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PRATIQUE |

Réeéducation du genou
apres lésion isolée du
ligament lateral interne
(LLI)

Khelaf Kerkour, MCMK, Physiothérapeute-Chef de I'hdpital régional de Delémont
Jean-Louis Meier, Médecin-chef, Service de Rhumatologie et Médecine Physique
(hopital régional de Delémont)

Jacques Mansuy: Chef de clinique (méme adresse)

I est important de savoir faire le bilan précis des lésions ligamentaires
d’un genou fraichement traumatisé, afin de ne pas hypothéquer 'avenir
fonctionnel du patient (sportif ou non) 2 moyen et long terme. La lésion,
isolée du ligament latéral interne, se classe en trois stades selon la gravité
des lésions de ses deux faisceaux. Sa prise en charge en rééducation tiend
compte du stade 1ésionnel et respecte les délais de cicatrisation ligamen-
taire. La mobilisation précoce du genou, dans un secteur indolore, amé-
liore la qualité fonctionnelle du ligament et facilite la cicatrisation en
diminuant les risques de complications. La reprogrammation neuromus-
culaire (proprioception) est une étape obligatoire avant la phase de reprise
des sports.
Cette reprise de I'activité sportive est permise habituellement:
¢ au stade 1: entre la 2¢ et 3¢ semaine
* au stade 2: entre la 4¢ et 6¢ semaine
* au stade 3: entre la 6cet 8¢ semaine.
Lutilisation d’une genouillére ou d’un taping peut étre conseillé.

Introduction............. montré que le traitement chirurgical n'apportait
aucun avantage par rapport a une immobilisation
(stabilité et reprise des sports) du fait de la bonne
cicatrisation du plan interne. Nous connaissons
également I'effet néfaste de I'immobilisation sur
les structures ostéo-musculo-ligamentaires.

En 1986, Jones et coll. [9] ont montré chez 24
sportifs, présentant une Iésion isolée au stade 3
du LLI traité conservativement que: la stabilité

du genou est normale dans 22/24 cas et que la

La lésion isolée du ligament latéral interne (LLI)
du genou est une entité anatomo-pathologique
unanimement reconnue. La lésion se classe en
3 stades selon la gravité des lésions (stade 1:
«entorse bénigne», stade 2: «entorse de moyenne
gravité», stade 3: «entorse grave»). L'examen cli-
nique, minutieux, précise le siege des lésions et
les éventuelles |ésions associées.

Le traitement, pour les stades 1 et 2, est relative-
ment bien codifié et peu discutable. Au stade 3,
le traitement chirurgical ou par immobilisation
platrée était le traitement standard pour ce type
de Iésion. Diverses études [6, 7, 8, 11, 14] ont

reprise de la compétition au méme niveau est
obtenue pour tous les cas en moyenne a 29 jours.
En 1994, Reider et coll. [12] ont comparé, avec un
recul moyen de 5 ans, les résultats chez 35 ath-
|etes traités par rééducation fonctionnelle précoce

(RFP) a ceux opérés ou traités par immobilisation
platrée. Les résultats sont comparables sur la
stabilité et la mobilité mais avec une reprise plus
précoce de la compétition sportive avec la RFP.
L'ensemble des données de la littérature con-
firme la nécessité d’'une immobilisation relative
du genou dans la Iésion isolée du LLI du genou et
|'abandon de la chirurgie. La mobilisation précoce
a un effet d'orientation des fibres de collagene
pour une meilleure cicatrisation du ligament et
en améliorer la qualité fonctionnelle. La tension
appliquée aux extrémités de la cicatrice est un
facteur fondamental de I'organisation du colla-
gene (plan histologique et biomécanique) pour la
future résistance du néotissu.

La finalité de la récupération musculaire est I'ap-
titude a exécuter des séquences gestuelles ajus-
tées et adaptées au contexte environnemental
quotidien, professionnel ou sportif. Il est indis-
pensable de planifier la récupération musculaire
en fonction d'objectifs de récupération de poten-
tiels musculaires et de programmes moteurs.
Ceci est adapté en fonction du cahier des charges
biomécanique lié a la cicatrisation du ligament.
La qualité et la précocité de la récupération mus-
culaire d'un sportif passent par un développe-
ment attentif de ses qualités musculaires (force,
endurance, puissance...). Il faut lui procurer le
potentiel musculaire optimal nécessaire a une
reprise de son entrainement sportif technique.

Rappels anatomiques

Le LLI ou ligament collatéral médial (LCM) est
une bandelette aplatie de 10 a 12 cm de long
qui se répartit en deux faisceaux: I'un superficiel

Summary
The isolated medial collateral ligament injury
is classically classified in three grades {1, I,
lll). The treatment is nonoperatively, with a
relative immobilisation, and function of grade.
It must respect the process of ligament cica-
trisation. A program of early mobilisation, in
an adequate range of motion, improve the
functionnal quality of the ligament and help
to the cicatrisation. A rehabilitation program
including proprioception is obligatory before
to return to sports. Sports are usually allowed:

e grade I: between 2" and 3 week
e grade Il: between 4" and 6% week
® grade /ll: between 6" and 8 week.

Brace or tape is sometimes used.
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PRATIQUE

limité tendu obliquement en bas et en avant du
tubercule condylien interne a la face interne du
tibia; I'autre faisceau profond est plus large et
déborde en avant et en arriére du faisceau super-
ficiel (renforcement capsulaire amarré au mé-
nisque interne). Cette bandelette est formée de
fibres fémoro-tibiales, fémoro-méniscales et tibio-
tibiales. En arriere du LLI, une concentration de
fibres participe a la formation du noyau fibro-ten-
dineux interne (point d'angle postéro-interne:
PAPI décrit [4] comme étant |'ensemble des
structures comprises et mises en tension par la
terminaison en trois chefs du demi-membraneux:
POL (posterior oblique ligament) d'Hughston,
coque condylienne et I'épaisse corne postérieure
du ménisque interne, partie essentielle de ce
PAPI).

Le LLI est le frein primaire pour les Iésions en
valgus flexion rotation-externe (VFRE). Il est le
premier |ésé lors dans ce mécanisme. Son point
faible se situe a son insertion haute condylienne,
il est le ligament le plus faible du genou.

Le LLI présente des caractéristiques bioméca-
niques et vasculaires bien décrites par Bonnel et
coll. [1]:

a) Caractéristiques biomécaniques
e Force max. de rupture: 57,8 kg

e Force de résistance élastique: 54,2 kg
e Allongement maximal: 12,5 %

e Allongement élastique: 11 %

Il est en tension dans les dix derniers degrés
d'extension et a partir de 80 deg. de flexion.

b) Vascularisation

Le faisceau profond est vascularisé, pour sa par-
tie proximale, par I'artére articulaire supéro-in-
terne, pour sa partie moyenne par les vaisseaux
capsulaires internes et pour sa partie distale par
I'artére articulaire inféro-interne.

Le faisceau superficiel, quant a lui, est vascula-
risé par des collatérales des arteres articulaires
inféro et supéro-interne.

De plus ce ligament est tres riche en mécanoré-
cepteurs encapsulés (type 1, 2 et 3 de Freeman
et Wyke) et en corpuscules de Pacini; ces dif-
férents récepteurs jouent un role important dans
la régulation de la contraction des groupes mus-
culaires essentiels pour la stabilité et le controle
neuro-moteur du genou.

Classification des Iésions

De nombreuses classifications sont proposées,

mais la plus fréquente est celle divisée en 3

stades:

1) Stade 1: («entorse bénigne») défini comme
une simple distension ligamentaire, ce stade

est caractérisé par I'absence de laxité en valgus
et la présence d'une douleur. La marche est
généralement possible avec un flexum. La re-

striction de mobilité définit la localisation

antérieure ou postérieure des fibres atteintes

(I'atteinte des fibres antérieures limite la flexion,

|'atteinte des fibres postérieures limite 'exten-

sion).

2) Stade 2: («entorse de moyenne gravité») fré-
quemment accompagnée d'un craguement
lors du traumatisme, ce stade est caractérisé
par une faible laxité en valgus en légére fle-
xion. La marche est douloureuse, effectuée sur
la pointe du pied. Le genou présente une dou-
leur interne et un épanchement.

3) Stade 3: («entorse grave»)la rupture profonde
du LLI est I'élément significatif de ce stade. Le
faisceau superficiel est rompu le plus souvent
a sa partie haute, tandis que le faisceau pro-
fond a sa partie moyenne. On peut retrouver
localement la présence d'une infiltration cedé-
mateuse et ecchymotique.

Le mécanisme Iésionnel est souvent un mouve-
ment forcé ou appuyé de VFRE, parfois un valgus
pur. La douleur interne est importante et diffuse.
La géne fonctionnelle est marquée: appui doulou-
reux, bofterie. Un épanchement est présent, mais
souvent retardé (24 eme heure). L'extension com-
plete est impossible. La flexion est limitée (100—
120°). Le valgus et la rotation externe sont
douloureux.
La laxité interne en valgus est modérée a nette
sur un genou déverrouillé. Le genou est stable
dans les plans antéro-postérieur et rotatoire. La
palpation est douloureuse au niveau des sites
|ésionnels: I'association la plus fréquente est
une douleur de l'insertion haute du LLI et une
douleur en regard de I'interligne interne. Les ra-
diographies sont normales ou montrent parfois
une petite avulsion osseuse non déplacée.

Rodineau (13) préfere classer les entorses inter-

nes selon des critéres anatomo-pathologiques

en:

1) Elongation isolée du faisceau superficiel du
LLI (avec lésion haute ou basse).

2) Rupture isolée du faisceau superficiel du LLI.

3) Rupture des 2 faisceaux du LLI.

Les criteres d'appréciation dépendent essen-
tiellement des éléments de I'interrogatoire et
de I'examen clinique initial.

Approche thérapeutique.

Au stade 1

La prise en charge de ce type de Iésion est tou-
jours conservative. Un traitement de rééducation
est associé au traitement médical.

La rééducation est limitée a la pose d'une con-
tention adhésive (taping) ou d'une attelle et, I'ap-
plication de glace pluriquotidienne est conseillée
au patient. L'électro-physiothérapie se limite a
une application d'ondes courtes pulsées (ather-
miques) s'il y a contention adhésive, sinon a des
ionisations a visée anti-inflammatoire. La réédu-
cation musculaire est en général inutile.

La reprise sportive est déterminée par I'évolution
fonctionnelle du genou. Elle se fait entre 10 et 21
jours suivant les obligations sportives du patient.
Le traitement initial d'une entorse est le meilleur
garant d'une absence de récidive.

Aux stades 2 et 3

Le tableau | résume les quatres différentes pha-
ses de la prise en charge d'une lésion isolée du
LLI. Chaque phase dure une a deux semaines en
fonction de I'état clinique du genou. Les critéres
de progression respectent les parametres de
douleurs et de charge, et orientent la récupéra-
tion (articulaire, musculaire et le reconditionne-
ment neuromusculaire) vers la reprise spécifique
du sport pratiqué. Les capacités cardio-vascu-
laires doivent étre entretenues pour limiter au
maximum le déconditionnement (un sportif n'est
pas une articulation).

PHASE 1: mots clés: «immobilisation» et antal-
gie. Le genou est immobilisé de facon relative
pour ne pas évoluer vers |'enraidissement. Cette
«immobilisation relative» est faite soit par une
genouillere articulée dans un secteur de 15 a 80
degrés environ, soit par une attelle rigide amo-
vible (inguino malléolaire) retirée pendant les
séances de rééducation (ou si la technique est
parfaite et le sujet compliant par un taping [2]
pour le stade 2), la déambulation se fait sous
couvert de 2 cannes.

L'«immobilisation » est maintenue pendant une
durée de 3 a 4 semaines (stade 2) et 4 a 6 semaines
(stade 3), selon I'état clinique [5]. A cette phase
la lutte contre les douleurs, par cryothérapie
pluriquotidienne et par électro-physiothérapie
antalgique et anti-inflammatoire (ondes courtes
pulsées, ionisations. ..) est pratiquée précocément.
Il faut proscrire I'utilisation d'ultrasonothérapie
dans les 8 a 10 premiers jours (risques de calci-
fication de I’'hématome lésionnel).

Les douleurs associées a I'immobilisation et a
I'éventuel épanchement vont entrafner une sidé-
ration du quadriceps avec atrophie musculaire. Il
est alors judicieux de prescrire de |'électrostimu-
lation neuromusculaire (ESNM) journaliere a domi-
cile (10) de longue durée (3 a 4 h/j) qui a en plus
un effet antalgique (Gate-control) indiscutable.
Des mobilisations passives articulaires entre
90/10/0 doivent étre indolores. Un programme
de renforcement musculaire isométrique (multi-
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PRATIQUE
Criteres Phase 2 Criteres Phase 3 criteres Phase 4
progression progression progression
«Immobili- Mobilisation Mobilisation Entrainement
sation» Muscle Proprio- aux sports
Antalgie ception
Douleurs ® glace e diminution e ultrasons e douleurs e indolence REPRISE
® compression de la douleur pulsés (0,8 a résiduelles e M.TP DES
e ¢glévation et de I'épan- 1,2 W/em?) e pas d'insta- e mobilisations SPORTS
® repos chement ® massage au bilité glissements
e (0.C. pulsées glacon
Charge e 2 cannes ® pas de e cannes selon | @ pasde ® appui mono- | e taping
e genouillere douleurs en douleurs réactions e charge totale podal et e genouillere
articulée ou charge avec e genouillere douleurses ® taping sautillements (effet préven-
attelle cannes articulée ou d'appui (sevrage) tif ou psycho-
amovible attelle indolores logique?)
«taping» amovible
«taping»
Mobilité * 90/10/0 ® pas ¢ 110/5/0 e secteur ® secteur
d'instabilité indolore * 130/0/0 indolore
e secteur accoupise-
indolore ment
Muscle e prévention ® pas de e ESNM 2 h/j e ESNM 1 h/j o test iso- e endurance
atrophie contractures | ® CCO (90/30/0) e CCO: iso- cinétique et si | @ résistance
(ESNM: 4h/j) e CCF (60/5/0) cinétique a le ratio 1J/Q e force maxima-
® sométrie e secteurs de e jsocinétique basse et haute | avec coté sain le (excentrique
multi-angle renforcement (haute vitesse) vitesse + diff. inf.a20% | et explosive)
(70-20) indolore e proprioception excentrique ® course
e travail hanche e étirements e legpress e stretching
+triceps sural raisonnés e pliométrie
® piscine e vélo bilatéral e stretching
® vélo coté sain en endurance e proprioception
e course dans
I'axe

Tabl. I: Principales étapes de la prise en charge d'une lésion isolée du LLI du genou (stade 2 et 3).La progression s’effectue en fonction de I'état clinique

du genou.

angle) entre 70°/20°/0° est débuté sur les quatres
faces du genou. Il faut insister sur les rotateurs
internes du genou: les muscles de la patte d'oie
ont, en excentrique, un role d'anti-rotation externe
et de protection du valgus.

PHASE 2: mots clés: «mobilisation et muscle». La
charge est faite sous couvert de 2 cannes et
d'une attelle.

Des points douloureux sur I'interligne articulaire
sont traités par: ultrasons pulsés, massage trans-
versal profond (MTP) et du massage au glagon.
La mobilisation active et passive va s'attacher a
obtenir une extension «O», c'est a dire que le
membre puisse reposer a plat sur le plan de la

table (sans chercher a décoller le talon). La flexion
est progressivement augmentée vers 110°. Cette
mobilisation doit &tre la plus indolore possible,
et maintenir des plans de glissements optimaux.
Toute manceuvre intempestive doit étre proscrite
a cause des risques de complications de type
algodystrophique.

Le réentrainement musculaire est pratiqué au
début en chaine cinétique ouverte (CCO: pied
libre en décharge) en intégrant l'activité des
muscles rotateurs internes (patte d'oie) dans une
chaine rotatoire du membre inférieur. L' utilisation
d'une diagonale de KABAT, en schéma brisé
ou en pivot d'insistance de genou, est tout a fait
indiquée.

L'entrainement est poursuivi en progression en
chafne cinétique fermée (CCF: pied en charge
couché sur leg-press ou debout) en associant
toujours la rotation interne et le varus du genou
ainsi que le freinage de la rotation externe et du
valgus, a ceux de la hanche, de la cheville et du
pied (voir phase 3). Pour I'extension du genou, les
exercices en CCF augmentent les forces de com-
pression articulaire mais diminuent la translation
antérieure du tibia si on les compare aux exer-
cices en CCO. L'ESNM, a domicile, est continuée
araison de 1h30a 2 h/j.

La reprogrammation neuromotrice («propriocep-
tion») par développement du potentiel neuro-
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Tabl. II: Principaux critéres d'établissement

d'un programme de reprogrammation du
genou. La sélection est faite en tenant compte
gdu niveau de cicatrisation du ligament, de
la pratique sportive du patient et du contexte
douloureux ou inflammatoire du genou.

Vitesse d’exécution
e |ente
e modérée
e rapide

Chaine cinétique
° ouverte
e semi-fermée (mono ou bipodale)
e fermée (mono ou bipodale)

Course musculaire
® interne
* moyenne (secteur de force)
° externe

Mode contractile
e excentrique
e concentrique
e statique
e comhiné (type pliométrique par exemple)

Motricite
o réflexe
e automatique
e volontaire
(informations psycho-sensorielles)

Voies d'informations sensorielles
e exteroceptives
° vue
® ouie
(commandements verbaux ou non)
e toucher (zone de contact: appui
taligrade digitigrade. . .)

e Interoceptives
e vestibulaire
e récepteurs articulaires
e récepteurs musculo-tendineux

musculaire, sans étre une finalité, constitue néan-
moins une étape obligatoire. Elle doit 8tre adaptée
a la technique thérapeutique retenue, a I'objectif
moteur du patient sportif et au stade de la cica-
trisation ligamentaire. Les muscles doivent se
trouver dans un état de vigilance préalable afin
d'étre en mesure d'éviter les effets nocifs d'un
changement brutal d'exécution du geste. Ceci
fait entrer en ligne de compte la notion bien
connue de «raideur musculaire active» avec
phénomene d'anticipation. La piscine, avec des
hauteurs d'immersion variables, permet la dimi-
nution de I'intensité des appuis.

La reprogrammation neuromotrice a pour but final
de placer le patient dans les conditions d'infor-
mations sensorielles propres au déclenchement
et a I'exécution de ses principaux programmes
moteurs. Cette récupération du potentiel neuro-
musculaire doit &tre prise en compte précocément
pour obtenir une qualité musculaire ultérieure
indispensable a une activité sportive de niveau
équivalent a I'état antérieur.

Des étirements musculaires (stretching) sont
débutés. Leurs modalités pratiques et méthodo-
logiques consistent en un placement du groupe
musculaire en position d'étirement maximal (selon
amplitude articulaire autorisée). Une sollicitation
active ou passive du muscle a étirer est réalisée.
Le muscle peut &tre étiré passivement par les
muscles antagonistes ou le poids d'un segment
corporel. L'action porte alors essentiellement sur
les éléments paralleles (nappes conjonctives de
recouvrement et de renforcement des insertions).
L'étirement peut &tre actif en demandant au sujet,
apres une mise en étirement maximal du muscle,
une contraction musculaire, pour solliciter da-
vantage les éléments séries.

L'alternance des deux modes (actif et passif)
permet de faire bénéficier le temps passif de I'in-
hibition neurologique secondaire a une contrac-
tion et ainsi d'obtenir un gain supérieur. Ces éti-
rements sont adaptés aux différentes phases
suivantes.

PHASE 3: mots clés: «mobilisation complete et
proprioceptiony.

La charge doit &tre totale et indolore.

La variété des profils condyliens conditionne de
maniere personnelle le jeu de glissement des
deux articulations fémoro-tibiales. Des mobili-
sations rotatoires, avec glissement postérieur du
tibia, sont pratiquées sur un genou placé en posi-
tion de flexion sub-maximale disponible. Une
adhérence périphérique médiale ou latérale,
antéro-médiale ou antéro-latérale peut étre res-
ponsable d'une anomalie cinésiologique. La mobi-
lisation de I'articulation tibio-fibulaire proximale
(péronéo-tibiale supérieure) peut également étre
pratiquée.

La récupération musculaire s'effectue en pro-
gression et, |'utilisation de la leg-press est vive-
ment recommandée. La leg-press est une machine
isotonique ou le sujet travaille a charge constante
en chaine cinétique fermée (position couché)
dans un secteur angulaire choisi. Le choix de la
charge est déterminé en fonction de I"objectif et
du stade d'évolution [2].

Pour la progression, il est possible de positionner
les pieds avec: appui bipodal ou monopodal, en
rotation neutre ou interne ou exteme, pied(s) a
plat ou pointe(s) du pied pour travailler le triceps
sural, pied(s) fixe(s) sur plate-forme ou décollés

PRATIQUE

pour impulsion/amortissement (rééducation plio-
métrique progressive). Pour les genoux, nous
pouvons choisir le secteur angulaire spécifique
par utilisation de butées qui permettent de tra-
vailler dans une amplitude articulaire autorisée.
Seul un potentiel musculaire suffisamment déve-
loppé, puis replacé dans son contexte de déclen-
chement sensoriel c'est a dire dans ses condi-
tions habituelles de fonctionnement, permet
de parler de véritable récupération neuro-mus-
culaire.

Les moyens classiques (plateaux instables, pla-
teaux a bascule, trampoline, escarpolette, gyro-
plan, ski-angel...) ne sont en général que des
relais instrumentaux de mise en applications de
certains criteres définis dans le tableau Il et, en
aucune maniere le résumé obligatoire de la ré-
éducation dite «proprioceptive». Leur sélection
est faite en tenant compte du niveau de cicatri-
sation du ligament, de la pratique sportive du
patient et du contexte douloureux ou inflamma-
toire du genou.

Les phases gestuelles de mise en activité
musculo-articulaire sont composées de phases
d'accélération et de décélération.
L'entrainement isocinétique, a haute vitesse
angulaire, développe le potentiel musculaire
dynamique. Aussi, bien souvent faute de matériel
isocinétique «fort coliteux», la phase de réentral-
nement dynamique est confondue avec la phase
de rééducation «proprioceptive». Cette phase
dynamique est beaucoup plus favorable que la
phase d'entrainement statique sur la rapidité du
temps de réaction.

Malgré la diminution du temps de réaction mus-
culaire liée a un entrainement dit proprioceptif
intensif, celui-ci reste supérieur au temps d'éta-
blissement d'une Iésion ligamentaire elle s'exerce
avec une vitesse de 30 millisecondes alors que
la contraction musculaire réflexe ne peut interve-
nir qu'aprés une latence de 215 millisecondes).
L'entrainement proprioceptif préventif a des limi-
tes physiologiques infranchissables.

PHASE 4: mots clés: «reconditionnement et en-
trainement spécifiquen.

La préparation au sport doit tenir compte du
sport pratiqué et des exigences mécaniques du
genou, ainsi que du morphotype (genu-valgum ou
varum: le valgum est plus a risque que le varum).
Un programme isocinétique [2], a diverses vites-
ses, peut &tre associé pour augmenter la puis-
sance musculaire et la détente verticale.

La récupération de la force maximale nécessite
la capacité de mobilisation du maximum d'unités
motrices lors de la contraction. Des moyens faci-
litateurs avec feed-backs visuels ou sonores sont
utilisables.
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Le rééducateur intervient essentiellement lors
de I'étape de reprogrammation sensori-motrice
intermédiaire, la véritable finalité gestuelle du
geste sportif sera pratiquée par le sportif dans
ses conditions habituelles de pratique sportive
ou en présence de son entraineur.

La reprise sportive est effectuée habituellement
au stade 2: entre la 4¢ et la 6¢ semaine et au stade
3 entre: la 6 et la 8¢ semaine. Elle peut étre
différée en fonction de I'état clinique du genou et
d'éventuelles Iésions associées. C'est la clinique
qui dicte la conduite.

Un test isocinétique préalable a la reprise de la
compétition [2] comparant le ratio (ischios-jam-
biers/quadriceps) des deux genoux doit montrer
une différence maximale inférieure a 20%, pour
autoriser la reprise sportive en limitant les risques
de récidive. Ce test s'effectue en concentrique a
basse vitesse angulaire (60 deg./sec.) et a haute
vitesse angulaire (300 deg./sec), ainsi qu'en ex-
centrique aux vitesses de 120 et 180 deg./sec.
[2]. Un test d’endurance est également conseillé.
La fatigue musculaire augmente le temps de
réponse musculaire et favorise les risques de
récidives de lésions ligamentaires. Avant la re-
prise du sport, le genou peut &tre protégé par un
taping ou une genouillere baleinée en «con-
trélant» le valgus et en diminuant la mobilité en
rotation externe (effet psychologique?).

Les principales complications... ..

Méme bien conduite, les suites des lésions liga-
mentaires du LLI du genou sont malheureusement
quelquefois perturbées de complications (algo-
dystrophie, maladie de Pellegrini-Stieda, syndrome
de Palmer) freinant plus ou moins gravement la
récupération.

De la simple inflammation a I'algodystrophie ma-
jeure, celles-ci doivent étre précocement iden-

1) BONNEL F, JAEGER J.H., MANSAT C.: Les laxités chroni-
ques du genou. Masson, Paris, 1984.

2) CHATRENET Y., KERKOUR K. Rééducation des lésions
ligamentaires du genou chez le sportif. Masson, Paris,
1996.

3) DAUBINET G.. Complications des entorses bénignes du
ligament latéral interne. Lésions ligamentaires récentes
du genou: collection de pathologie locomotrice (14).
Masson, Paris, p: 45-52, 1988.

4) DEJOUR H.: Entorses graves du genou. Pathologie du
genou de I'adulte: cahiers d'enseignement de la SOFCOT.
Expansion Scientifique Francaise, p: 63—79, 1989.

5) DE LABAREYRE H.: Traitement orthopédique des Iésions
récentes du ligament latéral interne. Lésions ligamentaires
récentes du genou: collection de pathologie locomotrice
(14). Masson, Paris, p: 58-63, 1988.

tifiées pour que la rééducation n'aggrave pas
cet état. Le rééducateur par sa présence quoti-
dienne au c6té du patient est la personne la plus
apte a détecter une anomalie de progression et
doit spontanément en avertir le médecin traitant
ou le chirurgien. Pour Doury cité par [3], méme
I'entorse bénigne du LLI, peut se compliquer
d'une forme parcellaire d'algodystrophie.

La maladie de Pellegrini-Stieda (calcification
de I'insertion haute du LLI) peut é&tre évoquée
lors d'une aggravation de la symptomatologie
douloureuse vers la 3¢ semaine. Le flexum aug-
mente, et la douleur est provoquée a la moindre
mise en tension du LLI (valgus ou mobilité au
dela de 60°/20°/0°). La palpation retrouve un
nodule induré trés douloureux. La radiographie
confirme le diagnostic vers la 4¢ semaine. Le
traitement associe une physiothérapie antalgique
et une mobilisation indolore et, au besoin la
marche avec 2 cannes. Parfois une infiltration
locale contribue a la guérison clinique.

Le syndrome de Palmer est une autre complication
a connaitre, il correspond a une cicatrisation du
LLI en position raccourcie (cette complication
est plus fréquente chez la femme). Le flexum se
pérénise et la rééducation stagne. Le genou peut
étre indolore ou présenter une petite douleur a la
mise en tension maximale et a la palpation de
I'attache haute du LLI. La marche en flexion pro-
voque une douleur de I'interligne fémoro-tibial
interne. A ce stade on évoque un diagnostic
différentiel avec une lésion méniscale interne
méconnue. C'est I'examen clinique palpatoire
minutieux qui précise le diagnostic de syndrome
de Palmer, la différence étant [3]:

® une |ésion du LLI réveille une douleur plus vive
en valgus rotation externe et flexion passive
maximale

REFERENCES / BIBLIOGRAPHIQUES

6) FETTO J., MARSHALL J.: Medial collateral ligament
injuries of the Knee: a rationale for treatment.
Clin. Orthop.,132, 206-218, 1978.

7) HASTINGS D.E.: Non-operative management of collateral
ligament injuries of the Knee-joint. Clin. Orthop.,147,
22-28, 1980.

8) INDELLICATO P, HERMANSDORFER J., HUEGEL M.
Non operative management of complete tears of the
medial collateral of the Knee in intercollegiate football
pavyers. Clin. Orthop., 258, 174-177, 1990.

9) JONES RE., HENLEY M.B., FRANCIS P: Non operative ma-
nagement of isolated grade Il collateral ligament
injury in high school football players. Clin. Orthop., 213,
137-140, 1986.

10) KERKOUR K., MEIER J.-L., MANSUY J.: Chirurgie du
genou: Electromyostimulation programmable.
Ann. Réadap. Méd. Phys., 33, 55-61, 1990.

e une Iésion du ménisque interne réveille une
douleur plus vive en varus rotation interne et
flexion passive maximale.

Une infiltration locale contribue & la guérison

clinique.

Conclusion

La prise en charge d'un patient présentant
une lésion isolée du LLI est généralement non
chirugicale. Le traitement de rééducation est
adapté au stade de gravité (1, 2 ou 3) en tenant
compte des délais de cicatrisation. Si le stade 1
ne justifie que d'une prise en charge minimale en
rééducation par contre, elle est obligatoire pour
les stades 2 et 3. Les dominantes principales de
cette prise en charge sont: la douleur, la charge,
la mobilité et les probléme musculaires. La prog-
ression s'effectue en 4 phases selon I'état clini-
que du genou et les délais de cicatrisation.
L'immobilisation «relative» par attelle articulée
ou amovible (inguino-malléolaire), permet une
mobilisation passive immédiate et progressive
dans des secteurs indolores ainsi qu'une mise
en charge plus rapide. Au stade aigi, I'antalgie
(glace, repos, ondes courtes pulsées...) et la
prévention de |'atrophie (électrostimulation, con-
tractions statiques...) doivent étre entrepris.
Puis progressivement, la mobilisation complete
indolore et la reprogrammation neuromusculaire
(proprioception) sont des étapes incontournables
pour une prise en charge optimale dans les sta-
des 2 et 3. Un réentrainement spécifique au
sport pratiqué est souhaitable. La rééducation
doit étre dosée pour éviter des complications:
algodystrophie, maladie de Pellegrini-Stieda,
maladie de Palmer.
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