il existe donc les deux types de lésions ligamentaires périphériques : la rupture
dans la convexité et le décollement dans la concavité, et une rupture constante des
croisés. La dénomination de la luxation correspond au plan présentant la lésion
par décollement. Par exemple, une luxation latérale correspond a une lésion

périphérique médiale par rupture (baillement) et une lésion périphérique latérale

par décollement (translation) (figure 14B).

A- Mécanisme combiné baillement puis translation. B- Le premier temps du mécanisme est un
baillement qui entraine une Iésion bicroisée médiale. L’énergie cinétique résiduelle du mouvement

permet la translation responsable de la luxation latérale.
Figure 14: mécanisme combineé simple [39].

Cliniqguement, on observe un baillement pour les lésions périphériques et un tiroir
dans le plan sagittal. Radiologiquement, les clichés dynamiques identifient un
baillement et une translation dans le plan frontal, un tiroir dans le plan sagittal.
L’IRM montre la rupture de la convexité et du pivot central et le décollement de

la concavité sans rupture.
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¢+ Combiné complexe [39].
Ce sont des mécanismes complexes a haute énergie avec la conjonction d’un
mouvement de double baillement en périphérie qui entraine une ouverture dans le
plan frontal et dans le plan sagittal, associé a de la rotation (figure 15A).
Les lIésions combinées complexes ou luxations rotatoires associent des lésions
collatérales bilatérales par rupture a celle des deux croisés. Le plus souvent, il

n’existe plus qu’un seul élément reliant le fémur et le tibia (figure 15B).

A-Mécanisme complexe associant un double baillement avec ou sans rotation. B- Persistance dans ces

traumatismes complexes d’un seul élément de jonction entre fémur et tibia, ici le muscle poplité.

Figure 15: mécanisme combiné complexe [39].

Ainsi, il est donc possible de regrouper les lésions en fonction de leur mécanisme.
Les baillements simples donnent des Iésions bicroisées sans luxation, médiale,
latérale et postérieure.

Les translations simples donnent des luxations pures antérieures et postérieures.
Les combinées liées a des mecanismes par baillement et translation donnent des

luxations avec rupture des plans périphériques.
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Il existe une filiation liée au niveau d’énergie entre les lésions simples et
combinées. En fonction du niveau d’énergie, un mécanisme par baillement peut
entrainer une rupture périphérique (triade), puis une rupture des croises (pentade),
puis s’il reste de 1’énergie cinétique, un mouvement de translation qui va aboutir

a la luxation.

1.4.3. Classification des entorses

1.4.3.1. Lésions élementaires [27,40, 41,].
La littérature propose trois degrés d’atteintes ligamentaires :

% degré | ou atteinte bénigne : la déformation plastique ligamentaire
entraine des micro-ruptures. Le ligament est le siege de foyers
hémorragiques microscopiques. Il n’y a pas de laxité clinique ;

s degré Il ou atteinte de moyenne gravité : les zones de ruptures sont
visibles a I’ceil nu, avec des foyers hémorragiques macroscopiques. Il existe
toujours une continuité ligamentaire sans laxiteé clinique, mais la résistance
du ligament est diminuée ; elles correspondent a une rupture d’un ligament
latéral.

s degré 1ll ou atteinte grave : il existe une solution de continuité
ligamentaire qui se traduit par une laxité clinique. Elles correspondent a
une rupture d’un ligament central (LCA/LCP).

1.4.3.2. Associations lésionnelles [27]

¢ Lésion isolee :
Une 1ésion est considérée isolée méme si elle est accompagnée d’autres 1ésions
ligamentaires, si celles-ci n’expriment pas de laxité clinique, par exemple une
rupture du LCA avec ecchymose des structures médiales sans laxité médiale. Il
en est de méme pour le LCP, pour les Iésions des coques condyliennes, a condition
que le tiroir postérieur ne soit pas augmenté en rotation médiale ou latérale du
tibia.
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+¢ Lésion multiligamentaire :
Une Iésion multiligamentaire du genou est une atteinte d’au moins deux
ligaments du genou. Trillat définit la triade comme étant une atteinte d’un
ligament croisé et d’une structure périphérique, tandis que la pentade, est une
Iésion bicroisée associée a une lésion des formations périphériques sur un seul
versant du genou (interne, externe ou postérieur) [40].
> Triades [27]: Les triades sont rencontrées lorsqu’une lésion d’un
ligament croisé (LC) est associée a celles d’un ligament collatéral et
d’un point d’angle postérieur.
e Triades médiales ; elles sont au nombre de deux :
- triade antéro-mediale : lésion du LCA, LCM et du
PAPM, suite a un accident en VALFE, Iésion la plus fréquente. Cette
1ésion est aussi appelée triade malheureuse de Don O’Donoghue.
- triade antéro-latérale : 1ésion du LCA, LCL et du PAPL.
e Triades postéro-latérales ; elles sont aussi au nombre de deux :
- triade postero-médiale : l1ésion du LCP, LCM et PAPM.
Dix fois moins fréquente que la triade antéromédiale.
- triade postéro-latérale : lésion des LCP, LCL et PAPL.
C’est la triade la moins fréquente (moins de 1 %).
> Lésions bicroisées : lésion du LCA et du LCP. Elles rentrent le plus
souvent dans le cadre des pentades.
> Pentades [27] :

La pentade est la combinaison de I’atteinte des deux ligaments croisés, d’un
point d’angle postérieur, d’une structure collatérale et d’une coque
condylienne. Le mécanisme des pentades et des luxations est le plus souvent
difficile a déterminer, mais il s’agit le plus souvent d’un enchainement logique

des lésions.
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e  Médiale (la plus fréquente) : lésion du LCA + LCP + PAPM
+ LCM+ coques condyliennes. Elle est causée par les mémes accidents que
pour les triades médiales, mais plus violents d’autant plus que le genou est en
extension. Il ne faut pas s’arréter au diagnostic de triade médiale devant une
laxité antéromédiale, et il faut savoir tester le LCP.

e Latérale : lésion LCA + LCP + PAPL+ LCL+ coques
condyliennes ; plus rare, causée par les mémes accidents que pour les triades
latérales, d’autant plus que le genou est en extension.

Le mécanisme de survenue va créer successivement triade, pentade, puis luxation.
On peut parfois hésiter entre pentade et luxation, mais triade et luxation sont deux

entités tres distinctes.

1.4.3.2. Classification des luxations.
Nous avons des classifications descriptives, et physiopathologiques :
» Classifications descriptives.
La classification descriptive de Kennedy date de 1963 et ne peut s’appliquer qu’au
genou luxé. Elle distingue cing types (luxation antérieure, postérieure, latérale,
médiale et rotatoire). Elle a ¢été initialement établie a partir d’une étude
biomécanique.
Schenck a proposé en 1994 une classification qui a été modifiée par Yu et al. Elle
intégre les lésions ligamentaires (clinique, radiologique et IRM) dont la présence
de luxation avec la lésion d’un seul ligament croisé, I’existence de Iésions
associées de type neurologique, vasculaire, ou fracturaire. Elle ne permet pas une
étude qualitative des lésions périphériques et ne prend pas en compte les Iésions
bicroisées non luxées [39].
» Classification physiopathologique de Neyret et al issue du symposium de
I’European Society for Sports Traumatology, Knee Surgery and
Arthroscopy (ESSKA) de 1998 (tableau I) :
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Elle différencie les lésions définies par Albert Trillat (pentade et luxation) et a été
validée par une étude biomécanique portant sur I’analyse 1ésionnelle. Elle classe
les 1ésions en trois groupes : les lésions bicroisées sans luxation, les luxations
pures avec rupture des deux ligaments croisés sans lésions de rupture des plans
périphériques, les lésions combinées : rupture ligamentaire périphérique et
bicroisées avec luxation. Elle est insuffisante, car elle n’intégre pas les formes

clinigues des Iésions bicroisées sans luxation [39].

Tableau I: classification physiopathologique des luxations du genou [39].

Classe Sous-classe
Interne
Simple Externe

Postérieure

Antérieure
Pure Postérieure

Interne (Luxation interne)
Combinées Externe (Luxation externe)

Complexe (rotatoire)

La classification de Neyret et al a éte améliorée par la Société Francaise de
Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (SOFCOT), aboutissant a la
classification de la SOFCOT 2008 des luxations (tableau IlI). Elle intégre les
luxations avec lésion d’un seul ligament croisé. Cette classification permet de

classer I’ensemble des 1ésions rencontrées dans le cadre du symposium.
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Tableau 11: classification de la Société Francaise de Chirurgie Orthopédique et
Traumatologique (SOFCOT) 2008 des luxations du genou [39].

Type

Sous-type

Type 1 : lésions bicroisées sans Type la: médiale

luxation dites simples : Type 1b : latérale

Type 1c : postérieure

Type 2 : luxations dites pures sans Type 2a : antérieure

rupture des plans périphériques : Type 2b : postérieure

Type 3 : luxations avec lésions d’un Type 3a: LCA

seul croisé : Type 3b: LCP

Type 4 lésions dites combinées Type 4a: médiale (luxation latérale)

associant rupture périphérique et Type 4b : latérale (luxation médiale)

luxation : Type 4c : complexe (rotatoire, rupture

médiale et latérale)

1.44.

Leésions associees [27] :

Elles peuvent étre associées aux entorses, mais surtout sont associées aux

luxations du genou.

Fractures des plateaux tibiaux : aggravent la laxité mais diminuent la
gravité des lésions ligamentaires.

Fractures de D’extrémité distale du fémur : doivent étre une priorité
thérapeutique.

Fractures extra-articulaires sur le membre pelvien different selon le
mécanisme traumatique.

Lésions ostéochondrales diagnostiquées grace aux examens
complémentaires (IRM, arthroscanner). Les lésions chondrales

superficielles ou profondes peuvent étre associées aux lésions
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ligamentaires du genou, dans une proportion allant de 10 a 50 % selon les
Iésions prises en compte et la Iésion ligamentaire. Les fractures sous-
chondrales sont des Iésions localisées de 1’os sous-chondral a type
d’écrasement. Elles peuvent se localiser aux plateaux tibiaux aux condyles
fémoraux, ainsi qu’a l’articulation fémoro-patellaire. Associées aux
lesions ligamentaires, elles auraient une évolution péjorative pour le
genou par amoindrissement, voire disparition du cartilage sous-jacent,
méme s’il apparait macroscopiquement intact. L’cedéme de 1’os sous-
chondral (bone bruise) observé en IRM serait souvent associe. Il se situe
plutdt en zone épiphysaire que métaphysaire ; le cartilage a un aspect
normal.

%+ Lesions méniscales ;

¢ Lésion vasculaire (artére poplitée) ;

¢+ Lesion du nerf fibulaire commun ;

¢ Rupture de ’appareil extenseur ;

)
0’0

Lésion cutanée : contusion, ouverture cutanée.
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1.5. Etude clinique

1.5.1. Entorses

+» Tableau clinique

> Interrogatoire

e Traumatisé : identité complete, profession, pratique sportive
et niveau de pratique CLAS (C : compétition, L : loisir, A : actif, S :
sédentaire, selon la cotation ARPEGE) [42], antécédents traumatiques ou
de chirurgie sur le genou, heure du dernier repas, médicaments antérieurs.

e Traumatisme : circonstances et mécanisme du traumatisme,

heure du traumatisme,

e Signes fonctionnels :

- Douleur : presque constante ; son intensit€¢ n’est pas
proportionnelle a la séverité des lesions anatomiques. Elle est influencée
par ’hémarthrose ;

- Craquement : ¢’est un signe de gravité faisant évoquer
une rupture ligamentaire ou méniscale. Il doit faire rechercher une fracture
associee ;

- Sensation de déboitement : c’est un signe d’orientation,
genéralement bien décrit par le patient. Il évoque une lésion du pivot central
et/ou d’un ligament latéral.

- Impotence fonctionnelle : partielle ou totale ;

- Blocage : en extension ou en flexion.

» Examen physique

e Local:
- Inspection :
o Recherche des lésions cutanées (contusion, plaie)

évoquant le mécanisme de traumatisme direct.
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e Gros genou dd & un épanchement intra-
articulaire. Parfois, le genou est tuméfié, infiltré de facon plus diffuse,
notamment lorsque 1’hémarthrose est diffusée par les bréches capsulaires.

-Palpation :

o Douleur généralisée au niveau du genou.

e Choc patellaire signant un épanchement intra-
articulaire. La ponction de cet épanchement peut soulager le genou et I’aspect
du liguide oriente le diagnostic : hémarthrose (lésion ligamentaire du pivot
central), lipohémarthrose (fracture) ou liquide sérohématique (lésion
méniscale, chondrale ou capsuloligamentaire) mais une ponction est rarement
réalisée a ce stade.

® La mobilité est évaluée, le plus souvent limitée
en flexion du fait de la douleur. Il ne faut pas oublier de rechercher un flessum
actif (rupture du systéme extenseur).

e Testing ligamentaire

Toujours bilatéral apres réalisation des radiographies. Les manceuvres cliniques
permettent de tester les différentes structures ligamentaires. L’examen clinique
initial est parfois difficile a réaliser, du fait de la douleur, aboutissant a une seule
suspicion diagnostique. En revanche, en cas de douleur modérée et d’hémarthrose
peu importante, I’examen complet est possible, permettant la réalisation de tests
diagnostiques specifiques.

Cet examen sera repris au besoin a froid, une semaine aprés le traumatisme.

- Testde Lachman (laxité sagittale genou déverrouillé). Sa
sensibilité est de 72-100% [43]. Le patient est en
décubitus dorsal, le genou a examiner entre 15 a 20° de
flexion. L'examinateur se place du cété du genou a
évaluer. 1l maintient le fémur par une main tandis que

I'autre main provoque une translation antérieure du tibia.
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La méme manceuvre est réalisée de maniére similaire sur
le genou opposé. Le test est considéré comme positif
(signant une lesion du LCA) s'il existe une avancée
asymétrique du tibia et si I'arrét en fin de mouvement est
ample et mou [38].

- Tiroir antérieur avec arrét dur retarde : observe en cas de
rupture partielle ou de cicatrisation « en nourrice » du
LCA sur le ligament croise postérieur (LCP) [38].
Lorsque l'on veut étre sdr d'avoir un relachement
musculaire total des ischio-jambiers, indispensable pour
bien interpréter la manceuvre, I'examinateur peut glisser
son genou ou un coussin sous la fosse poplitée du patient
(« Lachman stabilise »). Une classification a été
proposée pour quantifier I'importance du déplacement
lors de la manceuvre [44]:

o Grade 1 = déplacement <5 mm;
e Grade 2 = déplacement entre 5 et 10 mm ;
e Grade 3 = déplacement > 10 mm.

- Tiroir antérieur (laxité sagittale sur un genou fléchi) [43]:
le patient est en décubitus dorsal. Du c6té a examiner, la
hanche est fléchie a 45 ° ; la flexion du genou est entre
40, 60 et 80° ; le tibia est en rotation neutre ; le pied est
bloqué par I'examinateur qui s'assied dessus. Ses deux
pouces sont placés de part et d'autre de la tubérosité
tibiale (TT) ; les autres doigts palpent les muscles ischio-
jambiers pour s'assurer de leur relachement (en
particulier le biceps fémoral). L'amplitude de la

translation antérieure est precisée en modulant I'angle de
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flexion du genou (80°, puis 60°, puis 40°) ; la qualité de
I'arrét est également appréciée. Une simple distension
ligamentaire est bien percue a 40° de flexion (plans
latéraux relachés) ; un tiroir antérieur noté a 60° fait
évoquer une rupture du croisé antérieur et d'un plan
latéral, a fortiori si ce tiroir antérieur persiste a 80°. En
revanche, l'atteinte du croisé postérieur est perceptible a
40°, et s'atténue a 60°, pour disparaitre a 80°, s'il s'agit
d'une simple distension du LCP (du fait de la réduction
spontanee du tiroir postérieur provoquee par la mise en
tension progressive de I'appareil extenseur au cours de la
flexion de genou). En cas de rupture du LCP, le tiroir
postérieur est net a 40°, mais s'atténue en co-contraction
du quadriceps et du triceps sural ; a 80°, le recul tibial
s'attenue lors de la contraction active du quadriceps.

La recherche des tiroirs en rotation interne puis externe est essentielle pour

completer le bilan lésionnel concernant le pivot central et les formations péri-

phériques (plans latéraux et points d'angle) :

- En cas de tiroir antérieur unilatéral en rotation interne,
il faut suspecter une lésion associée du pivot central et du point d'angle
postéro-latéral (PAPL), voire du fascia lata et des plans capsulo-
ligamentaires antéro-externes, en particulier la bandelette ilio-tibiale.

- La recherche d'un tiroir antérieur en rotation externe
analyse le point d'angle postéro-médial (PAPM). Le recul spontané du tibia
observé en rotation externe et réductible apres relachement du biceps
traduit une atteinte du point d'angle postéro-lateral.

S’atténuent en rotation externe peuvent étre notés a 40° de flexion, traduisant alors

une simple distension des points d'angle sans rupture associée du pivot central s'ils
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s'atténuent a 60° de flexion et disparaissent a 80° ; en revanche, si les tiroirs en

rotation externe sont amples genoux fléchis a 80°, on suspecte une atteinte des

points d'angle associée a une rupture du pivot central.

Recherche d’un ressaut rotatoire dynamique du genou (ou
« Jerk Test ») : se fait en passant de la position d’extension
vers la flexion en imprimant un mouvement de valgus et
de rotation interne du pied. Cette manceuvre se base sur la
reproduction de la sensation d’instabilité rotatoire ressentie
par le patient [38]. Qu'elle soit recherchée en décubitus
dorsal ou latéral, le genou partant d'une position tendue ou
fléchie, la manceuvre faite de maniere passive ou active, il
convient de maniere constante pour la réaliser :

o D'appliquer un valgus passif pour augmenter
I'impaction du condyle latéral et majorer ainsi le
ressaut ;

o De mettre le genou en rotation, interne ou
externe, pour favoriser la subluxation du plateau tibial
sur le condyle ;

e De rechercher le ressaut entre 20 et 40° de flexion
[43].

Ressaut passif : la description princeps du ressaut passif a
été faite par Lemaire en 1967 [43] : « Nous placons le pied
en rotation interne, genou en extension. Si on obtient un
relachement musculaire complet, on provoque parfois en
poussant doucement sur la téte de la fibula a I'aide du dos
de la main et en faisant des petits mouvements de flexion-
extension, une subluxation en avant et en dedans. Dans ces

mouvements, en agissant tres doucement, il se produit au
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début de la flexion un ressaut ou le blessé reconnait un
accident qui lui est familier. Malheureusement, ce signe est
difficile a trouver car il exige un parfait relachement
musculaire toujours difficile a obtenir. » Plus tard, d"autres
auteurs ont apporté quelques variantes a la réalisation du
test pour mettre en evidence ce ressaut ; parmi ceux-ci, on
a : le pivot shift de Mac Intosh (figure 16). Le patient est
un décubitus dorsal, I’examinateur soutient le membre
pelvien de telle sorte que la cuisse soit fléchie a 45°, le
genou a 90° la jambe en rotation interne. La main
inférieure saisit le pied qu’elle met en rotation interne
tandis que la main gauche exerce une contrainte en valgus

sur I’extrémité supé€rieure de la jambe.

7 . -
o SNa <
’ . %3 .
= Vs
- N \ .
|

Figure 16 : ressaut rotatoire interne connu sous le nom de pivot shift de Mac

Intosh [43].

Ressaut actif : « Dehli active test » [43] : la cuisse du
patient est en abduction de 45 a 50° ; son pied se trouve
sur latable d'examen dont la hauteur doit étre un peu plus
haute que celle du genou de la jambe d'appui ; la jambe

du cbté a examiner est en rotation interne. Ainsi placée,
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la gravité entraine un stress en valgus ; on demande alors
au patient de fléchir lentement le genou a partir de
I'extension puis de I'étendre doucement : il se produit
parfois un ressaut témoignant de la lésion.
e Régional :
- Vasculaire : palpation des pouls en aval du genou
traumatisé ;
- Neurologique : examen de la motricité et de la

sensibilité notamment sur les territoires des nerfs fibulaires commun et

tibial ;

- Ostéoarticulaire : examen des articulations sus et sous-
jacentes.

- Général : a la recherche de 1ésions d’autres appareils et
organes.

» Examen paraclinique

e Radiographie standard [27]:

Les radiographies standards du genou sont indispensables. On réalise des
incidences de face, profil strict ainsi que la vue axiale des patellas ; elles peuvent
permettre d’objectiver des signes indirects d’entorse :

- une avulsion de la surface osseuse préspinale (LCA) ou

de I’épine tibiale postérieure (LCP),

- une fracture de Segond : correspond a I’avulsion d’un
fragment osseux de I’insertion capsulaire tibiale antéro-latérale (figure 17). Elle
est géneralement secondaire a un traumatisme indirect du genou ou la composante
rotatoire interne est dominante. En apparence insignifiante, elle est

pathognomonique d’une Iésion du ligament croisé antérieur.
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antéro-latérale
de I’insertion
capsulaire

tibiale

Figure 17: radiographie du genou de face montrant une fracture de Segond [45].

On recherche également une fracture fémorale ou tibiale, un baillement de
I’interligne fémoro-tibial médial ou latéral, témoin d’une lésion ligamentaire
collatérale médiale ou latérale. Les clichés de trois quarts sont intéressants en cas
d’arrachement capsulaire antérolatéral. Une encoche du condyle latéral sur le
cliche de profil (impaction du condyle sur le bord postérieur du plateau) est tres
évocatrice d’une rupture du LCA.

Des clichés dynamiques peuvent étre demandes en différe. Ils doivent étre
comparatifs ; ce sont des clichés en translation antérieure a 20° de flexion (LCA),
tiroir postérieur entre 70° et 90° de flexion (LCP), clichés en varus (LCL), clichés
en valgus (LCM). Un différentiel de plus de 3 mm signe la rupture ligamentaire.

e Imagerie par résonance magnétique (IRM)

Sa spécificité est de 92 a 99 % [38]. Il s’agit dans un grand nombre de cas de
I’examen de deuxiéme intention apres les radiographies standards [27]. L’IRM

est fiable pour le diagnostic des lésions des ligaments croisés (90 a 98 % pour le
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LCA, 96 a 98 % pour le LCP) et est aussi utile dans la connaissance des lésions
ostéochondrales présentes dans deux-tiers des cas de ruptures du LCA [27] :
On retient deux signes directs majeurs :

- la discontinuité partielle ou totale dans au moins un plan
de lecture. Parfois le contingent ligamentaire distal bascule en avant dans la fosse
intercondylienne en « battant de cloche » et peut étre responsable de blocages. En
effet, le moignon ligamentaire se luxe en avant dans le récessus articulaire
antérieur, a I’origine d’un flessum. L’IRM permet alors d’éliminer 1’anse de seau
méniscale, principal diagnostic différentiel en cas de flessum ;

- D’horizontalisation du fragment distal du LCA : sensibilité
et spécificité proches de 100 % [38]. Elle est bien objectivée sur les coupes
sagittales : divergence de plus de 15 par rapport au toit de la fosse
intercondylienne, angulation inférieure par rapport au plateau tibial.

e Arthroscanner [27].

L’arthroscanner permet de mettre en évidence des 1ésions méniscales (languette,
« anse de seau », désinsertion capsuloméniscale), et représente la technique de
référence pour I’analyse du cartilage ; il permet €galement la mise en évidence de
corps étranger intra-articulaire. L’arthroscanner est généralement moins
performant que I’IRM ; cependant, les reconstructions obliques (multiplanar
reconstruction [MPR]), ou I’utilisation d’un scanner multibarrettes permet une
analyse satisfaisante du LCA. L’arthroscanner est difficile a realiser a la phase
aigué, géné par ’hémarthrose, les breches capsulaires, et a par conséquent treés
peu de place.

Le scanner permet de préciser les traits de fractures.

e Arthroscopie diagnostigue

Peut étre utilisée en début d’intervention pour le bilan des 1ésions.
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1.5.2. Luxations
+ Tableau clinique [40].
I1 est rare qu’une luxation du genou passe inapergue : une impotence fonctionnelle
totale, une attitude vicieuse caractéristique irréductible du membre pelvien et sont
présentes. Le membre pelvien peut €tre le site d’autres Iésions associées qu’il
convient de toujours rechercher.
Les objectifs premiers sont de sauver le patient (contexte de polytraumatisme
grave), puis de sauver le membre (lésion vasculaire) et enfin de préserver le
pronostic fonctionnel. Cette prise en charge suit les regles suivantes :
> Prendre en charge les lésions vitales : les luxations du genou sont
souvent secondaires a des traumatismes violents ; il faut examiner le patient
dans son integralité et analyser les parametres vitaux (crane, thorax,
abdomen, rachis, bassin...) ;
» Se focaliser sur le genou en recherchant des lésions cutanees, des
lésions de 1’appareil extenseur, des fractures associées... ;
> Faire un examen vasculaire détaille. Les luxations postérieures pro-
voguent une compression directe des vaisseaux et conduisent généralement
a des ruptures artérielles complétes, tandis que les luxations antérieures
induisent une traction des tissus mous poplités provoquant des défauts
d’épaisseur de paroi partielle (déchirures médiales ou intimales). L’examen
clinigue analyse la couleur et la chaleur du pied, recherche les pouls (si
possible avec un doppler portable), analyse le temps de recoloration
capillaire, de fagcon symétrique ;
» Faire un examen neurologique rapide : I’incidence des Iésions du nerf
fibulaire commun aprés une luxation postérieure du genou varie de 14 a 25
%, alors qu’apres luxation postérolatérale, elle augmente jusqu’a 45 % ; les

Iésions du nerf tibial n’apparaissent que rarement ;
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» Répéter I’examen neurovasculaire aprés la réduction et noter toute
modification ;

» Pratiquer un testing ligamentaire sous anesthésie générale. Au
moment de la réduction, il est important d’évaluer les 1ésions ligamentaires.
En cas d’ischémie, cette évaluation est trés sommaire puisque 1’urgence est
a la revascularisation, et la prise en charge orthopédique se réesumera a la
mise en place d’un fixateur externe. Cependant, en I’absence d’ischémie,
le temps d’évaluation ligamentaire prend toute sa place. Cet examen sera
comparatif, sous anesthésie générale et sous scopie, afin de préciser
I’ensemble des I1ésions ligamentaires. A I’issue de ce testing radio-clinique
bilatéral et comparatif, il est possible de connaitre de fagcon assez précise
les structures rompues.

» Immobiliser le genou.

s  Tableau paraclinique [40].
> Les radiographies standards :
En dehors des situations urgentes, 1’indication d’un bilan radiographique est
posée ou non par la présence ou I’absence des critéres d’Ottawa [46,47]. Un
seul des 5 criteres justifie la réalisation d’une radiographie devant un genou
traumatique récent :
e Age>55ans,
e Impossibilité de faire 4 pas sans aide,
e Impossibilité de fléchir le genou a 90°,
e Douleur exacerbeée a la palpation de la téte de la fibula,
e Douleur exacerbée de la patella sans autre zone douloureuse.
Les incidences recommandeées sont les clichés de face et profil. Les clichés de
trois-quarts peuvent étre utiles pour dépister les fractures des plateaux tibiaux

associées.
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En dehors d’une recherche de fracture, les radiographies peuvent étre utiles pour
dépister des signes indirects d’atteinte ligamentaire (ex : fracture de segond,
arrachement osseux de I’insertion tibiale de la capsule externe au niveau du bord
latéral de I’épiphyse proximale tibiale, t¢émoin d’une rupture du LCA via ses fibres
antéro-latérales).

» Le scanner :
A la phase initiale un scanner peut étre utile dans le cadre d’une fracture articulaire
pour préciser au mieux la Iésion (déplacement et nombre de fragments, atteintes
associées tendineuses ...).
A distance, un arthroscanner sera réalisé dans certaines situations (luxation en
anse de seau méniscale apres réduction).

» L’IRM [40].
Cet examen n’est pas indispensable en 1’absence de doute diagnostique.
Cependant il est tres utile pour confirmer les lésions et surtout rechercher des
Iésions ménisco-cartilagineuses associées. La demande d’une IRM ne doit en
aucun cas retarder la prise en charge chirurgicale, qui peut se faire jusque dans les

10 a 15 jours suivant le traumatisme.

1.5.3. Evolution [32]

« Favorable
> Apres traitement orthopédique et rééducation ;
Apres la rééducation, 1’évolution favorable se fait vers la récupération
d’une mobilit¢ compléte et I’absence d’instabilité clinique dans la vie
courante et au sport. Une réevaluation est effectuée en regle a partir du
troisieme mois post-traumatique. La reprise du travail est liée aux
contraintes physiques ou de déplacement. La reprise des sports se fait en
regle en entrainement entre trois mois (sports en ligne) et six mois (sports

en pivot). En cas d’apparition d’un ¢épisode d’instabilité¢ secondaire sans
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Iésion associée, la reprise de la rééducation permet le plus souvent de
retrouver un état fonctionnel satisfaisant.
> Apres traitement chirurgical ;

e En cas de ligamentoplastie, la reprise de I’appui est le plus
souvent immédiate, sauf en cas de lésion du LCP et/ou des plans
périphériques ou I’appui est différé a la 6°™ semaine. Le port d’une attelle
n’est pas systématique sauf en cas de Iésion du LCP ou des plans latéraux
associee. Elle est de 6 semaines dans les lésions médiales et de 3 mois dans
les lésions latérales.

e L’évolution se fait vers une récuperation des mobilités
articulaires qui doit étre progressive pour éviter une distension des
transplants et une déformation plastique irréversible de ceux-ci et une
récupération de la stabilité du genou apres la rééducation musculaire. La
reprise des sports est variable selon le sport pratiqué et leur niveau.

« Défavorable
» Immédiates
Les complications :

e Complications liées au déplacement initial : ischémie de
jambe par lésion poplitée en cas de luxation méme spontanément réduite
dans 5 a 10 % des cas [30], paralysie du nerf fibulaire commun et rarement
, du nerf tibial.

» Secondaires

e Décompensation de tares ;

e Complications liées a I’anesthésie loco-régionale ou générale ;

e Complications per-opératoires (1ésion vasculaire, 1ésion d’une
branche nerveuse) ;

e Infection :

- rare, mais grave ;
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- doit conduire a une prise en charge en urgence ;
- elle est I’apanage des 1ésions ouvertes ou des 1ésions
traitées chirurgicalement.
» Tardives

e Raideur post-traumatique, liée a la gravité des lésions
ligamentaires et associées.

e Syndrome algodystrophique ou syndrome douloureux
régional complexe de type I. Sa prévalence varie de 0,5 a 5 %. Son
traitement est mal codifié (modification des protocoles de rééducation,
traitement antalgique adapté éventuellement en centre de la douleur),
I’évolution est prolongée (18 mois a 2 ans) et laisse fréquemment des
séquelles (douleurs résiduelles, raideur).

e Laxité résiduelle mais ne nécessite une prise en charge
chirurgicale chez les sédentaires et les non sportifs ;

e Echec de la plastie ;

Il s’agit de la réapparition secondaire d’une instabilit¢ du genou et/ou de
I’apparition de 1ésions méniscales. Il s’agit de I’inefficacité de la plastie soit par
mauvais positionnement (erreur technigue) ou non intégration avec absence de
ligamentisation (défaut biologique d’intégration).

e Rupture secondaire de la plastie :

e Une plastie ligamentaire méme bien realisée est susceptible de
se rompre en cas de nouvel accident similaire a celui pouvant causer une
rupture d’un ligament natif. Cela peut conduire a la nécessité d’une plastie
itérative.

e Arthrose secondaire.
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1.6. Traitement

1.6.1. But

¢ Calmer la douleur ;
¢ Restaurer I’anatomie et la fonction du genou ;

+» Eviter et/ou traiter les complications.

1.6.2. Moyens

¢ Information du patient sur 1’évolution et les possibilités thérapeutiques

« Médicaux :

> Médicamenteux :

e Antalgiques selon 1’échelle visuelle analogique (EVA);
e Anti- inflammatoires non stéroidiens (AINS) sauf contre-
indications ;
e Antibiotiques
e Sérum et vaccin antitétaniques si plaie ;
e Anticoagulants a dose préventive ;
» Physiques : vessie de glace

> Rééducation et réadaptation fonctionnelle [32]: a débuter

précocement ; elle doit étre progressive, respectant la regle de non-
douleur. Il faut faire de la physiothérapie antalgique, et favoriser la
récupération des amplitudes articulaires, le renfort musculaire et le
maintien du tonus quadricipital et de la proprioception.

¢+ Orthopédiques :
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> Immobilisation par une attelle amovible (de Zimmer) pendant 2 a 3
semaines initialement avec autorisation a I’appui des la disparition des
douleurs;

» Immobilisation par un platre fémoro-pédieux (PFP) pendant 45
jours ;

» Reéduction des luxations en urgence, sous anesthesie générale avec
amplificateur de brillance, et contention par une attelle platrée postérieure
fémoro-pédieuse durant six (6) semaines, genou a 20-30°de flexion, tibia
en position neutre de profil.

¢ Opératoires :

» Réinsertion osseuse rapide d’une avulsion osseuse déplacée par
lacage (petit fragment) ou vissage en cas de gros fragment ;

> Si incarcération : réduction a ciel ouvert ;

> Reéparation des lésions artérielles par suture ou par greffon aux
dépens de la veine saphéne interne de I’autre membre ;

> Suture des ligaments latéraux ;

> Stabilisation du genou par un fixateur externe ;

> Olécranisation de la patella ;

» Arthrorise fémoro-tibiale en croix ;

» Suture avec plastie d’addition :

Elle consiste en une suture du ligament associée a une plastie de renforcement
intra-articulaire (ligament autologue ou ligament synthétique). La plastie
d’addition utilise un tendon de la patte d’oie, le tendon patellaire, le fascia lata.
Le but de ces renforts était de permettre une rééducation précoce ainsi qu’un
apport collagénique, afin de permettre une meilleure cicatrisation [27]. Mais ces

sutures sont de plus en plus laissées au profit de ligamentoplasties d’emblée [27].
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La plastie d’addition extra-articulaire réalisée d’emblée (Lemaire), associée a la
suture du LCA, ne doit pas étre pratiquée en raison de la fréquence des lésions
périphériques associées, et du risque de fixer le tibia en rotation interne [27].
> Ligamentoplastie a froid, a distance du traumatisme (3-6 mois). Il
existe de nombreuses techniques mais il s’agit souvent d’autogreffes.
Il n'est pas démontreé, dans la littérature, qu'une reconstruction a deux faisceaux
soit plus performante qu'une reconstruction a mono-faisceau. En cas de rupture
partielle, la conservation du faisceau intact semble apporter un avantage au niveau
de la proprioception. Le principe consiste en un forage de tunnels osseux tibial et
fémoral sous contrble arthroscopique au niveau des insertions anatomiques du
LCA /LCP, puis au passage de la greffe qui sera fixée dans les tunnels, par
exemple a l'aide des vis d'interférence.
Les greffes utilisées sont les suivantes [48]:
e |e fascia lata (Mac Intosh)
e le ligament patellaire (Kenneth-Jones): technique de
réference ;
e les tendons ischio-jambiers (droit interne et/ou semi
tendineux) ;
e le tendon quadricipital.

La technique utilisée a Cotonou pour la ligamentoplastie du LCA est celle de la
premiere technique de Mac Intosh [49] utilisant le fascia lata laissé pédiculé sur
le tibia, passé sous le LCL. Le plus souvent il faisait un retour intra-articulaire du
greffon dans la partie ou il était mécaniquement le plus faible pour finir dans un
tunnel tibial.

Cette technique a été modifiée par Jaegger : patient installé en décubitus dorsal
genou fléchi a 70° dans un premier temps, arthroscopie pour faire le bilan
Iésionnel. Puis on préléve la greffe a la face latérale de la cuisse et du genou par
une incision cutanée longitudinale d’une longueur de 10 a 15 cm de hauteur.

LESIONS LIGAMENTAIRES TRAUMATIQUES DU GENOU DE L’ADULTE : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET
THERAPEUTIQUES AU CENTRE NATIONAL HOSPITALIER ET UNIVERSITAIRE HUBERT KOUTOUKOU MAGA DE COTONOU.

o1



a4 s’

Incision du fascia lata, le transplant doit avoir 4 cm de largeur a sa partie
proximale et 1 cm a sa partie distale sur le tubercule de Gerdy sur lequel il reste
inséré. La bandelette de fascia lata prélevée est tubulisée. Préparation du tunnel
fémoral : le point de pénétration est repéré a 1 cm en arriere du LCL au niveau de
petits vaisseaux périostés avec I'utilisation de méche de diametre différent jusqu’a
6 mm. Le point de sortie correspond a la surface postérieure d’insertion
condylienne du LCA. Puis on prépare le tunnel tibial a I’aide d’un viseur
spécifique : le point de sortie dans le genou se fait a la hauteur du pied du LCA
natif. Le transplant est alors passeé grace a un fil tracteur dans le tunnel fémoral
puis a travers le tunnel tibial. Puis on fixe la greffe dans le tunnel tibial par mise
en place d’une vis résorbable d’interférence ou agrafage du transplant sur le

versant médial de la tubérosité tibiale.

iy i s

Préléevement du fascia Tubulisation du Passage du greffon tunnelisé,

lata transplant fixation par vis

Figure 18:technique de Mac Intosh modifiée par Jaegger [49].
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Des prothéses ligamentaires ont été créées mais n’ont pas €té concluantes jusqu’a

ce jour [49].

1.6.3. Indications [32]

s Lesurgences chirurgicales
Elles sont rares ; ce sont les luxations vraies du genou (luxées au moment de la
prise en charge ou spontanément réduites). L existence d’une laxité importante
d’emblée (K trop belle laxité >>), de troubles associés a une entorse (paralysie du
nerf fibulaire commun) doivent faire évoquer une Iésion multi-ligamentaire.
En cas de luxation pure du genou sans fracture ni lésion artérielle associee, on
réduit la luxation par manceuvres externes. Si la luxation est stable, on immobilise
le genou dans une attelle platrée postérieure fémoro-pédieuse pendant six (6)
semaines. Si elle est instable en raison des lésions ligamentaires, on immobilise
le genou par un fixateur externe pendant six semaines pour obtenir un genou
stable, mais souvent raide.
En cas de luxation du genou associée a une lésion de I’artére poplitée, on réduit
la luxation et on la maintient par un fixateur externe ou par deux clous de
Steinman en croix ; puis on répare de facon urgente la lésion artérielle. Cette
réparation nécessite souvent un remplacement de la partie de I’artére 1ésée par un
greffon veineux.
Si la luxation est associée a une fracture, on réduit chirurgicalement la luxation et
on réalise 1’ostéosynthése de la fracture ; on traite ensuite les lésions
ligamentaires.
En cas de luxation du genou chez un jeune, on tente un traitement chirurgical des
1ésions méniscales et ligamentaires, suivi d’une rééducation prolongée jusqu’a
I’obtention d’un genou stable et fonctionnel. Le résultat du traitement chirurgical
de ces lésions ligamentaires multiples est souvent décevant et le traumatisé,
évolue vers une certaine raideur du genou, qui peut étre bénéfique pour la stabilité

du genou.
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En cas de luxation exposée, le traitement est médico-chirurgical par les
antibiotiques le sérum et le vaccin antitétaniques associés au parage et la réduction
chirurgicale de la luxation, afin d’éviter ’infection du genou et de traiter les
Iésions associées si elles existent.

Les autres urgences chirurgicales sont les entorses graves a formes osseuses
(avulsion du massif des épines antérieures ou postérieures) qui doivent conduire
a leur reposition chirurgicale en urgence ou en urgence différée. La réparation doit
secondairement étre protégée par une immobilisation par attelle pendant environ
6 semaines, suivi d’une rééducation adaptée.

> Les lésions peériphériques isolées

Les lésions du plan latéral sont exceptionnelles. Les Iésions isolées du plan meédial
sans laxité en extension, sont susceptibles de cicatriser. Elles doivent donc étre
traitées par la mise au repos, avec une immobilisation par une attelle en extension
pour 3 semaines puis relayé par une attelle articulée empéchant les mouvements
de rotation du genou pendant 3 semaines. La rééducation isométrique du
quadriceps est debutée de facon immediate pour éviter une amyotrophie du
quadriceps puis pour favoriser la récupération de la proprioception. L’appui est
possible dans les Iésions isolées du ligament collatéral médial, en revanche en cas
d’atteinte associée du PAPM, I’appui est interdit pour 6 semaines.
> Les lésions du ligament croisé antérieur

Les lésions du croisé antérieur ne sont jamais une urgence en dehors de
I’association a une lésion ligamentaire grave périphérique (I€sion associée en
varus extension ou valgus extension) ou a une Iésion méniscale de type anse de
seau. Dans ces cas, un traitement chirurgical a 21 jours du traumatisme est idéal.
Dans les autres cas, et notamment dans les Iésions isolées, le traitement chirurgical
ne sera jamais envisagé avant le troisieme mois. En cas de lésion isolée,
I’immobilisation par attelle n’est pas obligatoire (elle peut &tre mise en place par

précaution jusqu’a la réalisation d’une IRM, mais doit étre de courte durée (car
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elle favorise la constitution d’une raideur et d’une amyotrophie). Le traitement
initial comporte également un traitement a visée antalgique (palier I a 1) et anti-
inflammatoire. La rééducation doit étre rapidement débutée apres les premiers
jours.

Les indications chirurgicales sont posées de fagcon secondaire en tenant compte de
I’age au moment du traumatisme, des éventuelles 1ésions associées notamment
méniscales ; de la pratique et du désir sportif du patient.

Les indications de reconstruction sont plus fréquentes chez les patients jeunes
(moins de 26 ans), et/ou avec un desir sportif ou niveau sportif important et/ou

présentant une lésion meniscale (qui doit étre traitée dans le méme temps).

Chez les autres patients, la reconstruction ne sera proposée qu’en cas d’instabilité
clinique considérée comme génante.
> Les lésions du ligament croisé postérieur

Les lésions isolées du croisé postérieur sont le plus souvent traitées
orthopédiquement avec une immobilisation et une rééducation visant a renforcer
le quadriceps sans sollicitation des ischio-jambiers. Ce traitement orthopédique
permet une tolérance souvent prolongée des Iésions du croisé postérieur apres une
phase d’adaptation d’un an a 18 mois. Néanmoins, 1’existence de Iésions
périphériques associées notamment en varus-extension et valgus flexion, doit
conduire a un traitement chirurgical par ligamentoplastie de 1’ensemble des
Iésions ligamentaires. Cette chirurgie doit étre idealement proposée aux alentours
de 15 a 21 jours apres le traumatisme. Au-dela, ses résultats sont moins
favorables. La chirurgie en aigu du LCP est le seul cas ou un tuteur synthétique
peut étre associé pour le traitement d’une 1ésion ligamentaire intra-articulaire du
genou.

En aigu comme en chronique, il s’agit d’une chirurgie difficile et spécialisée.
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Cadne et méthede d'étude

2.1. Cadre d’étude

Notre étude a eu lieu au Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert
Koutoukou Maga de Cotonou (CNHU-HKM-C) dans :

X La Clinique Universitaire Chirurgicale Commune (chirurgie
externe) ;
X La Clinigue Universitaire de Traumatologie-Orthopédie et de

Chirurgie Réparatrice (CUTO-CR) du Centre National Hospitalier et

Universitaire Hubert Koutoukou Maga de Cotonou.

2.1.1. Le Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou
Maga (CNHU-HKM).

Le CNHU-HKM a été créeé le 30 octobre 1962 par la loi N°62-36 dans la capitale
¢conomique de Bénin, Cotonou sous le patronyme d’hopital 350 lits avant de
prendre en 1963 le nom de Centre National Hospitalier (CNH). Par le décret
N°73/008 du 10 janvier 1973, il est transformé en Centre National Hospitalier et
Universitaire (CNHU) afin de permettre aux étudiants en médecine de
I’Université Nationale du Bénin (UNB) d’y faire leur stage pratique. En décembre
2001, il est renommé Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert
Koutoukou Maga. Il est I’hdpital de référence qui assure les soins spécialisés ;
c’est un lieu d’enseignement, de recherche et de formation pratique pour les
agents de santé de toutes les catégories.

Sur décision du conseil des ministres du 07 Septembre 2022, 1l devient un hopital
multi sites avec 1’absorption de I’hdpital d’instruction des armées (HIA) de
Cotonou pour I’amélioration des prestations au profit des usagers.

La premicre phase de déménagement et d’emménagement, a eu lieu en octobre
2022. Les cliniques universitaires de dermatologie, d’endocrinologie, de
rhumatologie, de la neurochirurgie et de médecine interne de I’ancien CNHU-

HKM, ont démenagé sur le site de I’HIA. Les services ophtalmologie, cardiologie,
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pédiatrie, hygiéne-assainissement, chirurgie viscérale, chirurgie traumatologique
et urologie de I’ancien HIA ont déménagé sur le site du CNHU-HKM et ont
fusionné avec les services pré existants. Quant au service social de 1’ancien HIA,
il est désormais sur le site du service d’hygiéne et assainissement du méme
hopital.
L’actuel CNHU- HKM comporte donc :
¢ Le département des urgences medico-chirurgicales comportant la Clinique
Universitaire d’Accueil des Urgences (CUAU).
+» Le departement de chirurgie et spécialites chirurgicales, comportant :
> la Clinigue Universitaire de Traumatologie-Orthopédie et de
Chirurgie réparatrice (CUTO-CR),
> La Clinique Universitaire Chirurgicale Commune,
> la Clinigue Universitaire de Neurochirurgie,
> la Clinique Universitaire de Chirurgie Pédiatrique,
> les Cliniques Universitaires de Chirurgie Viscérale,
> la Clinique Universitaire d’Urologie-Andrologie,
» L’unité des grands brilés,
» La Clinique Universitaire d’Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie
Cervico-Faciale (ORL-CCF),
» La Clinique Universitaire d’ophtalmologie.

% Le département de médecine et spécialités médicales, comportant :

L)

> La Clinique Universitaire de Néphrologie a laquelle est rattachée
une unité de dialyse,

La Clinique Universitaire d’Hépato-Gastro-Entérologie,

La Clinique Universitaire de Neurologie,

Clinique Universitaire de Cardiologie,

La Clinigue Universitaire des Maladies Du Sang (CUMAYS),

YV V V V
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> La Clinique Universitaire Polyvalente d’ Anesthésie-Réanimation
(CUPAR),

> la Clinique Universitaire de Santé mentale,

> la Clinique Universitaire de Médecine Physigue et de réadaptation
Fonctionnelle.

> la Clinique Universitaire de Santé au Travail.

» Le département de santé maternelle et infantile comportant :

L)

> La Clinigue Universitaire de gynécologie-obstétrique (CUGO),
> Clinique Universitaire de pédiatrie auquel est rattachée 1’unité de
néonatologie,
% Le département de santé publique ;
% Le département des services médico-techniques ;

% Le département des pharmacies et laboratoires.

2.1.2. La Clinique Universitaire de Traumatologie- Orthopédie et de

Chirurgie Réparatrice

2.1.2.1. Le personnel

Créée le 1* juillet 1989, la CUTO-CR a actuellement a sa téte le Professeur
HANS-MOEVI AKUE Aristote. Il dirige une équipe composée de :

+» six (06) chirurgiens, dont 05 traumatologues et une plasticienne ;

% quatorze (14) infirmiers(éres) diplomé(e)s d’Etat ;

¢ onze (11) aides-soignants dont 08 permanents et 03 occasionnels.
Le service regoit en stage les étudiants de 1’Institut National Médico-Sanitaire
(INMES) des étudiants des deuxiéme, troisieme et sixiéme année de médecine
générale, les internes des hopitaux, les médecins en DES (Diplome d’Etudes
Spécialisées) de traumatologie- orthopédie et ceux en DES de chirurgie générale,

de chirurgie pédiatrique et de médecine physique et de réadaptation fonctionnelle.
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2.1.2.2. Les infrastructures et équipements

La CUTO-CR dispose :

¢ de deux pavillons d’hospitalisation qui offrent une capacité d’accueil de
cinquante-huit (58) lits. Le pavillon principal ayant été récemment rénové
avec la disponibilité des toilettes dans chaque salle d’hospitalisation.

% de deux salles d’opération pour la chirurgie programmeée, au Bloc
Opératoire Central. Une des salles, utilisée uniqguement pour la chirurgie
propre, dispose d’une table orthopédique fonctionnelle et d’un
amplificateur de brillance fonctionnel ;

¢ d’une salle de consultation, d’une salle de pansement et d’une salle de platre

en chirurgie externe.

2.1.2.3. Organisation et fonctionnement du service

++ Organisation du service

Le service regoit de la Clinique Universitaire d’Accueil des Urgences, les
traumatisés de tout genre, des gangrénes et toutes autres lésions septiques de
I’appareil locomoteur. Une autre voie de recrutement est I’hospitalisation aprés
consultation sur rendez-vous en chirurgie externe ou apres un avis dans les autres
services.

Les médecins font des visites quotidiennes en compagnie des étudiants en
médecine ou seuls. Les vendredis, une visite générale des patients est faite, sous
la direction du chef service. Elle regroupe les chirurgiens du service, les médecins
en speécialisation (DES) d’orthopédie-traumatologie, de chirurgie générale et de
médecine physique et de réadaptation fonctionnelle, les internes des hépitaux, les
étudiants en médecine générale, le surveillant du service et les infirmiers(éres)
diplomé(e)s d’Etat responsables de chacune des salles. A cette visite, les dossiers
des patients dont le bilan pré opératoire est prét, la consultation pré anesthésique

faite, et qui sont financiérement préts pour la prise en charge chirurgicale de leur
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pathologie sont retenus pour le staff chirurgical. Les dossiers des patients regus
en consultation externe et ceux des patients provenant d’autres services de
I’hopital et devant bénéficier d’une intervention chirurgicale, qui remplissent les
mémes conditions sont aussi retenus pour le staff chirurgical.
Au staff chirurgical les différents dossiers sont passés en revue et les patients sont
programmés pour la semaine suivante. Les indications et les techniques
opératoires a utiliser chez ces derniers sont discutées. Le programme opeératoire
précise 1’ordre de passage des patients et la liste des operateurs. Les infirmiers
anesthésistes réanimateurs ne voient les patients qu’une fois le programme établi,
afin de faire leur prescription anesthésique.

¢ Le fonctionnement des blocs opératoires ;
Les interventions se déroulent suivant le programme opeératoire pré établi au staff
chirurgical. Les interventions chirurgicales sont faites par les chirurgiens du
service, ou des médecins en DES de traumatologie-orthopédie sous la supervision
d’un chirurgien du service. L anesthésie est assurée par un infirmier anesthésiste-
réanimateur et par un médecin en DES d’anesthésie-réanimation ou un médecin
anesthésiste reanimateur pour les patients délicats.

% L’organisation des malades ;
Le malade est sous la surveillance d’un agent de santé, avant et apres
I’intervention chirurgicale. I1 est conduit au bloc opératoire par un aide-soignant.
A sa sortie du bloc, il transite par la salle de réveil ou par la réanimation.
Pour les patients traités en externe, il leur est fixé un rendez-vous a chaque fois
en consultation ; cette derniére a lieu en chirurgie externe pour leur suivi.

¢ L’organisation des soins ;
Les soins sont administrés aux patients tous les jours conformément aux
recommandations des visites médicales quotidiennes ou de la visite géenérale, par

les infirmiers(éres) diplomé(e)s d’Etat.
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2.1.3. L’unité de chirurgie externe de la Clinique Universitaire Chirurgicale

Commune

La chirurgie externe, ancien et premier batiment administratif du CNHU-HKM-
C, a été créée vers 1995 par un college de médecins chirurgiens qui aprés maintes
réflexions sur le moyen de faire des consultations pour les patients venant en
consultation externe et non aux urgences, ont jugé bon de créer un service qui sera
le carrefour des consultations externes des spécialités chirurgicales. Ce qui
signifie que c’est juste un lieu de consultation. Les médecins consultants sont juste
de passage. Elle fait partie intégrante de la Clinique Universitaire Chirurgicale
Commune qui comprend aussi I’Unité du Bloc Opératoire Central.
Actuellement le chef service de cette unité est le Dr CHIGBLO Segla Pascal.
Pour le bon fonctionnement de la chirurgie externe, nous avons une équipe
composeée de :

++ 06 infirmier(e)s diplomé(e)s d’Etat dont un surveillant ;

¢ 01 employé de bureau ;

+ 01 employé de service hospitalier et occasionnel ;
Par ailleurs, cette chirurgie externe est divisée en deux secteurs :

¢ secteur de pansements (pour les patients des services non chirurgicaux et

des patients non hospitalisés) composé d’une salle et d’un hall d’attente;

+» secteur de consultations avec 06 salles de consultations, et un hall d’attente.

2.2. Matériel d’étude

Notre matériel d’étude était constitué :
¢ Des registres d’hospitalisation,
+¢ Des registres de consultation,

+¢ Des dossiers médicaux des patients sélectionnés.
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2.3. Méthode d’étude

2.3.1. Type et période d’étude

Il s’agissait d’une étude transversale analytique portant sur la période du 1¢
janvier 2017 au 31 décembre 2022.

2.3.2. Population d’étude

Elle était constituée des patients admis au CNHU-HKM de Cotonou, traités et

suivis pour une entorse ou une luxation du genou.

2.3.3. Criteéres d’inclusion

Ont ¢été inclus dans 1’étude, les patients répondant aux criteres suivants :
% Etre 4gé de plus de 15 ans ;
¢+ Avoir un dossier complet au regard des variables étudiées et comportant
une observation médicale compléte, le bilan pré opératoire, le compte-
rendu opératoire pour les patients opérés, les fiches de consultation externe,
< Etre consentant a participer a 1’étude,
¢ Avoir été suivi pendant au minimum un an (temps nécessaire pour une

ligamentisation optimale en cas de plastie du pivot central).

2.3.4. Criteres de non-inclusion

N’ont pas éte¢ inclus dans 1’¢tude les patients :
¢ Décédés en cours de I’hospitalisation avant leur prise en charge,

+ Ayant un dossier clinique ou paraclinique incomplet.

2.3.5. Critéres d’exclusion

Ont ¢été exclus de cette étude les patients ayant des fractures de I’extrémité distale
du fémur, de I’extrémité proximale du tibia et de la patella, ainsi que la luxation
de la patella car la prise en charge de ces lésions associées peut modifier le
pronostic fonctionnel du membre pelvien et biaiser les résultats du traitement des

Iésions ligamentaires du genou.
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2.3.6. Echantillonnage

¢ Technique d’échantillonnage :
¢ La technique d’échantillonnage utilisée était non probabiliste avec une
sélection exhaustive des dossiers de tous les patients répondant aux criteres

sus-définis.
2.3.7. Collecte de données

< Equipe de collecte des données :

% L’équipe de collecte était constituée de nous-méme.

¢+ Technique de collecte de données :

s Apres avoir regu 1’accord des chefs de service, nous avons procédé a la
collecte des données chez tous les patients ayant eu une lésion ligamentaire
du genou. Les renseignements obtenus ont permis de remplir la fiche

d’enquéte (annexe 1).

2.3.8. Variables

¢+ Variable dépendante,
¢ La variable dépendante était I’existence d’une lésion ligamentaire du
genou : entorse ou luxation.
+ Variables indépendantes :
»  Données sociodémographiques :
e Age: variable quantitative discréte; nombre d’années
écoulées depuis la naissance ;
e Sexe : variable qualitative binaire ; le genre du sujet ;
e Profession : variable qualitative nominale (emploi, métier ou
occupation du sujet lors de la survenue de la lésion ; classee selon la
classification PCS des metiers en France [50] ; principale occupation si

occupations multiples) ;
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e  Pratique d’une activité sportive : variable qualitative binaire
(ensemble des exercices physiques se présentant sous forme de jeux
individuels ou collectifs, donnant généralement lieu a compétition,
pratiqués en observant certaines regles précises) ;

e Niveau d’activité sportive selon ARPEGE [37]: variable
qualitative nominale (a-compétition ; b-loisir; c-actif) ; classification
retenue pour juger du niveau d’activité sportive ;

e  Mode de recrutement : variable qualitative binaire (mode de
premier contact avec le patient) ;

» Données pré-thérapeutiques

o Motif d’hospitalisation : variable qualitative nominale ;
raison justifiant I’hospitalisation du traumatisé dans le service ;

e Date du traumatisme : variable qualitative discréte ; moment
ou s’est produit le traumatisme ;

e D¢élai d’admission : variable qualitative discréte (nombre de
minutes écoulées entre le traumatisme et 1’admission, sérié en heures/
jours)

e Circonstances traumatiques : Variable qualitative nominale
(Conditions de survenue du traumatisme)

e  Meécanismes des entorses: Variable qualitative nominale
(Mécanismes de survenue des entorses)

e  Meécanismes des luxations: Variable qualitative nominale
(Mécanismes de survenue des luxations)

e Antécédents médicaux : Variable qualitative binaire
(Existence de pathologies médicales antérieurement diagnostiquées)

e Poids: Variable quantitative discrete (Exprimé en
kilogramme)

e Taille : Variable quantitative discréte (Exprimée en métre)
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Indice de masse corporelle (IMC): Variable quantitative discréte (Permet
d’évaluer le statut pondéral ; a été déterminé en utilisant la taille et le poids selon
la formule de Quételet : IMC = Poids (en kilogrammes) / [Taille? (en métre?) [51])
»  Donnés cliniques
e Signes fonctionnels: Variable qualitative nominale
(Couramment appelés symptomes, sont les manifestations ressenties par le
patient)
e  Signes physiques : Variable qualitative nominale (Ensemble
de signes cliniques constatés objectivement par un médecin)
e  Amyotrophie du quadriceps: Variable qualitative binaire
(Appréciée par rapport au coté controlatéral ou par rapport a I’état clinique
antérieur du quadriceps)
e Limitation mobilité articulaire : Variable qualitative binaire
(Appréciée par rapport aux amplitudes articulaires normales du genou)
e Lésions multiligamentaires : Variable qualitative binaire
(Atteinte d’au moins de deux ligaments)
e  Autres signes cliniques : Variable qualitative binaire
> Donnés paracliniques
e Types d’imagerie : Variable qualitative nominale
e Radiographie : Variable qualitative nominale
e Radiographie normale : Variable qualitative binaire
e Radiographie avec signes de lésions ligamentaires : Variable
qualitative binaire
e IRM : Variable qualitative binaire
e Arthroscanner : Variable qualitative binaire
» Traitement

e Type de traitement : Variable qualitative nominale
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e Traitement fonctionnel : Variable qualitative binaire
(Traitement qui consiste a faire bouger 1’organe immédiatement, quand il
est naturellement stable)

e  Traitement orthopédique: Variable qualitative binaire
(Traitement qui consiste a bloquer ou immobiliser 1’organe blessé le temps
de sa consolidation, par un systeme contentif externe comme un pléatre)

e Traitement opératoire: Variable qualitative binaire
(Traitement qui consiste a faire la chirurgie, ouvrir, opérer)

e  Rééducation post thérapeutique : Variable qualitative binaire

e  Evolution post thérapeutique : Variable qualitative binaire

e  Complication secondaire : Variable qualitative nominale
(hématome, (thrombose veineuse profonde, embolie pulmonaire,
complication urinaire, complication cutanée, mauvaise positionnement des
transplants, mort)

o Complication tardive : Variable qualitative nominale

e Reprise des activités quotidiennes: Variable qualitative
binaire

e  Reprise du sport : Variable qualitative binaire

e  Changement de sport : Variable qualitative binaire

» Recul aJ21, J45, M3, M6, M12, dernier recul (M...)

e Instabilité : Variable qualitative binaire

e  Douleur : Variable qualitative binaire

e Blocage : Variable qualitative binaire

e  Gonflement : Variable qualitative binaire

e  Amyotrophie du quadriceps : Variable qualitative binaire

e Limitation de la mobilité articulaire : Variable qualitative
binaire
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e  Testde Lachmann : Variable qualitative nominale

e JERK Test: Variable qualitative binaire

e TAD : Variable qualitative binaire

e TARE (tiroir antérieur en rotation externe): Variable
qualitative binaire

e TARI (tiroir antérieur en rotation interne): Variable
qualitative binaire

e  Tiroir postérieur : Variable qualitative binaire

e Score de LYSHOLM : Variable qualitative binaire (Permet
d’évaluer un genou et en particulier les signes d’instabilités)

e Score de TEGNER : Variable qualitative binaire (Permet

d’¢évaluer les niveaux d’activité et de sport)
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Tableau Il1: Tableau d'évaluation fonctionnel selon Lysholm et Tegner

Instabilité Douleur Blocage Gonflement

Jamais de 25 Jamais 25  Jamais 15 Jamais 10

dérobement

En exercice, 20 En exercice, 20  Accrochage sans 10 Lors d’exercices 6

rarement modéree blocage intenses

En exercice, 15 En exercice, 15 Blocage 6 Lors d’une activité 2

fréqguemment importante occasionnel courante

Occasionnel, vie 10 Marche >2km, 10 Blocage fréquent 2  Constant 0

courante importante

Souvent, vie 5 Marche<2km, 5 Blocage aigu a 5

courante importante I’examen

A chaque pas 0 Constante 0

Escaliers Accroupissement Boiterie Canne

Pas de géne 10 Pasde gene 5 Aucune 5 Jamais 5

Léger handicap 6 Léger handicap 4 Modérée ou 3 Enpermanence 2

occasionnelle

Une marche a la 2 Pas plus de 90° 2 Sévere et 0 Station debout 0

fois constante impossible

Impossible 0 Impossible 0

Lysholm Total : 0 a 64 points 65 a 83 points 84 a 100 points
Mauvais Moyen Bon/ Excellent

Tegner Lysholm+Tegner

Niveau d’activité cotation Lysholm-Tegner

10-Sport de compétition — niveau nation ou international : football

9-Sport de compétition — niveau inférieur football, hockey sur place, gymnastique

8-Sport de compétition : squash, badminton, athlétisme (saut) ski alpin

7-Sport de compétition : tennis,athlétisme (course a pied), moto-cross, speedway, hand-ball, basket-ball,
Sport de loisir :hockey sur glace, squash, athlétisme (saut), cross-country.

6-Sport de loisir : tennis, badminton, handball, basketball, skin, alpin, jogging a raison de 5 entrainements
par semaine,

5-Sport de compétition : cyclisme, sport de loisir : jogging a raison de deux entrainement par semaine sur
un sol irrégulier. Travail lourd : batiment...

4-Sport de loisir : cyclisme, jogging a raison de deux entrainements par semaine sur terrain plat. Travail
d’activité moyenne : chauffeur routier, travail domestique éprouvant.

3-Sport de compétition ou loisir : natation, travail léger, marche en forét possible.

2-Travail léger, marche en foret possible

1-Travail sédentaire, marche terrain plat possible

0-Handicap professionnel
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2.3.9. Saisie et analyse des données

L’entrée et I’analyse des données ont été faites a I’aide du logiciel EPI Info version
7.1.5.0. Les résultats ont été saisis sous forme de texte dans le logiciel WORD.
Les graphiques ont été réalisés dans EXCEL 2016. La moyenne et I’écart-type ont
servi a décrire les variables quantitatives.

La description des variables qualitatives s’est faite par les diagrammes en barres
Ou en camemberts.

Le test statistique de Chi? de Pearson avec le calcul de la p-value a permis de
rechercher une association significative entre la variable dépendante et les
variables indépendantes. La significativité statistique a été établie par une valeur

de p inférieure ou égale a 5%, avec un intervalle de confiance a 95%.
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3.1. Fréquence

La figure 19 donne le diagramme de flux des patients inclus.

9228 traumatismes de

I’appareil locomoteur

./\

6929 traumatismes du 2299 autres traumatismes de
membre pelvien I’appareil locomoteur

260 traumatismes 6669 autres traumatismes du

du genou membre pelvien

150 dossiers de Iésions 110 autres traumatismes

ligamentaires du genou du genou

114 dossiers inclus 36 dossiers exclus

Figure 19: diagramme de flux des dossiers de patients inclus dans I'étude

Durant notre période d’étude (janvier 2017- décembre 2022), il a été recensé 150
dossiers de patients ayant une lésion ligamentaire du genou (entorse/ luxation).
La fréquence des lésions ligamentaires du genou était de 60% des traumatismes
du genou; 2,16% des traumatismes du membre pelvien et 1,62% des

traumatismes de I’appareil locomoteur. L’incidence annuelle moyenne était de 30
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cas avec des extrémes de 15 et 45 cas. Parmi les 150 dossiers, 36 ne répondaient
pas a nos critéres de sélection. Cette série a donc inclus au total 114 dossiers de

patients.

L’atteinte du genou était bilatérale chez quatre patients parmi les 114 patients

retenus. 1l y avait donc 118 genoux traumatisés retenus.
3.2. Données sociodémographiques

3.2.1. Age

L’age moyen des enquétés était de 36,96 ans + 12,72 ans avec des extrémes de 16

et 70 ans. Les sujets de 30-45 ans étaient les plus concernés (tableau V).

Tableau IV: répartition des patients selon les tranches d'age en années

Fréquence Pourcentage
115-30] 36 31,58%
130-45] 51 44,74%
145-60] 21 18,42%
160-75] 6 5,26%
Total 114 100,00%

3.2.2. Sexe

La prédominance était féminine avec 66 femmes (57,89%) contre 48 hommes
(42,11%). La sex-ratio était de 0,72.

3.2.3. Profession

Les groupes professionnels les plus représentés étaient ceux des professions
intermédiaires et des employes avec respectivement 29 cas (25,44%) et 28 cas
(24,56%) (tableau V).
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Tableau V: répartition des patients selon la profession

Fréquence  Pourcentage

Professions intermédiaires 29 25,44%
Employés 28 24,56%
Artisans, commercants et chefs d’entreprise 21 18,42%
Cadres et professions intellectuelles

o 19 16,67%
superieures
Ouvriers(eres) 16 14,03%
Agriculteurs exploitants 1 0,88%
Total 114 100,00%

3.2.4. Activité sportive

Dix-sept patients (14,91%) pratiquaient une activité sportive, tandis que 97
(85,09%) n’en pratiquaient pas. Le type de sport pratiqué était le football dans 13

cas, le basketball, la danse et la course dans un cas chacun.

3.2.5. Niveau d’activité selon la cotation ARPEGE

La répartition des enquétés selon la cotation ARPEGE est détaillée dans la figure

20. Les sujets actifs étaient les plus représentés (92 patients soit 80,70% des cas).
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Figure 20: répartition des patients selon le niveau d’activité sportive selon la
cotation ARPEGE.

3.3. Données préthérapeutiques

3.3.1. Mode de recrutement et délai d’admission

Quatre-vingt-onze patients (79,82%) ont été recus en consultation, tandis que 23
patients (20,18%) ont été admis en urgence. Pour ce qu’il est des patients admis
en urgence, le délai moyen d’admission était de 240,0+30 minutes (30 minutes-
12 heures). Les patients ayant consulte ont eté recus en moyenne a 21 + 8 jours (5

jours -37 jours).

3.3.2. Motif d’admission/ motif de consultation

Les douleurs du genou retrouvées dans 111 cas (97,37%) étaient le symptome le

plus fréquent.
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Tableau VI: liste des motifs de consultations

Fréguence Pourcentage
Douleur du genou 111 97,37%
Gonflement du genou 60 52,63%
Une instabilité 30 26,32%
Blocages du genou 27 23,68%
Amyotrophie quadricipitale 12 10,53%
Limitation de la mobilité 12 10,53%

articulaire

3.3.3. Circonstances traumatiques

Les circonstances traumatiques étaient dominées par les accidents de la voie

publigue (tableau VI1).

Tableau VII: répartition des patients selon les circonstances traumatiques

Fréquence Pourcentage

Accident de la VVoie Publique

Collision moto-moto 35 30,70%

Chute de moto 24 27,36%

Collision moto-obstacle 5 5,70%

Collision auto-moto 3 3,42%

Collision auto-obstacle 1 1,14%

Collision auto-auto 1 1,14%
Accident domestique 22 19,30%
Accident sportif 19 16,67%
Accident de travail 3 2,63%
Accident ludique 1 0,88%
Total 114 100,00%
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3.3.4. Mécanisme du traumatisme

Le mécanisme n’avait pu étre précisé dans 53,40% des cas (tableau VIII). Chez
les patients chez qui il avait pu étre précisé, le choc antéropostérieur était le plus

retrouvé (29,66% des cas).

Tableau VI1I: répartition des patients selon le mécanisme du traumatisme

Fréguence Pourcentage

Non preécisé 63 53,40%
Choc antero-postérieur 35 29,66%
Valgus flexion rotation externe 8 6,78%

Direct Varus flexion rotation interne 5 4,24%
Choc postéro-antérieur 1 0,85%
Hyperflexion 2 1,69%
Hyperextension 2 1,69%

Indirect Hyperextension et rotation 2 1,69%
externe

Total 118 100,00%

3.3.5. Antécédents

Quarante-quatre patients (38,60%) avaient des antécédents qui sont détaillés dans
le tableau IX.
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Tableau IX: répartition des antécédents répertoriés (N=58)

Resaltats

Fréquence

Médicaux

Hypertension artérielle (HTA)
Drépanocytose

Diabéte

Obésité

Asthme

Ethylisme chronique

16

Chirurgicaux

Entorse de cheville

Luxation d’épaule

Libération de syndactylie digitale
Chirurgie du genou dans I’enfance
Haubanage patella

Discectomie

Césarienne

Appendicectomie
Salpyngectomie

Thyroidectomie

Cure de varicocéle

Fistule artério-veineuse

Cure herniaire ombilicale
Myomectomie

Exeérése de kyste ovarien
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3.3.6. Données cliniques

3.3.6.1. Signes fonctionnels

Les douleurs du genou retrouvées dans 111 cas (94,07%) étaient le symptome le

plus fréquent. Un gonflement du genou avait été rapporté dans 60 cas (50,85%)
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et, une instabilité 30 cas (25,42%). Enfin les blocages et les dérobements et du

genou étaient rapportés respectivement dans cas (22,88%) et 12 cas (10 ,17%).

3.3.6.2. Coté atteint

Le genou droit uniquement était atteint dans 57 cas (50%) tandis que le genou
gauche 1’¢tait dans 53 cas (46,49%). Dans 04 cas (3,51%), I’atteinte était

bilatérale.

3.3.6.3. Signes physiques

Les signes physiques retrouvés chez les patients sont résumes ans le tableau

suivant (Tableau X).

Tableau X: répartition des signes physiques répertoriés (N= 118)

Fréquence Pourcentage

Avalement de la tuberosité tibiale 16 13,56%
Hémarthrose/hydarthrose 39 33,05%
Douleur sur le trajet ligamentaire 106 89,83%

Latérale 7 5,93%
Douleur meniscale Médiale 20 16.95%
Déformation du genou 7 5,93%
Attitude vicieuse irréductible 5 4,24%
Amyotrophie du quadriceps 3 2,54%
Limitation de la mobilité articulaire 21 17,80%

3.3.6.4. Testing ligamentaire du genou

Les résultats du testing ligamentaire du genou sont résumeés dans le tableau

suivant (Tableau XI).
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Tableau XI: Répartition des résultats du testing du genou lésé (N=118)

Fréquence
0 (Absent) 32
En VALFE (valgus-flexion-rotation externe) 67
Laxité médiale LME (laxité médiale en extension) 19
Laxité latérale 0 (Absent) 100
En VARFI (varus-flexion rotation interne) 10
LLE (laxité latérale en extension) 08
Test de Lachmann  Arrét dur 65
Arrét mou 48
Arrét dur retardé 5
Ressaut Préesent 37
Absent 78
Inversé 3
Tiroir antérieur a Présent 18
90° Absent sans réduction de tiroir antérieur 89
Absent avec réduction de tiroir postérieur 11
Tiroir postérieur a Présent 22
90° Absent 96
Hugston test Positif 12
Négatif 106
Hémarthrose/ Présent 90
hydarthrose Absent 20
HME Positif 8
Négatif 110

Légende : HME= hypermobilité du compartiment externe

3.3.6.5. Syntheése clinique
En se basant sur les résultats du testing ligamentaire, la synthese clinique des
Iésions observées est répartie dans la figure suivante. Les entorses isolées du

ligament collateral médial étaient les plus fréquentes avec 52 cas (44,06%).
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Légende : LCM= ligament collatéral médial ; LCA= ligament croisé antérieur ; LCP= ligament croisé
postérieur ; LCL= ligament collatéral latéral ;

Figure 21: répartition des Iésions selon la synthése clinique au genou

3.3.6.6. Complications immédiates

Il y avait une ouverture cutanée dans 04 cas, une paralysie du nerf fibulaire
commun dans un cas, une lésion vasculaire dans 02 cas a type thrombose de

I’artére poplitée.
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3.3.6.7. Autres lésions associées

D’autres 1¢ésions étaient associées chez 08 patients. Il s’agissait de traumatisme
cranio-facial dans un cas, de déchirure musculaire (déechirure du chef antérieur du

quadriceps) dans un cas, de plaie superficielle dans 06 cas.

3.3.7. Donnees paracliniques

3.3.7.1. Type d’examen realisé :

Une radiographie du genou avait été réalisé chez tous les patients. Une imagerie
en coupe avait été realisé dans 26 cas ; il s’agissait d’une IRM du genou dans 22

cas et d’un arthroscanner dans 04 cas.

3.3.7.2. Signes radiographiques

Les radiographies réalisées étaient normales dans 89 cas sur les 118 réalisées.

Les principales lésions observées eétaient des signes indirects de lésions
ligamentaires, retrouvées dans 27 cas dont 11 cas de baillement de I’interligne

articulaire fémoro-tibial médial.

Les arthroses fémoro-tibiales étaient unicompartimentale interne dans un cas et

bi-compartimentale dans un cas (tableau XII).
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Tableau XI1: répartition des patients selon les résultats radiographiques

Fréquence

Rx normale 89

Luxation fémoro-tibiale 5
Lésions Baillement de I’IA FT médial sans luxation 11
ligamentaires  Fracture des épines tibiales antérieures 6 21
Radiologiques  Fracture des deux massifs des épines 4

tibiales

Lésion de pelligrini-stieda 1
Gonarthrose fémoro-tibiale 2
Total 118

Légende : Rx= radiographie ; IA= interligne articulaire ; FT= fémoro-tibial

La lésion du pelligrini-stieda est une calcification de LCM a la suite d’un

traumatisme

3.3.7.3. Signes arthroscanographiques/remnographiques

Les lésions fréquentes étaient les lésions du LCM retrouvees dans 26 cas.

(Tableau XI11).
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Tableau XI11: répartition des lésions selon les résultats des imageries en coupe

(N=26)

Fréquence

Lésion du LCM Contusion 01
(26) Rupture partielle 06

Rupture complete 12

Désinsertion tibiale 07
Lésion du LCL Elongation 01
(02) Rupture complete 01
Lésion du LCA Rupture complete 17
(18) Arrachement épine tibiale 01
Fissure du ménisque médial ~ Corne postérieure 18
(20) Segment moyen 02
Fissure du ménisque latéral ~ Corne antérieure 03
(07) Segment moyen 04
Lésion ostéochondrale Plateau tibial latéral 03
(07) Condyle fémoral médial 04
Lésion du PAPM 06
Lésion du PAPL 05
Lésions multiligamentaires 27

Légende : LCM : ligament collatéral medial ; LCA : ligament croisé antérieur ; PAPM : point

d’angle postéro-médial ; PAPL : point d’angle postéro-latéral ; LCL : ligament collatéral

latéral.

Les Iésions des points d’angle n’ont pas été précisées.
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3.4. Données thérapeutiques

3.4.1. Type de traitement

Le traitement orthopédique était le plus réalisé. Les lésions du pivot central, isolé
ou associées a d’autres 1ésions périphériques avaient ét€ majoritairement traitées
orthopédiquement. Il existait un lien statistiquement significatif entre le type de
traitement et la synthése clinique.

Tableau XIV: répartition du type de traitement en fonction de la synthése
clinique (N=118)

Type de traitement Test

Fonctionnel Orthopédique Opératoire Total statistique
LCM isolé 2 48 2 52
LCL isolé 0 2 0 2
LCA isolé 5 21 0 26
LCP isolé 2 9 0 11
Triade 4 7 1 12 p=0,008
antéromédiale
Triade antérolatérale 0 4 0 4
rétroligamentaire Chi?=35,48
Triade 0 3 0 3
postérolatérale
Triade 0 2 0 2
postéromédiale
Pentade médiale 1 4 0 5
Pentade latérale 1 0 0 1
Total 15 100 3 118

Légende : LCA : ligament croisé antérieur ; LCL : ligament collatéral latéral ; LCM : ligament
collatéral médial ; LCP : ligament croisé postérieur.

- Le traitement fonctionnel avait consisté en un traitement médicamenteux
associant des antalgiques et des anti-inflammatoires en absence de contre-
indications, de cryothérapie puis de rééducation fonctionnelle. Cette rééducation
avait pour consignes la physiothérapie antalgique, le drainage lymphatique, le
travail proprioceptif, le maintien des amplitudes articulaires.

- Le traitement orthopédique avait consisté en une immobilisation par une

attelle de Zimmer dans 56 cas, par platre cruro-malléolaire dans deux cas et par
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platre fémoro-pédieux dans 42 cas en extension. La durée de 1’immobilisation
était 06-08 semaines pour les lésions du plan périphérique. Pour les lésions du
pivot central, elle était plus courte, de 21 jours. Ensuite la rééducation
fonctionnelle était débutée avec pour objectif une physiothérapie antalgique, une
récupération progressive des amplitudes articulaires du genou, un travail
proprioceptif, un renforcement du quadriceps et/ou des ischiojambiers selon le
cas.

- Le traitement opératoire a consisté en une exofixation fémoro-tibiale dans
03 cas de luxations du genou. Ce geste avait eté associé dans le méme temps
opératoire a un parage-suture des plaies et en une suture directe de LCM chez
deux patients ayant des lésions cutanées. De méme, chez deux des patients ayant
eu une exofixation, le menisque médial a été suturé a ciel ouvert dans un des cas,
et, une méniscectomie latérale a éte réalisée une fois.

- En ce qui concerne les complications immédiates, les ouvertures cutanées
ont éteé parées et suturées en urgence. La paralysie du nerf fibulaire commun a été
surveillée. Pour les Iésions de 1’artére poplitée, les patients ont dans un premier
temps bénéficié d’une réduction de la luxation et d’une stabilisation par un
fixateur externe de type Hoffman avec un montage fémoro-tibial. Ensuite, il a été
réalisé un pontage de I"artére poplitée par la veine saphene interne inversée avec
une anastomose proximale et une distale termino-terminale. Enfin, les patients ont
été mis sous anticoagulant a dose préventive pendant trois semaines.

3.4.2. Délai de traitement

Le délai moyen de réalisation du traitement était de 12,48 jours (extrémes de 1-

365 jours). Le délai médian était de 05 jours.

La majorité des Iésions a été prise en charge entre un et sept jours :59 cas, soit
51,75% des cas (tableau XV).
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Tableau XV: répartition des lésions en fonction du délai de traitement

Fréguence Pourcentage
<1 jour 11 9,32%
11-7 jours] 63 53,40%
17-14 jours] 14 11,86%
114-21 jours] 21 17,80%
121-28 jours] 3 2,54%
>28 jours 6 5,08%
Total 118 100,00%

3.4.3. Rééducation post thérapeutique

Cent onze des genoux (94,07%) ont bénéficié de rééducation. Sept n’en n’ont pas

béneficié par manque de moyens financiers.

3.4.4. Evolution post thérapeutique

L’évolution était favorable dans 61 des cas (51,69%) de lésions traitées et
défavorable dans 57 cas (48,30%), marquée par des complications secondaires et
tardives. La figure 22 donne la répartition de 1’évolution post thérapeutique des
genoux des patients en fonction du type de traitement. Tous les patients opéres
avaient une évolution défavorable. L’€évolution était plus favorable chez les
patients traités orthopédiquement. Il existait un lien statistiguement significatif

entre ces deux variables (p=0,03 ; Chi’= 6,92).
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Figure 22: répartition de I'évolution post therapeutique des patients en fonction
du type de traitement

3.4.4.1. Complication secondaire

Une nécrose cutanée secondaire sous platre a été observée. Il a été procédé alors
une ablation du platre. Ensuite un décapage des parties nécrosées suivi de
pansements. Enfin le sujet a été immobilisé a nouveau par un platre fenétré en

regard de la plaie.

3.4.4.2. Complications tardives

Les complications tardives étaient dominées par les raideurs du genou retrouvées

dans 33 cas. Il s’agissait de raideur toujours mixte, en flexion et extension.

Pour traiter ces raideurs, les patients étaient adresses en médecine physique et
réadaptation (MPR). Des séances de rééducation leur étaient prescrites avec un
bon suivi. Vingt-neuf (29) de ces patients avaient obtenu un bon résultat avec une

bonne récupération des mobilités articulaires au genou.

Une gonarthrose fémoro-tibiale bilatérale avait été retrouvée dans 25 cas, et une
arthrose fémoro-patellaire avait été retrouvée dans 05 cas. Elles ont bénéficié de

traitement medicamenteux. Enfin il avait éte rapporté un cas de kyste synovial.
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3.4.5. Résultats cliniques

3.4.5.1. Evolution des signes apres traitement

L’évolution des signes fonctionnels présents avant le traitement et aux différents

controles est résumée dans le tableau XVI.

La douleur qui était présente chez 111 patients a leur premiere consultation, avait
disparu chez plusieurs patients les 21°™ et 45°™ jours. Mais elle est ré apparus
progressivement a partir du 3°™ mois de telle sorte que 51 patients en avaient au
dernier recul. De méme au dernier recul, il y avait plus de patients qui avaient
une instabilité ou une limitation des amplitudes articulaires que de patients ayant

les mémes symptdmes a leur premiére consultation.

Tableau XVI: évolution des signes fonctionnels apres traitement (N=118)

Avant J21 J45 M3 M6 M12 Dernier

traitement recul

Instabilité 30 11 3 7 14 17 53
Douleur 111 13 4 8 17 16 51
Blocage 27 1 1 15 12 7 15
Gonflement 60 3 3 10 9 9 9
Amyotrophie 12 9 9 1 2 4 7
quadricipitale

Limitation mobilité 12 5 5 4 8 11 23
articulaire

Légende : J21= 21°™ jour post traitement ; J45= 45°™ jour post traitement ; M3= 3*™ mois

post traitement ; M6=6°" mois post traitement ; M12= 12°™ mois post traitement.
L’évolution du testing ligamentaire avant le traitement et aux différents contrdles

a partir du troisieme mois est résumée dans le tableau XVI1. Tous les patients qui

avaient un arrét mou au Test de Lachmann, 1’avaient au dernier recul.
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Tableau XVII: évolution du testing ligamentaire du genou avant le traitement,
et aux différents reculs a partir de trois mois (N=118).

Avant M3 M6 M12 DR

traitement

Arrét dur 64 64 64 68 68
Test de \ et mou 49 49 49 49 49
Lachman

Arrét dur retardé 5 5 5 1 1
Présence du Jerk test 37 35 32 20 16
Présence du Tiroir antérieur 18 18 18 14 14
Présence de tiroir postérieur 24 18 15 9 9

Légende : M3= 3*™ mois post traitement ; M6=6°" mois post traitement ; M12= 12°™ mois
post traitement ; DR= dernier recul

3.4.5.2. Translation clinique :

A leur consultation initiale, 48 patients avaient une laxité clinique antérieure
superieure au coté sain, tandis que 22 patients avaient une laxité clinique
postérieure supérieure au coté sain.

Le tableau XVl donne la répartition des genoux de patients examinés en fonction
des variations de translation clinique au 12°™ mois et au dernier recul.

Tableau XVIII: répartition des genoux des patients examingés selon les variations
de translation au 12éme mois et au dernier recul (N=118)

M12 Dernier recul

Translation antérieure clinique

Identique au coté sain 68 68

Supérieure au cote sain 50 50
Translation postérieure clinique

Identique au coté sain 109 109

Supérieure au cote sain 9 9

Légende : M12= 12°™ mois post traitement.
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3.4.6. Reésultats fonctionnels

3.4.6.1. Reprise des activités quotidiennes
Cent sept patients avaient repris leurs activités quotidiennes dans un délai moyen
de 3,79£1,97 mois. Cinquante-trois parmi eux (49,53%) avaient repris entre 3 et

6 mois. Les sept restants n’ont pas pu reprendre leurs activités jusqu’a leurs perte
de vue. (Tableau XIX).

Tableau XIX: répartition des patients selon le délai de reprise des activités
quotidiennes en mois

Fréquence Pourcentage
<3 mois 43 40,19%
13-6 mois] 53 49,53%
16-12 mois] 10 9,35%
>12 mois 1 0,93%
Total 107 100%

3.4.6.2. Reprise du sport

Sur les 17 patients qui pratiquaient une activité sportive (football, handball), 10
patients avaient repris le sport. Le délai moyen de reprise du sport était de 4,60
mois = 2,07 (2 -7 mois). Parmi eux, deux avaient changé de sport (le tennis et la

natation)

3.4.6.3. Score de Lysholm- Tegner
Le recul moyen était de 15,94 £8,58 mois (12-48 mois).
QO Score de Lysholm
Le score moyen de Lysholm était de 68,45+11,92(43-88) a 12 mois et de 68,94+
12,31 (42-89) au dernier recul. Dix-sept patients (14,91%) avaient un score de
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Lysholm bon et excellent a 12 mois contre 20 patients (17,54%) au dernier recul
(tableau XX).

Tableau XX: répartition des patients en fonction de leur score de Lysholm a 12
mois post thérapeutique et au dernier recul

M12 Dernier recul
Mauvais 54 52
Moyen 43 42
Bon/excellent 17 20
Total 114 114

Légende : M12= 12°™ mois post traitement.

Les tableaux XX a XXIV donnent les variations de score de Lysholm au dernier
recul des différents patients en fonction des données sociodémographiques, et
cliniques étudiées. [1 n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre le score
de Lysholm au dernier recul et les données sociodemographiques étudiées ;
toutefois, les femmes avaient un score moyen supérieur aux hommes. De méme,
plus les sujets pratiquaient une activité sportive, meilleur était le score de Lysholm

moyen.
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Tableau XXI: variations du score de Lysholm au dernier recul en fonction du
sexe, de la tranche d’age, de la profession

Score de Lysholm Total p-value
Mauvais Moyen Excellent (Chi?)
Sexe
Masculin 23 17 8 0,91
Féminin 29 25 12 (0,18)
Total 52 42 20 114

Tranche d’age (ans)

115-30] 17 11 8 36

130-45] 23 18 10 51

145-60] 10 9 2 21 0,58

160-75] 2 4 0 6 (4,71)

Total 52 42 20 114
Profession

Professions intermediaires 11 12 6 29

Employés 15 7 6 28

Artisans/commercants/chefs 8 9 4 21

d’entreprise 0,69

Cadres et professions 8 10 1 19 (9,19)

intellectuelles supérieures

Ouvriers 10 3 3 16

Agriculteurs exploitants 0 1 0 1

Total 52 42 20 114
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Tableau XXI1: variations du score de Lysholm moyen selon le sexe, la tranche
d’age et la profession (N=114).

Score de Lysholm

Min Max Moy+ET  p-value
Sexe
Masculin 68,75 + 0,96
42,0000 89,0000 1253
Féminin 69,10 £
43,0000 88,0000 1224
Tranche d’age (ans)
70,86 +
115-30] 49,00 89,0000 12.01
69,49 + -
130-45] 43,00 88,0000 1221 0,39
65,43 +
145-60] 45,0000 85,0000 11.86
65,17 +
160-70] 42,0000 83,0000 16 25
Profession
Professions intermeédiaires 62 88 71,00 + 8,68
Employés 67,85£13,37 0,83*
Artisans, commercants et 45 86 68,45+£12,21
chefs d’entreprise
Cadres et professions 43 88 70,51+12,84
intellectuelles supérieures
Ouvriers 42 87 65,40+15,51
Agriculteurs exploitants 80 80 80

Légende :* =

max=maximum ; moy=moyenne ; ET=écart-type

p-value selon le test de Kruskal Wallis; min=minimum ;
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Tableau XXI1I: variations du score de Lysholm en fonction de ’activité
sportive et du niveau d’activité selon ARPEGE et les circonstances

traumatiques.

Score de Lysholm p-value
: (Chi?)
Mauvais Moyen Excellent  Total
Activité sportive
Non 45 38 14 97 0,10
Qui 7 4 6 17 (4,63)
Total 52 42 20 114
Niveau d’activité sportive selon ARPEGE
Compétition 0 0 1 1
Loisir 5 7 4 16
Actif 44 33 15 92 0,10
Sédentaire 3 2 0 5 (2,62)
Total 52 42 20 114
Circonstances traumatiques
AVP 32 27 10 69
Accident 12 8 2 22
domestique
Accident sportif 8 4 7 19
Accident de 0 2 1 3 0.18
travail (11,36)
Accident ludique 0 1 0 1
Total 52 42 20 114
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Tableau XXIV: variations du score de Lysholm moyen selon I’activité sportive,

le niveau d’activité sportive et les circonstances traumatiques N=114.

Score de Lysholm

Minimum  Maximum Moyenne zécart- p-value
type
Activités sportives

Non 42 88 68,26 + 11,90
Oui 49 89  7288+1420 015

Niveau d’activité sportive
Compétition 85 85 85
Loisir 52 80 64,78+13,25
Actif 42 89 68,93+12,42  0,32*
Sédentaire 50 83 63,60+12,58

Circonstances traumatiques
AVP 42 88 67,74+12,04 0,24
Accident domestique 48 86 67,77£11,53
Accident sportif 49 89 72,84+14,24
Accident de travail 74 86 79,3316,11
Accident ludique 73 73 73

Légende : AVP=Accident de la voie publique ; :

Kruskal Wallis .

* —

p-value selon le test de

Les tableaux XXV et XXVI donnent les variations de score de Lysholm au dernier

recul des différents patients en fonction de la synthése clinique et des donnees

thérapeutiques étudiées. De ces tableaux, il ressort qu’il existait un lien
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statistiquement significatif entre la synthése clinique et le score de Lysholm

(p=0,002) avec les meilleurs scores moyens de Lysholm chez les patients ayant

des lésions isolées du LCP et les moins bons résultats chez ceux ayant des lésions

multiligamentaires.

Tableau XXV: variations du score de Lysholm en fonction de la synthése

clinique et du type de traitement (N=114)

Score de Lysholm

Total p-value

Mauvais Moyen Excellent ( Chi?)

Synthese clinique
LCA isolé 19 7 0 26
LCP isolé 0 3 8 11
LCM isolé 14 23 11 48
LCL isolé 0 1 1 2 0,002
Pentade latérale 1 0 0 1 (37,41)
Pentade médiale 1 4 0 5
;I;rtls)c:iegamenatgitferoIaterale 4 0 0 4
Triade antéeromédiale 8 4 0 12
Triade postérolatérale 3 0 3
Triade postéromédiale 2 0 0 2
Total 52 42 20 114

Type de traitement
Fonctionnel 7 7 1 15
Opératoire 2 1 0 3 0,63
Orthopédique 43 34 19 96 (2,58)
Total 52 42 20 114
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Tableau XXVI: variations du score de Lysholm moyen selon la synthese
clinique et le type de traitement

Score de Lysholm

Minimum Maximum  Moyenne p-
técart-type  Vvalue
Synthese clinique
LCA isolé 46,0000 82,0000 63,38+9,73
LCP isolé 68,0000 88,0000 82,45+7,47
LCM isole 48,0000 89,0000 72,79+11,63
LCL isolé 68,0000 84,0000 76,00+11,31
Pentade latérale 58,0000 58,0000 58,00 0,005
Pentade médiale 43,0000 80,0000 67,60+14,74
Triade anterolatérale 58 000 63,0000  60,25+2,06
rétroligamentaire
Triade anteromédiale 45,0000 80,0000 61,67+9,98
Triade postérolatérale 42,0000 62,0000 55,00%11,27
Triade postéromédiale 58,0000 59,0000 58,50+0,71
Type de traitement
Fonctionnel 46,0000 86,0000 66,53+11,37
Opératoire 45,0000 68,0000 57,67+11,68 0,18
Orthopédique 42,0000 89,0000 69,67+12,37

Légende : * : p-value selon le test de Kruskal-Wallis
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U Score de Tegner

Le score de Tegner moyen au douzieme mois était de 2,50+0,76 (1-4). Au dernier
recul, il était de 2,55+0,78 (1-4).

U Score de Lysholm-Teqgner

Le score de Lysholm-Tegner moyen au douziéme mois était de 70,92 + 12,25 (45-
92). Au dernier recul, il était de 71,45+12,70 (45-92).
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4.1.  Aspects méthodologiques

Nous avons réalisé une étude rétrospective analytique sur les aspects
épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des lésions ligamentaires
traumatiques du genou au CNHU-HKM de Cotonou de Janvier 2017 a Décembre
2022. Cette étude est a notre connaissance la premiere du genre au Bénin. Réalisée
dans le centre national de référence de prise en charge des 1ésions de 1’appareil
locomoteur, elle permet d’avoir une base épidémiologique sur laquelle d’autres
¢tudes plus poussées concernant spécifiquement le pivot central, ou d’autres
ligaments au genou pourront étre réalisées.

Le cadre hospitalier était compatible avec le théme de I’étude car il respecte les
différents criteres d’admission du type de population d’étude (centre d’imagerie
en son sein, des traumatologues orthopédistes). De méme les différents services
ou I’¢tude a ¢t€¢ menée permettaient d’admettre des patients aussi bien en situation
d’urgence qu’en chirurgie réglée avec la possibilité d’en assurer un suivi efficient
le long de leur parcours d’hospitalisation jusqu’a la mise en exéat.

Les eéquipes de soins ¢taient homogenes et constituées d’un personnel qualifié.
Toutes ces précautions prises permettent de soutenir la qualité et la validité des
résultats.

Toutefois son caractere monocentrique est I’une de ses faiblesses. Elle a en plus
les failles des etudes rétrospectives : difficultés a la collecte des données par
mauvais entretien des dossiers, disparition de dossiers parfois mal entretenus,

archivage physique, manque d’informations relatives a certaines variables.

4.2. Fréquence

Les Iésions ligamentaires traumatiques du genou sont en nette progression dans le
monde. Avec une incidence annuelle moyenne de 30 cas, les lésions ligamentaires
du genou représentaient dans cette étude 60% des traumatismes du genou, 2,16%

des traumatismes du membre pelvien et 1,62% des traumatismes de 1’appareil

LESIONS LIGAMENTAIRES TRAUMATIQUES DU GENOU DE L’ADULTE : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET
THERAPEUTIQUES AU CENTRE NATIONAL HOSPITALIER ET UNIVERSITAIRE HUBERT KOUTOUKOU MAGA DE COTONOU.

107



Diseadscon

locomoteur. Dans leur étude sur les blessures recensées chez les footballeurs lors
championnat EPFKIN 2006-2007 a Kinshasa, Zerguini et al [52] avaient rapporté
sur les 605 blessures observées, 20 entorses et luxations sur les 96 blessures
recensées au genou (soit 3,30% de toutes les blessures et 20,83% des lésions du
genou). Dans sa these sur les Iésions traumatiques du genou a Bamako en 2010,
Dallil B [11], rapportait en 2010 un taux de 22,9% de lésions ligamentaires
traumatiques du genou.

Aux Etats-Unis d’Amérique, les 1ésions ligamentaires du genou représentaient
46% des traumatismes du genou répertorié aux urgences de 1999-2008 [3]. Dans
le méme pays, les entorses du genou représentaient 10,4% des traumatismes liés
a la danse recensée aux urgences de 2014-2018 [53].

Ces lésions, parfois trés graves méritent donc d’€tre étudiées de facon
approfondie afin de mieux en cerner les particularités dans notre contexte et de

proposer les meilleures thérapeutiques qui leur conviennent.
4.3.  Données sociodémographiques

43.1. Age:

Les sujets jeunes étaient les plus concernes par ces lésions dans cette série avec
un &ge moyen de 36,96 ans = 12,72 ans (16-70 ans) et une tranche d’age de 30-45
ans la plus touchée (44,74%).

Ce jeune age moyen est largement retrouve dans la littérature de la plupart des
séries. En effet, Moussa AK et al [54] rapportaient un age moyen de 32,56 ans
dans leur étude sur les luxations du genou au Mali. Doumi R [55] dans sa these
sur les ligamentoplasties du LCA par la technique de Kenneth Jones a Oran, avait
rapporté un age moyen de 26,82 ans (15-38 ans). Rousseau R et al [56] dans leur
¢tude sur 1I’épidémiologie des lésions du LCP en France, avaient rapporté que

I’age moyen était de 28,60 ans.

LESIONS LIGAMENTAIRES TRAUMATIQUES DU GENOU DE L’ADULTE : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET
THERAPEUTIQUES AU CENTRE NATIONAL HOSPITALIER ET UNIVERSITAIRE HUBERT KOUTOUKOU MAGA DE COTONOU.

108



Diseadscon

L’exposition des sujets jeunes aux situations traumatiques pourrait étre en rapport
avec leur caractere plus actif que les personnes agees, et a une prise de risque
moins contr6lée. Dans une population majoritairement jeune comme celle du
Bénin [57]. La survenue de ces lésions impacte forcément négativement la
productivité de ces jeunes et concoure a I’appauvrissement et au ralentissement

de I’évolution vers le développement du pays.

43.2. Sexe:

La prédominance était féminine avec 57,89% de femmes et une sex-ratio de 0,72.
Les constats faits concernant le sexe dans la littérature sont tres variés. Aux Etats-
Unis, les ruptures du LCA étaient 4-10 fois plus fréquentes chez les femmes [58].
Joseph et al sur une population de sportifs universitaires en France, montraient
que la plus forte incidence de rupture du LCA était retrouvée dans le football
feminin [23]; Lustig et al sur les luxations et Iésions bicroisées du genou
montraient que les hommes (55%) étaient les plus exposés [34] dans le méme
pays. De méme, Au Mali, Moussa AK et al [54] avaient rapporté dans leur étude
sur les luxations du genou une prédominance masculine avec une sex-ratio de
1,5. Rousseau R et al [56] dans leur étude sur 1’épidémiologie des ruptures du
LCP avait également rapporté une prédominance masculine avec une sex-ratio
de 5,7.

Dans tous les cas, plusieurs études confirment 1’existence de facteurs anatomiques
qui exposent plus les femmes aux lésions du pivot central, notamment les ruptures
du LCA [25] : la forme et la taille de I’échancrure intercondylienne, 1’agressivité
de la créte médiale de I’échancrure. De plus le LCA est plus fin chez la femme,
avec des propriétés histologiques plus pauvres et des capacités de déformation, de

résistance a la contrainte inférieure que chez I’homme [24].
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4.3.3. Profession, activité sportive et niveau d’activité sportive

Les groupes professionnels les plus représentés dans cette série étaient ceux des
professions intermédiaires (25,44%) et des employés (24,56%). La plupart des
séries sont réalisées soit chez des sportifs, ou des classes professionnelles

particuliéres [36,52,53]. Dans cette serie, les professions les plus touchées
correspondent a des professions assez actives.

Les sportifs sont tres peu représentés, avec un seul patient qui pratiquait un sport
en compétition. Doumi R [55] avait rapporté que 83,1% de sa population
pratiquait des sports de loisirs.

Dans la littérature, ce sont souvent chez les sujets sportifs que sont le plus souvent
étudiées les lésions ligamentaires du genou [52,53 ,55]. La faible représentativité
de cette couche professionnelle dans notre étude pourrait s’expliquer par :

¢ Un sous diagnostic de ces lésions chez ces sujets dans un pays ou la

médecine et la traumatologie du sport sont peu développées ;

*Le transfert vers des pays a plateau technique plus pointus des
professionnels avec des Iésions graves pour leur prise en charge les faisant
soustraire des études statistiques dans le pays.

Le développement des surspécialités citées plus haut, loin d’étre un luxe, pourrait
participer a I’amélioration de 1’offre de soins des populations béninoises, et

favoriser la diminution de handicap chez les sportifs en particulier.
4.4. Données préthérapeutiques

4.4.1. Circonstances traumatiques

Les circonstances traumatiques étaient dominées par les accidents de la voie
publique, retrouvés dans 60,52% des cas. Ce constat est similaire a celui de
Moussa AK et al [54] sur les luxations du genou qui retrouvaient 83,3%
d’accidents de la voie publique. Rousseau R et al [56] avaient retrouve que les

circonstances traumatiques dans leur serie sur les lésions du LCP étaient dominees
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par les accidents de la voie publique (58 %) et des accidents sportifs (38 %). Le
plus souvent, il s’agissait d’un accident impliquant des engins a deux 2 roues (66
%) ou d’un accident de football (41 %). Chez Doumi R [55], les accidents de
travail (56,7%), suivis des accidents de sport (40,4%) étaient les plus représentes.
De méme, Gage BE et al avaient rapporté que la plupart des traumatismes du
genou aux USA survenaient au décours d’un sport [3]. Ces sports sont toujours
peu développés dans notre pays.

Nous constatons que globalement dans cette série, les sujets actifs, empruntant la
plupart du temps les routes pour leurs activités quotidiennes, sont les plus atteints.
Ce sont sur ces voies qu’ils sont victimes des accidents de la voie publique.
L’urbanisation rapide, le développement de moyens de déplacement surtout a
deux roues, et I’explosion du trafic routier viennent favoriser ces circonstances

dans un pays ou le permis de conduire pour les deux roues n’est pas obligatoire.

4.4.2. Meécanisme du traumatisme

Le choc antéropostérieur était le plus retrouvé (30,70% des cas). Le mécanisme
en fonction des I€ésions retrouvées n’a pas €té étudi¢ dans cette série. Pour Doumi
R qui avait travaillé sur les lésions du LCA, le mécanisme en valgus, flexion,
rotation externe retrouvé dans 62,9% des cas était le plus incriminé [55]. Le
mécanisme des différentes lésions ligamentaires a été largement étudié dans la
littérature [27,36,58,59]. Une étude prospective s’attelant a mieux déceler ces
mécanismes pour chaque ligament pourrait aider a rechercher les particularités
épidémiologiques de ces mécanismes dans ce contexte d’accident de la voie

publique prédominant.

4.4.3. Données cliniques

4.4.3.1. Synthese clinique

Les entorses du ligament collatéral médial retrouvées dans 52 cas (44,07%),

étaient les plus fréquentes Iésions retrouvées dans cette série. Encinas-Ullan C et
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al [35] avaient rapporté le méme constat dans les grandes écoles, les colleges et
chez les professionnels du football en Espagne ou I’incidence de ces 1ésions était
de 24,2 pour 100000 athletes par an. Dans les lésions de degré I1l, 78% des
patients avaient des lésions ligamentaires associées [35].

Dans cette série, les Iésions isolées du pivot central étaient retrouvées dans 37 cas
(31,35%) dont 26 etaient des lésions du LCA. Aux Etats-Unis, on estime a
200000 le nombre de lésions annuelles du LCA [26]. Environ un sur 3000
américains souffrira dans sa vie de cette Iésion, le LCA étant le principal ligament
du corps lesé aux USA [60].

Pour Wang Z et al [61] en Chine et, Lyp M et al en Pologne [62], et Monk AP et
al [63] dans leur revue de littérature, les lésions du LCA sont les plus rencontrees
dans les traumatismes du genou. Au Centre Hospitalier de ’Ordre de Malte au
Sénégal, leurs ruptures représentaient également le principal motif de consultation
pour traumatisme du genou et le premier motif d’intervention post traumatique du
genou selon une étude statistique faite en 2018 et rapportée par Sidibé S et al [64].
Pour Monk AP et al [63], tout comme aux Etats-Unis d’ Amérique [65], ces lésions
du LCA sont associées a d’autres 1€sions comme les 1ésions du plan périphérique,
des lésions sous-chondrales et méniscales dans la plupart des cas [63].

Le taux de lesions isolées du LCP dans cette série (11 cas soit 9,32%) est
Iégerement supérieur a celui rapporté dans la littérature ou les lésions isolées du
LCP représentent 1-6% des lésions ligamentaires du genou [66]. Egalement, plus
de 60% des lésions du LCP sont associées a des lésions capsuloligamentaires,
notamment du point d’angle postéro-latéral [66]. Ce sont des lésions tres
invalidantes lorsque mal traitées qu’il est capital de s’évertuer a rechercher par les
différentes explorations.

Les lésions multiligamentaires étaient retrouvées dans 27 cas (22,88%) dans cette

série selon la synthese clinique. Pour Aly M et al [67], ces lésions représentent
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11-20% des lésions ligamentaires du genou. Elles sont tres graves, et représentent
un défi thérapeutique avec de nombreuses controverses [68, 69].
Deux lésions isolées du LCL avaient également été répertoriées. Rares, ce sont

des lésions qui existent tout de méme [27] et qu’il convient de rechercher.

4.4.3.2. Complications immédiates

Les complications immédiates associées aux lésions ligamentaires du genou dans
cette série €taient I’ouverture cutanée dans 04 cas, la paralysie du nerf fibulaire
commun dans un cas, et I’occlusion de I’artere poplitée dans deux cas.
L’incidence des I€sions vasculaires dans les luxations du genou est d’environ 32%
[58]. Non prises en charge, elles peuvent conduire a une ischémie et a une
amputation majeure de membre. Les lésions neurologiques concernent dans les
genoux multiligamentaires le nerf tibial et le nerf fibulaire commun qui peuvent
étre lésés dans 20-40% des cas [58]. Rousseau et al [56] avaient rapporté une
paralysie dans le territoire du nerf fibulaire commun dans 8 % des cas et une
dissection de I’artere poplitée dans 2,6 %. L’association de ces lésions est un
élément péjoratif qui vient grever le pronostic fonctionnel de ces lésions
ligamentaires.

4.44. Type d’examen paraclinique et signes radiologiques

Une radiographie du genou avait été réalisé chez tous les patients. Une imagerie
en coupe avait été réalisé dans 26 cas ; il s’agissait d’une IRM du genou dans 22
cas et d’un arthroscanner dans 04 cas. Les ligaments ne sont pas visibles sur les
radiographies standard. Mais, il s’agit d’un examen essentiel, qui permet
d’éliminer les Iésions osseuses. Il peut permettre de visualiser clairement une

luxation et donne des signes indirects d’atteinte ligamentaires [34].

L’imagerie par résonnance magnétique est le meilleur examen pour étudier les
ligaments. Notre étude ayant porté sur la période de 2017 a 2022, il n’a été que
partiellement disponible au Bénin. En effet, I’installation de I’IRM au CNHU-
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HKM est récente et date de 2021. Avant cette date, les patients qui en avaient les
moyens, pouvaient aller & Lomé, au Togo (ou le colt de I’IRM était de 160000
francs CFA) pour réaliser cet examen, et depuis 2018, pouvaient le faire dans un
centre radiologique privé en ville (ou son co(t était de 150000 francs CFA). Ceux
qui n’en avaient pas les moyens, réalisaient un arthroscanner qui est un examen
alternatif permettant d’avoir assez d’informations comme 1’a montré Diakité D au
Mali [70].

Malgré sa disponibilité, cet examen codte actuellement 100000 francs CFA, soit
2,5 fois le Salaire Minimal Interprofessionnel Garanti (SMIG), pendant la période
de I’étude et n’était donc pas non plus a la portée de toutes les bourses. En effet
le SMIG autrefois a 40000 francs CFA a connu une amélioration et est
actuellement de 52000 francs CFA depuis le 1° janvier 2023 [71].
L’arthroscanner quant a lui cotite actuellement 80000 francs CFA, soit 02 fois le
SMIG pendant la période de 1’¢étude.

Le diagnostic d’entorse du genou est clinique. Des scores cliniques prédictifs de
rupture méme en aigu sont d’ailleurs en train d’étre développés pour poser ce
diagnostic en cas de lésion du pivot central [72,73]. Mais les explorations
paracliniques permettent de faire le bilan des lésions associées ménisco-
ligamentaires et cartilagineuses [74]. Dans ce cadre, leur réalisation est d’une
grande aide a la planification chirurgicale. Dans un contexte de manque de
moyens financiers, pour réaliser ces examens qui sont assez colteux, la réalisation
d’une laximétrie, peut étre une alternative permettant de poser les indications
chirurgicales dans les lésions du pivot central comme 1’ont démontré Sidibé et al
au Senégal [64]. Cette derniere évalue la translation maximale du tibia par rapport
au fémur, dans la méme position que pour réaliser un test de Lachmann. Comparée
au cété sain, une variation de translation supérieure a 3 mm est fortement
évocatrice de rupture du LCA [58,75]. Plus la différence de translation est
importante, plus le risque de futurs problemes notamment de lésions méniscales
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est important faisant indiquer la chirurgie. Toutefois, elle peut étre biaisée par
I’expérience de I’opérateur, et le degré de relaxation du patient [58,64]. En
combinant I’examen clinique et les mesures instrumentées de laxité on augmente
la sensibilité et la spécificité de ce dernier pour le diagnostic des ruptures du LCA
[75].

Il a été objectivé une lésion du LCM dans les 26 cas d’imagerie en coupe
(arthroscanner et d’IRM) réalisées dans cette série. Les lésions du ménisque
médial étaient ensuite retrouvées dans 20 cas /26, dont 18 a la corne postérieure.
Les atteintes méniscales (majoritairement de la corne postérieure du ménisque
médial) ou cartilagineuses (fémoro-tibiales isolées ou associées au compartiment
fémoro-patellaire) étaient retrouvées dans 62 % des cas chez Rousseau et al [56].
Diakit¢é D dans sa thése sur I’'intérét de I’arthroscanner et de I’IRM dans le
diagnostic de lésions méniscales avait rapporté 68,2% de lésions de la corne
postérieure du ménisque médial [70]. Ces données, ainsi que beaucoup d’études
similaires affirment que le ménisque médial est plus souvent atteint que le
ménisque latéral. En effet, ce ménisque médial est peu mobile notamment du fait
de ses attaches au ligament collatéral medial au niveau postéro interne. Cette fixité

assure une fonction stabilisatrice mais favorise les Iésions.

4.5. Données thérapeutiques

4.5.1. Type de traitement

Le traitement orthopedique était le plus réalisé dans cette série, avec 84,75% de
cas. La chirurgie était réalisée dans 2,54% des cas. Il existait un lien
statistiguement significatif entre le type de traitement et la synthese clinique
(p=0,008 ; Chi?>=35,48). Mais cette série n’est pas appariée en ce qui concerne le
type de traitement car le traitement chirurgical est presque quasi inexistant.

Le principal traitement réalise par Moussa AK et al [54] pour la prise en charge

des luxations du genou dans leur série était orthopédique (93,3% des cas).
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Les lésions du LCM ont été traitées orthopédiguement dans 48 cas sur 52. La
plupart du temps, le traitement des lésions isolées du LCM est conservateur
[28,58]. Il est généralement admis que les entorses de degré | et Il et celles de
degré 111 sans instabilité en valgus peuvent étre traitées de maniere conservatrice
avec une rééducation fonctionnelle précoce [28,37]. L’échec de ce traitement peut
entrainer une instabilité médiale invalidante, une dysfonction secondaire du LCA,
une sensation de faiblesse au genou et de 1’arthrose [37].
C’est ce qui nous a fait opter pour une immobilisation platrée priorisant une bonne
cicatrisation a ce risque. Le traitement opératoire des entorses du LCM du genou
doit prendre en compte quatre facteurs [37] :
¢ Durée depuis la lésion : aigué si inférieure a 03 semaines et chronique si
supérieure a 06 semaines ;
¢ Alignement : les genoux en valgus avec une Iésion du LCM de degré IlI
doivent bénéficier d’un traitement opératoire en aigu, car ces genoux ne
tolerent pas bien la laxité en valgus ;
¢ Présence d'avulsions osseuses identifiées a la radiographie ;
+»» Lésions de I’insertion tibiale du LCM du c6té tibial avec incarcération du
ligament dans I’interligne fémoro-tibial médial et /Jou communication avec
le liquide synovial de 1’articulation ou avulsion déplacée au-dessus des
tendons de la patte d’oie.
Par ailleurs, un traitement opératoire est proposé sur les lIésions du LCM dans les
genoux multiligamentaires et de rares cas de laxités résiduelles symptomatiques
aprés un traitement orthopédique [28,58]. Ce traitement peut étre une suture ou
une plastie [37,58].
I1y a peu d’informations concernant le traitement des 1ésions isolées du LCL.
Les 1ésions bénignes et modérées sans atteinte du PAPL peuvent bénéficier d’un

traitement orthopédique (immobilisation allant jusqu’a six semaines) [58].
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Toute lésion du LCL associée a une atteinte du PAPL doit cependant étre traitée
chirurgicalement dans un delai de trois semaines [58]. Dans cette série, 05 lésions
du PAPL ont été découvertes sur I’imagerie en coupe mais n’ont pas fait traiter
chirurgicalement les lésions du LCL.

Toutes les lésions du LCP ont été traitees orthopédiquement ou de facon
fonctionnelle. Le LCP a de fortes potentialités de cicatrisation, faisant que le
traitement orthopédique de ces lésions est valable, surtout dans les lésions
partielles et dans les avulsions tibiales du LCP non déplacées [76]. Ce traitement
donne de bons résultats a long terme, avec un faible taux de gonarthrose, estimé
a 11% dans la littérature apres un recul moyen de 14 ans [77].

Toutefois, il est important de reconnaitre que ce traitement donne parfois de
mauvais résultats fonctionnels et cliniques, avec des douleurs du genou dans 81%
des cas, et une hydarthrose dans 56 % des cas, en dehors des lésions méniscales

et de I’arthrose fémoro-patellaire que cette Iésion engendre [76].

Une chirurgie d’emblée peut étre proposée chez le jeune athleéte de haut niveau
[58].

Les lésions du PAPL se traitent préférentiellement de facon chirurgicale dans les
trois premiéres semaines [58]. Aprés ce délai, les différentes structures sont
difficilement individualisables a cause de I’inflammation. Dans ce cas, il est
préférable d’attendre beaucoup plus tard [58].

De toutes les 1ésions du LCA (isolées ou associées a d’autres 1ésions), une seule
a été opérée malgré le jeune 4ge moyen de cette série. Le ligament croisé antérieur,
contrairement au LCP ne cicatrise pas souvent [27].

Le traitement conservateur des ruptures du LCA comprend actuellement la
rééducation fonctionnelle, et une immobilisation souple de type genouillére, le

platre étant de moins en moins utilisé [63]. Il inclut le renforcement des membres
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pelviens axé sur des exercices en chaine fermée pour retrouver la fonction des
ischio-jambiers et du quadriceps [58, 60,63].

Ce traitement orthopédique satisfait les patients qui ne pratiquent pas du sport de
compétition, et dont 1’activité sportive n’est pas perturbée par I’interdiction de
sport de contact [60].

Actuellement dans le monde, c’est le traitement chirurgical des lésions du LCA
qui est largement plébiscite. Au Royame-Uni, le ratio traitement chirurgical/
traitement orthopédique de ces Iésions a été évalué a 4/1 par Davies et al en 2020
[65]. En Angleterre, ce sont 15000 ligamentoplasties primaires du LCA qui ont
été réalisées annuellement [55]. En Corée, I’incidence des ligamentoplasties du
LCA a augmenté de 33,5% en 09 ans [78]. Cette chirurgie était majoritairement
réalisee chez des sujets jeunes entre 20 et 40 ans, avec comme geste
supplémentaire une méniscectomie progressivement remplacée par une suture
méniscale [78]. Le but de la reconstruction du LCA est de permettre aux patients
de retrouver un niveau d'activité élevé sans instabilité récurrente.

En effet, sans ce traitement chirurgical, les ruptures compléetes du LCA ont de
mauvais pronostics. Les genoux avec une rupture complete du LCA non
traitées évoluent vers une instabilité responsable de traumatismes récurrents qui
provoquent a leur tour des lésions méniscales et cartilagineuses, et éventuellement
a D’arthrose [58]. La plupart des patients deviennent incapables de jouer ou
pratiquer un sport de contact, de pivot et les autres ont des instabilités du genou
méme a la marche [60]. Ce traitement chirurgical a connu de nombreuses
évolutions. Les premieres réparations avec succes ont été réalisées par Mayo
Robson qui avait réalisé une suture directe du ligament sur son site d’insertion
fémoral [79]. Les ligamentoplasties utilisant des greffes ont débuté en 1917. La
réalisation de ces gestes par arthroscopie, introduite dans les années 1980 a
marqué un grand pas dans le développement de cette chirurgie. L’utilisation
d’autogreffes reste la procédure de choix. Les greffons les plus utilisés sont le
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tendon quadricipital, le ligament patellaire, le semi-tendineux seul ou associé au
droit interne [79,80]. Actuellement inexistant dans la formation spécialisee a
Cotonou, I’abord arthroscopique du genou pour le traitement de ces 1€sions, et des
autres articulations constitue un point a améliorer dans la formation spécialisée

des orthopédistes Béninois.

Méme si notre série est jeune, il n’y a pas beaucoup d’athlétes représentés ; la

plupart des sujets exercant souvent une activité sportive de loisir (figure 20).

Une revue de la littérature réalisée par Cochrane comparant les deux types de
traitement du LCA (conservateur et opératoire) avait conclu au fait qu’il n’existait
pas de supériorité a I’un des types de traitement [63] en ce qui concerne la fonction
du genou a deux et a 05 ans chez des sujets jeunes, actifs. Des études scandinaves
réalisées par Frobell RB et al [80] ont pour leur part conclu au fait qu’un
traitement conservateur avec une période initiale de rééducation pouvait réduire
de 50% les ligamentoplasties réalisées, affirmant ainsi la nécessité de cette
rééducation avant toute chirurgie du LCA, notamment en cas de Iésion isolée.
Dans tous les cas, le type de traitement doit étre adapté aux données
démographiques du patient, a la gravité de la Iésion et au profil de rétablissement
a long terme du patient [60].

Il y a plusieurs facteurs a considérer lors de I’évaluation d’un patient pour une
¢ventuelle reconstruction chirurgicale du LCA. Ils incluent le niveau d’activité
souhaité par le patient, I’age, la laxité, 1’alignement des membres, 1’existence
d’arthrose ou d’autres pathologies associées [58].

Des auteurs ont identifi¢ deux principaux facteurs prédictifs d’un intérét de la
chirurgie du LCA chez les patients. Le premier facteur était le nombre d'heures
par an passées par le patient a pratiquer un sport de niveau | ou Il avant de se
blesser. Les sports de niveau | et 1l nécessitant de freiner brutalement, de pivoter

et de sauter d’un coté a I’autre [58]. Le deuxiéme facteur était le maximum de
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différence manuelle entre les deux genoux. Les patients qui avaient une différence
de translation tibiale antérieure inférieure a 5 mm et qui pratiquaient moins de 50
heures par an des sports de niveau | ou Il avaient moins besoin de ligamentoplastie
[58]. Ceux qui avaient une différence de translation tibiale antérieure supérieure
a 7 mm et qui pratiquaient plus de 50 heures par an des sports de niveau | ou Il
avaient plus besoin de ligamentoplastie ou de chirurgie ultérieure pour déchirures
du ménisque.

Les patients avec une lésion du LCA doivent étre informes que la
ligamentoplastie n'est pas la seule option pour continuer a faire des activités
sportives. Une approche conservatrice consistant en une rééducation stricte et
vigoureuse peut suffire. L objectif principal de la chirurgie est d'améliorer la
stabilité du genou, ce qui peut étre amélioré grace a des mesures neuromusculaires
correctes. Peu importe le type de traitement choisi, les patients doivent étre
informés du risque de futures lésions du genou et de gonarthrose restent

importantes, surtout s’ils refont des activités sportives de pivot [60].

4.5.2. Reéeéducation post thérapeutique

Cent onze des genoux (94,07%) ont bénéficié¢ de rééducation. Sept n’en n’ont pas

bénéficié par manque de moyens financiers.

La rééducation fonctionnelle est indispensable pour améliorer le pronostic des
lésions ligamentaires du genou, que le traitement ait été orthopédique ou
opératoire [36, 65]. Les protocoles de rééducation ont été développés en fonction
des lésions pour réduire la durée de la prise en charge, en autorisant une reprise
précoce de l'activité sportive et professionnelle et diminuer le codt
socioéconomique. Il s'agit d'une rééducation accélérée en chaine cinétique fermée
[36,65,81,82].

En période de COVID-19, il a été développé une application d’auto-rééducation

aprés chirurgie du LCA lors du confinement [83]. Cette derniere a montré des
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résultats équivalents a ceux obtenus apres rééducation standard. D’autres outils
permettant une rééducation peu importe le type de traitement utilisé pourraient
étre développés. A I’¢re de D'intelligence artificielle et du numérique, cette
solution pourrait étre une alternative a la rééducation chez le kinésithérapeute pour
les patients en difficulté financiere afin de limiter les conséquences d une absence
de rééducation. Chez ceux qui ont les moyens de se payer leur rééducation, ces
applications pourraient étre un complément des protocoles habituellement utilises

chez le kinésithérapeute.

4.5.3. Evolution post thérapeutique

L’évolution était favorable dans 61 des cas (51,69%) de lésions traitées et
defavorable dans 57 cas (48,30%). Il existait un lien statistiguement significatif
entre 1’évolution et le type de traitement utilisé (p=0,03 ; Chi?= 6,92).

Les complications tardives étaient dominées par les raideurs du genou, retrouvées
dans 33 cas (27,97%). 11 s’agissait de raideur en flexion et en extension.

Une gonarthrose femoro-tibiale bilatérale ou fémoro-patellaire avait été retrouvée
dans 30 cas (25,42%) au recul moyen de 15,94 +8,58 mois (12-48 mois).
Moussa AK et al [54] avaient rapporté que les laxités chroniques du genou étaient
les principales complications retrouvées dans 43% des cas dans leur étude, suivies
des gonarthroses. Les complications secondaires et tardives apres chirurgie du
LCM sont une lésion du nerf saphéne, une raideur post opératoire, une laxité
résiduelle [36].

L’¢évolution naturelle des ruptures completes du LCA est connue. L’incidence de
I’arthrose a moyen terme va de 30 a 100 %, selon les séries [59,84]. Cette
évolution est similaire en cas de lésion partielle du LCA avec des douleurs
résiduelles fréquentes, une laxité qui semble progresser, et un ressaut qui apparait

dans un quart des cas [58].
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L’évolution naturelle ou sous traitement conservateur des lésions du LCP, en dépit
de son potentiel de cicatrisation se fait vers une laxité postérieure résiduelle,
favorisant la survenue d’arthrose fémoro-patellaire [85-87].

Cela témoigne de la nécessité d’une prise en charge rigoureuse de ces 1ésions
ligamentaires pour diminuer le risque de survenue de ces complications,
particulierement la gonarthrose. Chez les sujets jeunes, comme dans notre seérie,
c’est également 1’une des raisons pour lesquelles dans la littérature, une tendance
au traitement chirurgical est de plus en plus retrouvée [58,65,78,86,87]. Aucun
traitement, ne garantissant d’éviter la survenue de cette arthrose, nous pensons
que la principale mesure de prévention dans un pays comme le nétre ou les
patients paient par eux-mémes les frais de leur prise en charge, doit étre la
prévention de la survenue de ces lésions. Cette prévention passe par la prévention
des accidents de la voie publique, principale circonstance traumatique dans cette
étude.

A la longue, la gonarthrose échappe au traitement médicamenteux et le seul
traitement efficace restant devient alors une arthroplastie du genou. Il s’agit d’une
chirurgie encore peu développée au Bénin, avec tres peu de centres qui la
réalisent. Cette chirurgie constitue également un axe de soins a développer pour

la prise en charge ces complications découlant de ces lésions.

4.5.4. Résultats cliniques

Dans cette étude, cinquante-trois patients (46,49%) avaient une instabilité du
genou et 51 (44,73%) avaient des douleurs résiduelles du genou au dernier recul ;
de méme, une raideur du genou persistait dans 23 cas (20,18%) au dernier recul.
Watrinet J et al [88] dans leurs études sur les luxations du genou avaient rapporté
que les résultats cliniques étaient statistiquement liés a [’association de

traumatismes concomitants. De plus I’exofixation augmentait le risque de raideur
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du genou. Enfin I’obésité faisait avoir de moins bons résultats sur la fonction du
genou, en plus du taux éleve de complications auxquelles elle expose.

Le taux de douleurs résiduelles dans cette étude est inférieur a celui de 60%
rapporté par Doumi R [55] avec la ligamentoplastie du LCA dans sa série.

A leur consultation initiale, 48 patients avaient une laxité clinique antérieure
supérieure au cOté sain, tandis que 22 patients avaient une laxité clinique
postérieure supeérieure au cOté sain. Au dernier recul, 50 patients avaient une
laxité clinique antérieure supérieure au cote sain tandis que 9 patients avaient une
laxité clinique postérieure supérieure au c6té sain. Michel E et al [89] avaient
rapporté dans leur étude sur le LCA que les résultats fonctionnels apres
ligamentoplastie du LCA étaient corrélés a la laximétrie résiduelle. Un seuil de 4
mm de laxité résiduelle évalué par GNRB® a 200 newtons étant prédictif d’échec
chirurgical dans leur série. Ce type de mesure instrumentale qui n’a pas €té réalisé
dans cette étude, pourrait étre ajouté au protocole de prise en charge des lésions
du LCA a Cotonou. Il permettra de corriger les laxités résiduelles importantes afin

de limiter les complications tardives.

455. Reésultats fonctionnels

Cent sept patients avaient repris leurs activités quotidiennes dans un délai moyen
de 3,79+1,97 mois.

Sur les 17 patients qui pratiquaient une activité sportive, 10 patients avaient repris
le sport. Le délai moyen de reprise du sport était de 4,60 mois = 2,07 (2 -7 mois).
Parmi eux, deux avaient changé de sport. Dans cette étude, la reprise d’activité en
fonction du type de traitement n’avait pas été étudiée.

Doumi R [55] avaient rapporté une reprise d’activité identique a celle antérieure
dans 25,8% des cas. L’activité avait été changée dans 34 ,2% des cas.

Pour les lesions du LCP, le succes du traitement se traduit par la reprise
d’activités et une diminution de la laxité d’au moins 5 mm a 6 mois [85]. De bons

résultats subjectifs ont été noteés avec ce traitement au recul moyen de 2 & 6 ans
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avec 80 % a 90 % de résultats subjectifs satisfaisants, et 80 % a 100 % des patients
qui ont pu reprendre leurs activités physiques et sportives avec un niveau
équivalent dans 68 % a 100 % des cas [85].

Pour les lésions du LCA, la réalisation de tests isocinétiques et la réponse a des
criteres objectifs sont a réaliser avant la reprise de sport [90]. La rééducation
fonctionnelle joue un role capital dans 1’amélioration de ces capacités et doit faire
partir intégrante du programme de ligamentoplastie.

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative en ce qui concerne le
retour aux activités en se basant sur le score de Tegner [63].

Le score moyen de Lysholm était de 68,45+11,92(43-88) a 12 mois et de 68,94+
12,31 (42-89) au dernier recul. Dix-sept patients (14,91%) avaient un score de
Lysholm bon ou excellent a 12 mois contre 20 patients (17,54%) au dernier recul.
Il existait un lien statistiguement significatif entre la synthése clinique et le score
de Lysholm (p=0,002) avec les meilleurs scores moyens de Lysholm chez les
patients ayant des lésions isolées du LCP et les moins bons résultats chez ceux
ayant des lésions multiligamentaires.

Doumi R [55] avaient rapporté a un an un score bon ou excellent de 48,9% des
cas. Watrinet J et al [88] dans leur étude sur les luxations du genou traitées en
Allemagne et suivies en moyenne pendant 5,5 + 2,7 ans, le score moyen de
Lysholm était de 70,5 + 16,4

Pour les 1ésions du LCA, Il n’y a pas de différence statistiquement significative
entre le traitement orthopédique et le traitement chirurgical des lésions du LCA
dans les cing composantes individuelles du score KOOS final (douleur,
symptomes, fonction dans les activités quotidiennes, fonction dans le sport et
loisirs) a deux et 05 ans [63]. Les scores KOOS et de Lysholm ne montrent pas
de différences significatives en fonction du type de traitement, choisi hormis
I’échelle de qualité de de vie qui est meilleure en cas de traitement chirurgical
[91]. Ces résultats concordent avec les recherches antérieures, soulignant une
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supériorité du traitement chirurgical pour améliorer la fonction du genou, soulager
la douleur et participer a des sports [91].

Les Iésions multiligamentaires sont réputées pourvoyeuses de mauvais résultats
fonctionnels [92]. Leur traitement chirurgical offre de meilleurs résultats cliniques
et fonctionnels avec un retour plus rapide au travail et une reprise de sport [92,93].

Malheureusement, ces lésions ont été majoritairement traitées orthopédiquement.
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Conclusion

De cette étude portant sur les aspects épidémiologiques, cliniques et
thérapeutiques des 1ésions ligamentaires traumatiques du genou de 1’adulte au
CNHU-HKM de Cotonou, il en ressort que :

+¢+ Sur le plan épidémiologique :

» leur fréquence était de 1,62% de ’ensemble des traumatismes de
I’appareil locomoteur et de 60% des traumatismes du genou ;

> elles survenaient majoritairement chez les sujets jeunes
majoritairement de sexe féminin (57,89%) ;

++ Sur le plan clinique :

» leur principale étiologie était I’accident de la voie publique (60,52%
des cas),

> les principales lésions étaient les lésions isolées du ligament
collatéral médial (44,07%) et celles du ligament croisé antérieur (22,81%).

+¢ Sur le plan thérapeutique :

> le traitement définitif était orthopédique dans 84,75% cas; le
traitement chirurgical, rare dans notre contexte donne des suites
défavorables.

» 1’évolution globale était défavorable dans 47,39% des cas avec des
complications tardives dominées par les raideurs du genou (33 cas) et une
gonarthrose précoce fémoro-tibiale ou fémoro-patellaire (30 cas);

> au recul moyen de 15,94 £8,58 mois, le score de Lysholm était
excellent/ bon dans 17,54%% des cas, et mauvais dans 45,61% des cas;

> le facteur influencant les résultats retrouvé dans cette étude était le
type de lésion clinique (p=0,002) .

Il est important que les indications thérapeutiques dans les lésions ligamentaires
du genou soient mieux codifiées pour une prise en charge adaptée aux patients,

leur évitant une évolution défavorable. De méme ; des études plus poussées,
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focalisées sur les différents ligaments doivent étre entreprises pour élargir la

connaissance de leur épidémiologie et de leurs particularités dans notre contexte.
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Perspectives et suggestions
Au regard de nos résultats, d’autres études pourraient étre entreprises pour :

++ Etablir un registre national des Iésions ligamentaires du genou au Bénin ;
¢ Evaluer le colt financier de la prise en charge des entorses et des luxations
du genou au CNHU/HKM ;

¢ Etudier les Iésions ligamentaires du genou chez le sportif béninois.

Les conclusions de notre travail nous aménent a faire quelques suggestions :

% A I’endroit des autorités politico-administratives :
> Renforcer la politique sanitaire sur la lutte contre les accidents de la
circulation ;
» Continuer la sensibilisation des populations au respect du code de la
route, et a la courtoisie entre usagers de la route ;
> Rendre obligatoire le permis de conduire pour les motocyclistes ;

» Favoriser 1’'usage de transports en commun.

% Aux autorités sanitaires :
» Sensibiliser la population sur les dangers des accidents de la voie
publigue, et les moyens pour les prévenir ;
» Continuer 1’opérationnalisation 1’Assurance pour le Renforcement
du Capital Humain (ARCH) au Bénin ;
» Renforcer le personnel des hépitaux, et les infrastructures sanitaires
afin de rendre possible la prise en charge chirurgicale des lésions
ligamentaires du genou ;
> Favoriser la formation de médecins et traumatologues du sport ;
» Développer la chirurgie arthroscopique ;
» Informatiser le systéme d’archivage et de collecte des données
sanitaires.
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Pernspectives et suggestiond

¢ Aux populations :
> Respecter le code de la route et adopter des regles de courtoisie entre
usagers de la route ;

» Recourir vite aux soins dans des centres agréés apres des accidents.
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Annexes

Annexe 1 : Fiche d’enquéte

Dossier n°...... Fiche n°....
I-1dentité compléte et données sociodémographigques :
1- Nom et
PO o

4- Sexe : a-Masculin ; b-Féminin
5- Profession : a-agriculteurs exploitants/ agricultrices exploitantes ;b-artisans/ artisanes,
commergants/ commergantes et chefs/ cheffes d’entreprise ; c-cadres et professions
intellectuelles supérieures ; d-professions intermédiaires ; e-employés/ employées ; f-
ouvriers/ ouvrieres ; h- Autre (a
2163 £1<) ) T
6) Activité sportive : a-oui, b-non
6.1) Si OUI, TYPE B SPOIL - oocvveeie ettt re e
6.2) Niveau d’activité sportive selon ARPEGE : a-compétition ; b-loisir ; c-actif ;
d-sédentaire
6- Mode de recrutement : a-Consultation ; b- Urgence
11- Données pré-thérapeutiques

7- Motif d’hospitalisation
8- Date du traumatisme

Y e
9- Délai d’admission (minutes)

10- Circonstances traumatiques : a- AVP ; b- Accident domestique ; c- Accident de travail ;
d- accident sportif ;
-Si accident de sport : préciser type de sport

11- Mécanisme du traumatisme ;
11.1. Direct ;
- Mouvement force en valgus du genou : a-oui ; b-non ;
- Valgus flexion rotation externe : a-oui ; b-non ;
- Varus flexion rotation interne : a-oui ; b-non ;
11.2.Indirect ;
- Hyperflexion : a-oui ; b-non ;
- Hyperextension : a-oui ; b-non ;
- Hyperextension et rotation externe : a-oui ; b-non ;
12- Antécédents médicaux : a-oui ; b-non
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12.1. si oui, diabete : a-oui ; b-non

12.2. sioui, HTA : a-oui ; b-non

12.3. si oui, drépanocytose : a-oui ; b-non
12.4. si oui, autres (a

Annexes

0702 113 )

13- Antécédents chirurgicaux : a-oui ; b-non

13.1. si oui, Orthopédique : a-oui ; b-non
13.2. si oui, opératoire : a-oui ; b-non

I1- DONNES CLINIQUES

14- Signes fonctionnels :

14.1) instabilité : a-oui ; b-non ;

14.2) douleur du genou : a-oui ; b-non ;
14.3) blocage du genou : a-oui ; b-non ;
14.4) gonflement du genou : a-oui ; b-non ;

15- Signes physiques ; 15.1) Genou atteint : a- droit ; b-gauche ; c- les deux

15.2) Examen clinique

15.2.1) Amyotrophie du quadriceps :

a- présente ; b-absente

15.2.2.) Limitation mobilité articulaire : a-Oui  b-Non
Oui | Non
Laxité médiale 0
En VALFE
LME
Laxité latérale 0
En VARFI
LLE
Test de Lachmann Arrét dur
Arrét mou
Arrét dur retardé
Ressaut Présent
Absent
Inversé
Tiroir antérieur a 90° | Présent

Absent sans réduction de tiroir antérieur

Absent avec réduction de tiroir postérieur

Tiroir postérieur a

Présent

90° Absent
Hugston test Positif
Négatif
Hémarthrose Positif
Négatif
HME Positif
Négatif

15.3. Synthése clinique

LCA isolé

LCP isolé

LCM isolé
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LCL isolé

Triade antéromédiale

Triade antérolatérale rétroligamentaire

Triade antérolatérale préligamentaire

Triade posteromédiale

Triade postérolatérale

Triade postérieure

Triade médiale

Triade latérale

Pentade postérieure

15.4. Autres signes cliniques associés : a-oui ; b-non
Si oui,

TS T

I11- DONNES PARACLINIQUES
16- Type d’imagerie réalis¢ :
16.1.Radiographie standard : face/ profil strict/ % : a-oui ; b-non;
16.1.1.  Sioui, : Rx normale : a-oui ; b-non ;
16.1.2.  Sioui Rx avec signes de lésions ligamentaires : a-oui ; b-non ;
Si oui, préciser

- luxation radiologique : a-oui (classification :............ ...........o.o... ); b-non ;
-baillement interligne articulaire : a-oui (préciser.......................... ); b-non ;
-fracture de Segond : a-oui ; b-non
-fracture des épines tibiales : a-oui (préciser................ccoooeiiinni ); b-non ;

17. Si oui Rx avec autres lésions ostéoarticulaires :
R (0 (10 1 ) ; b-non ;
17.1.1IRM : a-oui (délai en jours..............c.oveuvenn.n. ); b-non
17.1.1. Si oui, lésions retrouvées :
- lésion du LCL : a-oui (Préciser...........coevvvrerenennanennnn. ) ; b-non
- lésion du PAPL : a-oui (Préciser............ocveveeveninennnn.. ) ; b-non
- lésion du ménisque latéral : a-oui (préciser................... ) ; b-non
- lésion du LCM : a-oui (Préciser...........coevveverineananann... ) ; b-non
- lésion du PAPM : a-oui (Préciser...........coevvvreninnenannn.. ) ; b-non
- lésion du ménisque médial : a-oui (préciser.................. ) ; b-non
- lésion du LCAE : a-oui (préciser..............ocovvvenennnn... ) ; b-non
- 1ésion du LCP a-oui (Préciser.........ouvverineereninianannnnnnns ) ; b-non

- lésion multiligamentaire :a- oui ; b-non
- classification des lésions ligamentaires :

- lésions ostéochondrales : a-oui (préciser..................... ) ; b-non
- lésions musculo-tendineuses : a-oui (préciser............... ) ; b-non
- lésions nerveuses : a-oui (Préciser...........o.oveevennennnn... ) ; b-non
- lésions vasculaires : a-oui (préciser...............c.oeeevenn.. ) ; b-non
- autres lésions ostéoarticulaires associées :

a-oui (Préciser........c.oovevennnnn... ) ; b-non

17.2.Arthroscanner : a-oui (délai en jours.................. ); b-non

17.2.1. Si ouli, lésions retrouvées :

- lésion du LCL : a-oui (Préciser...........ccevvvvereneenanennnn. ) ; b-non
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- lésion du PAPL : a-oui (préciser...........ccoevvenvennnnn... ) ; b-non

- lésion du ménisque latéral : a-oui (préciser.................. ) ; b-non

- lésion du LCM : a-oui (préciser..........ooevvinveneenennnnn. ) ; b-non

- lésion du PAPM : a-oui (préciser..........coevvevenvennnnn... ) ; b-non
- lésion du ménisque médial : a-oui (préciser.................. ) ; b-non
- lésion du LCAE : a-oui (préciser.............oeeevenennnn.. ) ; b-non

- lésion du LCP a-oui (Préciser.........o.oveviierininiinininnns. ) ; b-non

- lésion multiligamentaire :a- oui ; b-non
- classification des lésions ligamentaires :

- lésions ostéochondrales : a-oui (préciser..................... ) ; b-non
- lésions musculo-tendineuses : a-oui (préciser............... ) ; b-non
- autres lésions ostéoarticulaires associées :
- a-0ul (PréCiser......ooovivniiniiiiiiiianann.n, ) ; b-non
17.3.Angioscanner : a-oui (délai en jours..................... ); b-non
17.3.1. Si  oui: résultats: a-normal;b- lésion  vasculaire
(TG ) SR )

V- TRAITEMENT

17- Type de traitement : a- fonctionnel ; b-orthopédique ; c-opératoire ; d- d’association de
traitement orthopédique et opératoire
17.1.Délai du de réalisation du traitement par rapport au traumatisme

(JOUTS) e
17.2. Si traitement fonctionnel,
0102 1<)
17.3.Si traitement orthopédique, préciser : a-attelle de zimmer (durée jours................ );
b-  platre  fémoro-pédieux  (durée  jours et  position du  genou
(extension/flexion)..........ccooevviviiinninnannnnn. ); c- platre cruro-malléolaire et
position du
57 010

17.4.Si traitement opératoire, reeducatlon pré opératoire : a-oui ; b-non
17.5.Si traitement opératoire, préciser :
a- Parage-suture ; b-réduction de luxation ; c-fixateur externe fémoro-tibial ; d-geste

vasculaire (PTéCISer....oviviirireianinannnn, ); e-amputation( préciser
NIVEAU......veeeeeennnnn.n. ) ; f-suture ligamentaire ( préciser..............cocevevennn.. );
g- ligamentoplastie (préciser ligament et type de plastie
P );

h- suture méniscale (Préciser ..............cccooeviiinis. );

i- meéniscectomie; j-ostéosynthese des épines tibiales ( préciser délai en jours et
BYPC. et ) ; k- olécranisation de la patella ; I-prise en charge
chirurgicale d’autres lIésions associées (préciser délai et jours et
1274 17

....................................... )

17.6. Si traitement opératoire préciser type d’abord : a-arthroscopique ; b- a ciel ouvert
17.7.Rééducation post thérapeutique : a-oui ;b-non
17.8.Evolution post thérapeutique : a- favorable ; b- défavorable ;

17.8.1. si défavorable, préciser complications :

-Complications secondaires :

[1Suppurations ; [JHématome ; 1  TVP; [0 EP; [JPulmonaires ;
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CJUMNAINES ; [ICULANEES © oeoveeitetetetetee et et e [Imauvais

positionnement des transplants.............................. ;1 Mort

-Préciser la prise en charge de la complication
- complications tardives : a- raideur (Préciser...........o.oovvvivrinienienenn.. )
b-algodystrophie ; c-laxité résiduelle ( préciser.............cooevviiiiniininn... ) ; d- infection
du site Operatoire ( PréCiSer.........ovvvrerierierirenianeinaneaneannnn. ) ; e-instabilité du genou
(PTECISeT. .. evieeie e, ) ;f- blocage (préciser............ccovevviivinianinn... ) g-

conflit antérieur ; h- conflit latéral ; i- conflit postérieur ; j-Rupture ligamentaire ; k-kyste
synovial

17.9.Reprise des activités quotidiennes : a-oui ; b-non. Si oui délai de reprise

............... mois
17.10. Reprise du sport : a-oui ; b-non. Si oui délai de reprise ..................... mois
18- Changement de sport ? a-oui, b-non
V- Recul
J21 J45 M3 M6 M12 Dernier recul
(...)
Instabilité a-Oui a- oui a- oui a-oui a-oui a-oui
b-non b- non b-non b-non b-non b-non
Douleur a-oui a-oui a-oui a-oui a-oui a-oui
b-non b-non b-non b-non b-non b-non
Blocage a-oui a-oui a-oui a-oui a-oui a-oui
b-non b-non b-non b-non b-non b-non
Gonflement a-oui a-oui a-oui a-oui a-oui a-oui
b-oui b-non b-non b-non b-non b-non
Amyotrophie du | a-oui a-oui a-oui a-oul a-oui a-oui
quadriceps b-non b-non b-non b-non b-non b-non
Limitation a-oui a-oui a-oui a-oui a-oui a-oui
mobilité b-non b-non b-non b-non b-non b-non
articulaire
Test de | l-arretdur | 1- 1- 1-arret dur 1-arret dur | 1-arret dur
Lachmann 2-arret arretdur ; | arretdur; | 2-arret mou; | 2-arret 2-arret mou
mou ; 2-arret 2-arret 3-arret  dur | mou ; 3-arret  dur
3-arret dur | mou ; mou ; retardé 3-arret dur | retardé
retardé 3-arret 3-arret dur retardé
dur retardé
retardé
JERK Test 1-présent; | 1- 1-présent ; | 1-présent; 1-présent ; | 1-présent;
2-absent présent ; | 2-absent 2-absent 2-absent 2-absent
2-absent
TAD 1-présent; | 1- 1-présent ; | 1-présent ; 1-présent ; | 1-présent ;
2-absent présent; | 2-absent 2-absent 2-absent 2-absent
2-absent
TARE 1-présent; | 1- 1-présent ; | 1-présent; 1-présent ; | 1-présent;
2-absent présent ; | 2-absent 2-absent 2-absent 2-absent
2-absent
TARI 1-présent; | 1- 1-présent ; | 1-présent; 1-présent ; | 1-présent;
2-absent présent ; | 2-absent 2-absent 2-absent 2-absent
2-absent
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1-présent ;
2-absent

1-présent ;
2-absent

Tiroir postérieur | 1-présent; | 1-
2-absent présent ;

2-absent

1-présent ;
2-absent

1-présent ;
2-absent

19) translation antérieure clinique :

19.1) a 12 mois : a-identique au c6té sain ; b-supérieure au cote sain
19.2) au dernier recul : a-identique au c6té sain ; b-supérieure au coté sain
20) translation postérieure clinique :
20.1) a 12 mois : a-identique au coté sain ; b-supérieure au coté sain
20.2) au dernier recul : a-identique au coté sain ; b-supérieure au coté sain
21) score fonctionnel de LYSHOLM : Recul : ...... Mois

M12

Dernier recul(.....) mois

Lysholm

Tegner

Lysholm + Tegner

Instabilité Douleur Blocage Gonflement
Jamais de dérobement 25 Jamais 25  Jamais I5 Jamais 10
En exercice, rarement 20 En exercice, modérée 20 Accrochage sans blocage 10 Lors d'exercices intenses 6
En exercice. fréquemment 15 En exercice, importante 15 Blocage occasionnel 6 Lors d"une activité courante 2
Occasionnel, vie courante 10 Marche > 2 km, importante 10 Blocage fréquent 2 Constant 0
Souvent, vie couranie 5 Marche < 2 km. importante 5 Blocage aigu A I'examen S
A chague pas 0 Constanle 0
Escaliers Accroupissement Boiterie Canne
Pas de géne 10 Pas de géne ] Auvcune 5 Jamais 5
Léger handicap 6 Léger handicap B Modérée ou occasionnelle 3 En permanence 2
Une marche 2 la fois 2 Pas plus de 90 2 Sévere et constante 0 Station debout impossible 0
Impossible 0 Impossible 0
Lysholm Total 0 2 64 points 65 3 83 points 842 100 points

Mauvais Moyen Bon / Excellent
Tegner Lysholm + Tegner .
Niveau d"activité cotation Lyshom ~ Tegner

10 < Sport de compétition — niveau nation ou intemational : football

9 — Sport de compétition — niveau Inférieur : foothall, hockey sur glace, gymnastique

8~ Sport de compétition : squash, badminton, athiétisme (saut), ski alpin

7 — Sport de compétition : tennis, athiétisme (course & pied), moto-cross, speedway, hand-ball, basket-ball. Sport de loisir : football, hockey sur glace, squash,
athiétisme (saut), cross-country.

6 — Sport de loisir : tennis, badminton, hand-ball, basket-ball, ski alpin, jogging & raison de 5 entrainements par semaine

5 — Sport de compétition : cyclisme, Sport de Joisir : jogging @ raison de deux entrainements par semaine sur sol irégulier. Travail lourd : bitiment

4 — Sport de lolsir : cyclisme, jogging A raison de deux entrainements par semaine sur teerain plat. Travail d'activité moyenne : chauffeur routier, travail
domestigue éprouvant

3 — Sport de compétition ou loisir ;| natation, travail Kger. marche en forét possible

2 - Travail iéger. marche en fordt impossible

I - Travail sédentaire, marche terrain plat possible

() — Handicap professionnel
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Annexe 2 :

Notice d’information

Equipe de recherche :

Directeur : Dr Ségla Pascal Chigblo, Maitre de Conférences Agrégé de Chirurgie

orthopédique et traumatologique, Enseignant-Chercheur, Directeur du mémoire

Examinatrice : Ayodélé Douceline Imelda GNANVI, étudiante en année de

thése de medecine générale.

Titre de I’étude : 1ésions ligamentaires traumatiques du genou chez I’adulte
au Centre National Hospitalier et universitaire Hubert Koutoukou Maga de

Cotonou.
Bonjour !

Je me nomme GNANVI Ayodélé Douceline Imelda ; par suite des différentes
autorisations de mise en route pour cette étude que nous avons regues, du chef
service de clinique universitaire de traumatologie-orthopédique du CNHU-HKM,
du chef service de la Clinique Universitaire d’Accueil des Urgences du CNHU-
HKM, nous vous invitons a participer a cette recherche. Cette étude permettra de

déterminer I’impact des 1ésions ligamentaires du genou dans notre société.

» Procédure de recherche :

L’¢étude consistera a sélectionner les dossiers de patients ayant eu un traumatisme
avec une lésion ligamentaire du genou sur la période allant du 1* janvier 2017 au
31 décembre 2021. Ces derniers seront dépouillés et les informations relatives a
la collecte seront relevées. Afin d’évaluer leur devenir fonctionnel en ce qui
concerne ces Iésions, un questionnaire d’évaluation fonctionnel sera adressé aux

patients pour compléter les informations recueillies dans les dossiers.
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> Bénéfices éventuels :

Rien ne garantit que vous retirerez directement des avantages personnels de cette
¢tude. Mais elle permettra de faire le point sur I’épidémiologie et le traitement de
ces lésions dans notre contexte. Cela contribuera afin de mieux organiser le circuit

thérapeutique des prochaines victimes de ce genre de lésion.

> Potentiels désagréments :

L’étude nécessitera que vous vous déplaciez ou que vous répondiez au téléphone
pour répondre aux convocations. Outre cela, cette étude ne comporte aucun
risque, ni aucune obligation et n’aura aucune influence sur le traitement que vous

avez suivi.

» Déclaration de consentement :

Si vous étes d’accord a prendre part a notre ¢tude, nous vous demanderons de lire
attentivement le formulaire de consentement. Nous nous tenons a votre
disposition pour tout renseignement supplémentaire. Apres acceptation, nous
vous demanderons de signer la déclaration de consentement et une copie vous sera

remise.

> Confidentialité :

Votre participation a cette étude est totalement confidentielle et les informations

gue vous nous donnerez seront traitées sous anonymat. Les resultats obtenus ne

serviront pas a d’autres fins que celles prévues par cette recherche.

» Mesures en cas de nouvelles informations ou toutes autres

modifications :

En cas de nouvelles informations ou toutes autres modifications, nous reviendrons

VErS VOUS pour obtenir votre consentement.
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> Participation volontaire :

Votre participation a cette étude est totalement volontaire. VVous étes entiérement
libre de vous retirer du projet, en tout temps et sans inconvénient, ni encourir de

pénalité. Toutefois, ce n’est pas ce que nous souhaitons.

» Questions, commentaires et plaintes concernant les modalités

de participation :

Pour toutes questions ou informations complémentaires concernant le
déroulement du projet, vous disposerez des contacts de 1’équipe de recherche et

VOuS pourrez nous approcher pour toutes fins utiles.
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Annexe3 : Iconographie

Figure 23 : Radiographie de face et de profil montrant une luxation postéro-

latérale du genou droit
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COUCHE

A B
Radiographie du genou gauche de Perte de parallélisme entre le tibia et
face le fémur avec le tibia qui est passé en
Disparition de I’interligne fémoro- avant du fémur

tibial avec un aspect en double

Réduction et exofixation fémoro-tibiale

Figure 24 : A-B-C-D : Luxation antérieure avec son traitement par réduction et
exofixation fémoro-tibiale.
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Ménisque médial luxé dans 1’échancrure, Aspect triangulaire du ménisque
donnant un aspect de double LCP; LCP latéral sur une coupe frontale
normal normale ; Disparition du ménisque

médial, signant sa lésion

Aspect en O du ménisque latéral sur une

coupe axiale d’IRM; Disparition du
meénisaue médial

Figure 25 : E-F-G : aspect pathologique d’un genou en coupes
frontale, sagittale et axiale montrant la lésion du ménisque médial
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Cornes antérieure et postérieure du ménisque

médial normales Corne antérieure du ménisque latéral

normale ; Disparition de la corne
postérieure du ménisque latéral, signant

une lésion de cette derniére

Disparition du ménisque latéral signant sa

lésion ; Aspect triangulaire du ménisque Disparition des segments postérieur et
médial sur une coupe frontale normale moyen du ménisque ; Ménisque médial

normal en forme de C

Figure 26 : H-1-J-K : aspect pathologique d’un genou en coupes frontale,
sagittale et axiale montrant la lésion du ménisque latéral
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Disparition du LCA sur son trajet normal, signant une rupture

complete

Figure 27 : coupe sagittale du genou montrant la rupture compléete du LCA
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Figure 28 : LCP normal

Insertion fémorale du LCL qui est absente signant une
rupture du LCL qui est discontinue et rétractée ;
Rupture du LCL qui est discontinue et rétractée ; LCM

d’aspect normal

Figure 29: Coupe frontale du genou

montrant la rupture du LCL
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Rupture du LCA Aspect en crosse d’un LCP normal

Lésion du PAPL avec cedéme diffus

Figure 31 : coupe sagittale du
Figure 30 : coupe sagittale du
CIgUrE =2 Pe sag genou montrant un LCP normal
genou montrant une lésion du
LCA associée a une lésion du

PAPL
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RESUME : |

D,

Introduction : les Iésions ligamentaires du genou sont souvent graves, et engagent le pronostic fonctionnel \
du genou. L’objectif de ce travail était d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques de D)
ces Iésions chez 1’adulte dans notre contexte. \
D
Cadre, matériel et méthodes d’étude : nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive et analytique \
dans deux services du CNHU-HKM-C. Elle a porté sur les dossiers de patients d’au moins 15 ans, pris en D
charge pour une entorse ou une luxation du genou pendant la période de Janvier 2017 a Décembre 2022. Le \
recul minimum était d’un an. Des variables sociodémographiques, cliniques, radiologiques, et thérapeutiques D)
ont été recueillies et analysées avec le logiciel EPI Info 7.2.0. Le seuil de significativité était < 0,05. ‘)
Résultats : les 1¢ésions ligamentaires du genou représentaient 60% des traumatismes du genou. L’age moyen ‘
des enquétés était de 36,96 + 12,72 ans (16-70 ans). lls étaient principalement de sexe féminin (sex-ratio de )
0,72). Les circonstances traumatiques étaient dominées par les accidents de la voie publique (60,52% des ‘
cas). Les entorses du ligament collatéral médial étaient les plus fréquentes (44,06%). Le traitement définitif D
était orthopédique dans 84,75% des cas opératoire. L’évolution était défavorable dans 47,39% des cas, avec ‘)
des complications tardives dominées par les raideurs du genou (33 cas) et les gonarthroses (30 cas). Au recul ‘
moyen de 15,94 +8,58 mois (12-48 mois), le score de Lysholm moyen était de 68,94+ 12,31. Les résultats D)
fonctionnels étaient bons/excellents dans 17,54%. lls étaient statistiguement liés au type de Iésion |
clinique (p=0,002). D)
Conclusion : les Iésions ligamentaires du genou sont dominées par les Iésions du LCM dans notre contexte. ‘)
Elles touchent surtout les sujets jeunes, de sexe féminin. Les indications thérapeutiques dans ces lésions |
doivent étre mieux codifiées pour limiter leur évolution défavorable. D)
Mots-clés : lésion ligamentaire du genou ; entorse, luxation ; épidémiologie ; clinique ; traitement, résultats ‘)
fonctionnels. |

ABSTRACT: D
\
p

Introduction : Knee’s Ligaments injuries are often serious, and compromise the functional prognosis of the ‘

knee. The aim of this work was to study the epidemiological, clinical and therapeutic aspects of these lesions D)

in adults in our context. }
D

Framework, materials and study methods : we carried out a retrospective descriptive and analytical study ‘
in two departments of the CNHU-HKM-C. It focused on the files of patients aged at least 15 years old, D)
treated for a sprain or dislocation of the knee during the period from January 2017 to December 2022. The }
minimum follow-up was one year. Sociodemographic, clinical, radiological, and therapeutic variables were D)
collected and analyzed with EPI Info 7.2.0 software. ‘
Results : Knee’s ligaments injuries accounted for 60% of knee’s injuries. The average age of the respondents })
was 36.96+ 12.72 years (16-70 years). They were mainly female (sex ratio of 0.72). Traumatic circumstances D)
were dominated by road accidents (60.52% of cases). Medial collateral ligament sprains were the most \
common (40.06%). The definitive treatment was orthopedic in 84.75% of cases, operative. The outcome was D)
unfavorable in 47,39% of cases, with late complications dominated by knee stiffness (33 cases) and knee }
osteoarthritis (30 cases). At the mean follow-up of 15,94+ 8,58 months (12-48 months), the mean Lysholm D)
score was 68.94+12.31. Functional results were good/excellent in 17.54%. They were statistically linked to \
the type of clinical lesion (p=0.002). ?
\
D)

Conclusion : Knee’s ligaments injuries are dominated by MCL injuries in our context. They mainly affect

young, female subjects. Therapeutic indications for these lesions must better be codified to limit their ‘

unfavorable evolution. ?
\
D)

Keywords : Knee’s ligament injury ; sprain ; dislocation ; epidemiology ; clinical ; treatment ; functional ‘
results.

)
|
D




