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Limites du propos

Concerne :
“L’adulte (> 16 ans)
< 2 traumatologie sportive

_Le cadre strict du SAU

) Pathologie articulaire et osseuse

e eoncerne pas :

-enfant

-La Pathologie abarticulaire
-La Pathologie clégénérative
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PREIEST

) Encasde suspicion de rupture du LCA suite a un accident de ski chez une JF de 20 ans, le bilan
racliologic]ue conventionnel s’attachera a rechercher les signes indirects suivants : fracture de

SEGOND, fracture du massif sPinaL encoche ProFoncle surle conclgle latéral.

2) Un basketteur de 16 ans Présente un Premier épisocle de luxation de la pate”a. Le risque de

récidive est de 20-25%. Aprés un 2&me accident, e risque passe a50%.

%) Un footballeur de 48 ans Présente un blocage méniscal dans un contexte de douleurs chronic]ues
du compar’ciment médial. APré:s réduction, I examen le Plus aPProPrié avant la consultation avec le

chirurgien sera un arthroscanner du genou.

4) Un Pratic]uant de moto-cross Préscntc une luxation du genou (Fémoro—-tibiale). La complication

la Plus grave a rechercher sgstématicluement est une Paralgsie du SPE (ou nerf Péronnier commun).

SNE N cas de traumatisme bénin du genou chez une ggmnaste de 25 ans , et méme en Iabsence de
douleur du compartiment médialj la constatation sur la radio d’une Image osseuse calcifiée surle
bord medial du conclgle médial doit faire retenir le diagnostic d’entorse grave du ligament collatéral

médial etjus‘ciﬁe une immobilisation Plétrée stricte 3 15° de flexion pour 6 semaines.
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Pratique sportive en France

De 2000 a3 2018 :
~Population ?ranc;aise H6C =] ha
-l icences SPOFtiVCS " 6}96 M —>9 75 M Pratique sportive hors clubs
Enqué’ce « Prévoir » (2010)
2017 : Licenciés toutes Pratiques : 18,8 M
Marche 27,8 M
INSINE 2017 Féminines NEE o 12,7 M
F. unis. olymp. agréées| 9 734,0 31,1
vélo 1,8 M
FF de football 2131,2 7.4
FF de tennis 1019,8 29,5 Ski 58M
FF de basketball 661,0 3574
FF d'équitation 644,8 83,0 CAP +,6M
FF judo-jujitsu et DA | 604,8 29,0
FF de handball 549,3 SO
FF de golf 410,3 27,5 En 2010, 64% (35 M) des francais > 15 ans
FF de canoé-kayak S S50 déclaraient Pratiquer une activité Phgsique
FF de rugby 397,1 8,0 : § ;
: ou spor’tlve au moins 1x/semaine
FF de natation 314,3 53,4 Seis
; — Ministere des sPorts - 2017
FF d'athlétisme 310,9 4757
FF de gymnastique 310,4 81,5
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ff_nqué‘ce 07/01/1029 —> 20/01/2019

2380 passages (85/jour) dont traumatologie 568 (24%) dont genoux /O (12%)
En lien avec Pratic]ue sporti\/e = PBRTONAOD e v soit1,2% du total

Jour : Dimanche (36%)
,&ge moyen : 29 ans (14—>64) : médiane < 20 ans
Sex ratio =25

Traumatisme direct/indirect/absent : 43 /36 /21
Imagerie : 72% (Rx ++; TDM); contributive : 14%

Contusions - Entorses /rotule/ fractures/ ménisclue/ Musc.tendineuse /Autre

Soins : Réduction (14%) ; Immobilisation (64%) ; cannes (29%)
Prescril:)tion : RDV sl:)éc:ia]isé (72%) ; imagerie (50%) —> IRM (100%)




Articulation du genou
(vue de face du genou droit)

Cavité articulaire
Ménisque latéral

Corps adipeux
infrapatellaire
Bourse infrapatellaire
profonde

Ligament pateliaire
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Contexte

Histoire clinique

Examen clinique

lmagerie
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Eléments contextuels
FNEE, Sexe

Spor’c

Niveau de Pratic]ue

Eléments anamnéstiques

Traumatisme direct / indirect / absent
Cinétique

Crac]uement / déboitement

lmpotence fonctionnelle

Elocage (vrai, Pseuclo, faux)

Douleur (localisation gcacteurs aggravants)

Dérobement ou aPPréhension
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[xamen clinique

lnspec‘cion (hématome, oedéme, déformation, inégali’cé de longueur)
Static]ue (varum, valgum) ﬂexum) recurvatum)
Mobilité Passi\/e/ active (ﬂexion 140", extension O°)

Palpation

Tests clgnamiques
* Rotuliens : choc rotulien ; test de SMILLIE ; Rabot

*Méniscaux : Grinding~test (compression, aPPui neutre et distraction)
*Ligamentaires

** | CA : Lachman-Trllat

**| CP . Avalement TTA et faux tiroir antérieur

**| CM et LCL : laxité en Valgus et varus (30° de flexion + extension)
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Techniques accessibles au SAU :
-Racliographies standard +++
-Echogral:)l’]ie

-TDM + AngioTDM

Autres tcchniques :
_Arthroscanner

~IRM

~5cintigraphie osseuse

T -~ —
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Racliographies conventionnelles

En cas de traumatisme :

~Atteinte Fréquente des tissus mous

_Clichés en chargé et debout si Possible

_Bilan standard : Face + Proﬁl 30° +/~vue axiale des rotules

~Autres clichés : Schuss ey e obliques (rarement faits)

Régles d’Ottawa du genou (traumatisme < 7jours) :

~Age <18 ans ou > %% ans

~Douleur isolée de la rotule sans autre douleur osseuse du genou
~Douleur de la téte du Péroné

~lncaPacité de flexion a 90

~|ncaPacité de mise en clﬂarge sur <4 pas
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Recherche de [ésion osseuses

_Hémarthrose (atteinte articulaire}

—-Lipohémar‘throse (Fracture articulairc—:)

Fractures Fémorales supra conclgliennes
Fractures sus et intercondgliennes (T,VY)

Fractures uniconclglienne a trait frontal ou sagittal

Fractures des Plateaux tibiaux (enfoncement, ostéocondensation, ligne

claire, solution de continuité, déplacemcnt latéral > 5mm)

Fractures de la fibula (col, MAISONNEUVE, arrachement osseux)
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Recherche indirecte de lésions Iigamentaires

Signes d’atteinte du LCA
* Arrachement du massif spinal geune>
*Fracture de SEGOND

*Encoche conclgle femoral latéral

Signes d’atteinte du LCP
* Arrachement éPine tibiale Postérieure
*Fracture de SEGOND inversée

Signes d’atteinte du LCM -
*Fracture avulsion du conclgle fémoral latéral
*Ossification a distance (PELLEGRINI-STIEDA)
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Recherche de lésions rotuliennes

Patella bipartita, tripartita

Patella alta ou infera (rotule +20%)
Fracture transversale) sagitaleJ comminutive
_uxation

Avulsion du bord médial (quation réduite)

DIVERS
Arrachements ostéo~|igamentaires (téte ﬁbula, tubercule Gercig) rotule)
lnterlignes fémoro-tibiaux et Fémoro—-Pate”aire (régularité) épaisseur)

Méniscose

Signes d’arthrose




Racliographies normales
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L Pohémar’ch rose

Niveau graisse/ sang




Pe”egrini Stieda
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Fracture de Segoncl
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Hémarthrose/ Fracture enfoncement Plateau tibial latéral




'f Fracture sagittale tibiale articulairc/ hémarthrose
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Fracture Plateau tibial externe
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Fracture Plateau tibial externe + col fibula
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Patella bi pa rtita
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Fracture comminutive Pate”a
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Entorse du LCA

SPorts . football, ski,juclo, rugbg

Triade Claquementj dérobement, épanchement articulaire.
Examen : hémarthrose (Ponction), LACHMANN ++ :
Radio : SEGOND (5-10%), Fr. massif spinal (5-10%), encoche conclyle lat. :

Attelle 8jours, antalgiques~Al N5~g|ace, rééducation immédiate, cannes +/-HBPM
@ ChinJ3-J10

IRM ++ (clg Précis + lésions ligamentaires, méniscales, osseuses, cartilagineuses}

Indication (&Lt fonctionnel ou clﬁirurgie) selon terrain et activité
Chirurgie 42 mois (<raideur, <algoclgstrophie) <douleurs résidue”es) <retard récupération)

Chirurgie urgente si fracture des épines avec gros Fragment ou si lésion complexe




Entorse du LCM

La+ Fréquente des entorses du £enou ; football ++

Valgus force +/- Rﬁjambe

Douleur sur le trajet du LCM (insertion fémorale ++), oedeme, instabilité
Manoeuvre de stress en valgus (30" de flexion, extension)

Raclio lC + souvent normales

Grade 1 : ttt fonctionnel

Grade 2 et Host i ortho avec attelle en extension 3 34 6 semaines avec aPPui + rééducation.

Risque . Hexum résiduel
Chirurgie non envisagéc sauf si lésions associces (LCA ou LCP++)

Douleurs résiduelles Possiblesjusqu’é 6 mois



|_uxation Pate”a

Adolescent(e)s +++ , toute activité Phgsique
Extreme Fréquence des clgsplasies de la trochée associ¢es

Diagnostic &vident si luxation non réduite

CAT : Réduction Puis bilan radio
Rechercher : dgsplasie de trochlée, arrachement aileron médial, CE articulaire, Pate”a alta

Siréduction : hémarthrose » ecchgmose mécliale, douleur aileron + bord medial

Signes radiologiques . idem supra, hémarthrose, lipohémarthrose

AINS + antalgiques + glace. Durée et technic]ue d’immobilisation controversées
Jusqu’a 50% de Séque”es . douleurs, créPitations rotuliennes, récidive, AFP
FR de récidive : clgsplasie trochléenne, Pate”a alta, TA-GT>20mm

Scanner ou IRM ++ pour chirurgie si instabilité résiduelle



I‘Slocage méniscal aigu

Aclultejeune, sPortiF
Passage Position accroul:)i a debout s RE en charge

Blocage en flexion : Douleur interligne médial, déficit extension a 20-30°

Rx peu contributive sauf pour &liminer un CE (séclue”e d’ostéochondrite ++)
Réduction par mouvement de Valgus + Rl et/ou RE Puis avis C]‘nirurgical aJ/
Siéchec : antalgiques, décontracturants et AINS —> cléblocage en 2~5jour5

Excep’tionne”ement irréductible : arthroscopie ral:)ide (ablation du Fragment, suture)

Bilan lésionnel a distance : IRM (<45 ans), arthroTDM (>45 ans)
Chirurgie selon gene et souhait du Patient (c”, réduction des activités, blocages répétés)

TOUJOU!"S Ia PIUS économe POSSiblC (léSiOﬂS non réparables ou l’lOl"S Zone Vasculaire)
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| uxation du genou (fémorotibiale)

Accident rare a cinétique élevée ; sex ratio=4;
Tgpiquement homme > 40 ans, sports mécaniques (moto ++)

Déformation ou gros genou Iaxe, hgperalgic]ue + imPotence fonctionnelle
Atteintes |igaments (100%), 0s (60%), artérielles (1-88%), neuro (9-30%)

Rechercher une lésion vasculaire +++ (a. Poplité) ou neurologique (SPE+)
10 330% d’atteintes Poplité a Pouls percu avec révélation tardive
Risc]ue cJ’amPutation ++

Exploration vasculaire obligatoire : angjoCT, angjolRM ou artério sur table

PEG chirurgicale avant Hé si lésion vasculaire et pour récluction/réalignemeﬂt
PEC entre J3 et J15 si absence de lésion vasculaire

—— T b S RR—— S - - R —— T — . ———— — - - - e — —— e s T TP .



s et e

O it . N i St i oy Sl . Dty I i B i e

« Breves »

Fracture des Plateaux tibiaux : TDM ++
Maladie d’Osgood Schlatter - cliagnostic clinique o
Patl’]ologie Aégénérative . Arthroscanner > IRM

Penser aux lésions a distance : fr. de Maisonneuve

En Pabsence de traumatisme, évoquer :
~Pathologje ostéochondrale et rotulienne chez 'enfant

BEatho ogie tendinomusculaire chez l’aclultejeune

~Patho ogie cartilagineuse chez le sujet > 45 ans

T Tty — W — -
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MESSAGES

Sport : imPortant « pourvoyeur de « ZENOouxX »
Contexte, histoire clinique ++
Radio standard : toujours
Connaitre les grancls tableaux
Savoir Prescrire les bons examens et revoir le Patient

Ne pas rater la vrai urgence (luxation du genou)
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