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PRATIQUE

Rééducation du genou
après lésion isolée du

ligament latéral interne
(LL1)
Khelaf Kerkour, MCMK, Physiothérapeute-Chef de l'hôpital régional de Delémont

Jean-Louis Meier, Médecin-chef, Service de Rhumatologie et Médecine Physique

(hôpital régional de Delémont)

Jacques Mansuy: Chef de clinique (même adresse)

Il est important de savoir faire le bilan précis des lésions ligamentaires
d'un genou fraîchement traumatisé, afin de ne pas hypothéquer l'avenir

fonctionnel du patient (sportif ou non) à 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 lésionnel et respecte les délais de cicatrisation ligamentaire.

La mobilisation précoce du genou, dans un secteur indolore, améliore

la qualité fonctionnelle du ligament et facilite la cicatrisation en

diminuant les risques de complications. La reprogrammation neuromusculaire

(proprioception) est une étape obligatoire avant la phase de reprise
des sports.
Cette reprise de l'activité sportive est permise habituellement:
• au stade 1 : entre la 2e et 3e semaine
• au stade 2: entre la 4e et 6e semaine

• au stade 3: entre la 6e et 8e semaine.

L'utilisation d'une genouillère ou d'un taping peut être conseillé.

Introduction

La lésion isolée du ligament latéral interne (LU)

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

clinique, minutieux, précise le siège des lésions et

les éventuelles lésions associées.

Le traitement, pour les stades 1 et 2, est relativement

bien codifié et peu discutable. Au stade 3,

le traitement chirurgical ou par immobilisation

plâtrée était le traitement standard pour ce type

de lésion. Diverses études [6, 7, 8, 11, 14] ont

montré que le traitement chirurgical n'apportait

aucun avantage par rapport à une immobilisation

(stabilité et reprise des sports) du fait de la bonne

cicatrisation du plan interne. Nous connaissons

également l'effet néfaste de l'immobilisation sur

les structures ostéo-musculo-ligamentaires.

En 1986, Jones et coll. [9] ont montré chez 24

sportifs, présentant une lésion isolée au stade 3

du LU traité conservativement que: la stabilité

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

reprise de la compétition au même niveau est

obtenue pour tous les cas en moyenne à 29 jours.

En 1994, Reider et coll. [12] ont comparé, avec un

recul moyen de 5 ans, les résultats chez 35

athlètes traités par rééducation fonctionnelle précoce

(RFP) à ceux opérés ou traités par immobilisation

plâtrée. 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
confirme la nécessité d'une immobilisation relative

du genou dans la lésion isolée du LLI du genou et

l'abandon de la chirurgie. La mobilisation précoce

a un effet d'orientation des fibres de collagène

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 l'organisation du colla-

gène (plan histologique et biomécanique) pour la

future résistance du néotissu.

La finalité de la récupération musculaire est

l'aptitude à exécuter des séquences gestuelles ajustées

et adaptées au contexte environnemental

quotidien, professionnel ou sportif. Il est

indispensable de planifier la récupération musculaire

en fonction d'objectifs de récupération de potentiels

musculaires et de programmes moteurs.

Ceci est adapté en fonction du cahier des charges

biomécanique lié à la cicatrisation du ligament.
La qualité et la précocité de la récupération
musculaire d'un sportif passent par un développement

attentif de ses qualités musculaires (force,

endurance, puissance...). Il faut lui procurer le

potentiel musculaire optimal nécessaire à une

reprise de son entraînement sportif technique.

Rappels anatomiques

Le LLI ou ligament collatéral medial (LCM) est

une bandelette aplatie de 10 à 12 cm de long

qui se répartit en deux faisceaux: l'un superficiel

Summarv_ „

The isolated medial collateral ligament injury

is classically classified in three grades (I, II,

III). The treatment is nonoperatively, with a

relative immobilisation, and function of grade.

It must respect the process of ligament
cicatrisation. 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:

• grade I: between 2nd and 3rd week

• grade II: between 4th and 6th week

• grade III: between 6th and 8th week.

Brace or tape is sometimes used.
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limité tendu obliquement en bas et en avant du

tubercule condylien interne à la face interne du

tibia; l'autre faisceau profond est plus large et

déborde en avant et en arrière du faisceau superficiel

(renforcement capsulaire amarré au

ménisque interne). Cette bandelette est formée de

fibres fémoro-tibiales, fémoro-méniscales ettibio-

tibiales. En arrière du LU, une concentration de

fibres participe à la formation du noyau fibro-ten-

dineux interne (point d'angle postéro-interne:

PAPI décrit [4] comme étant l'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 l'épaisse corne postérieure

du ménisque interne, partie essentielle de ce

PAPI).

Le LLI est le frein primaire pour les lésions en

valgus flexion rotation-externe (VFRE). Il est le

premier lésé lors dans ce mécanisme. Son point

faible se situe à son insertion haute condylienne,

il est le ligament le plus faible du genou.

Le LLI présente des caractéristiques biomécaniques

et vasculaires bien décrites par Bonnel et

coll. [1]:

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

• Force de résistance élastique: 54,2 kg

• Allongement maximal: 12,5 %

• Allongement élastique: 11 %

Il est en tension dans les dix derniers degrés

d'extension et à partir de 80 deg. de flexion.

b) Vascularisation
Le faisceau profond est vascularisé, pour sa partie

proximale, par l'artère articulaire supéro-in-

terne, pour sa partie moyenne par les vaisseaux

capsulaires internes et pour sa partie distale par

l'artère articulaire inféro-interne.

Le faisceau superficiel, quant à lui, est vascularisé

par des collatérales des artères articulaires

inféra et supéro-interne.

De plus ce ligament est très riche en mécanoré-

cepteurs encapsulés (type 1, 2 et 3 de Freeman

et Wyke) et en corpuscules de Pacini; ces

différents récepteurs jouent un rôle important dans

la régulation de la contraction des groupes
musculaires essentiels pour la stabilité et le contrôle

neuro-moteur du genou.

Classification des lésions

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 l'absence de laxité en valgus

et la présence d'une douleur. La marche est

généralement possible avec un flexum. La

restriction de mobilité définit la localisation

antérieure ou postérieure des fibres atteintes

(l'atteinte des fibres antérieures limite la flexion,

l'atteinte des fibres postérieures limite l'extension).

2) Stade 2: («entorse de moyenne gravité») fré¬

quemment accompagnée d'un craquement
lors du traumatisme, ce stade est caractérisé

par une faible laxité en valgus en légère

flexion. La marche est douloureuse, effectuée sur

la pointe du pied. Le genou présente une douleur

interne et un épanchement.

3) Stade 3: («entorse grave») la rupture profonde

du LU est l'élément significatif de ce stade. Le

faisceau superficiel est rompu le plus souvent

à sa partie haute, tandis que le faisceau

profond à sa partie moyenne. On peut retrouver

localement la présence d'une infiltration

œdémateuse et ecchymotique.

Le mécanisme lésionnel est souvent un mouvement

forcé ou appuyé de VFRE, parfois un valgus

pur. La douleur interne est importante et diffuse.

La gêne fonctionnelle est marquée: appui douloureux,

boîterie. Un épanchement est présent, mais

souvent retardé (24 ème heure). L'extension

complète est impossible. La flexion est limitée (100—

120°). Le valgus et la rotation externe sont

douloureux.

La laxité interne en valgus est modérée à nette

sur un genou déverrouillé. Le genou est stable

dans les plans antéro-postérieur et rotatoire. La

palpation est douloureuse au niveau des sites

lésionnels: l'association la plus fréquente est

une douleur de l'insertion haute du LLI et une

douleur en regard de l'interligne interne. Les

radiographies sont normales ou montrent parfois

une petite avulsion osseuse non déplacée.

Rodineau (13) préfère classer les entorses internes

selon des critères 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 LU.

Les critères d'appréciation dépendent
essentiellement des éléments de l'interrogatoire et

de l'examen clinique initial.

Approche thérapeutique

Au stade 1

La prise en charge de ce type de lésion est

toujours conservative. Un traitement de rééducation

est associé au traitement médical.

La rééducation est limitée à la pose d'une

contention adhésive (taping) ou d'une attelle et,

l'application de glace pluriquotidienne est conseillée

au patient. L'électro-physiothérapie se limite à

une application d'ondes courtes puisées

(athermiques) s'il y a contention adhésive, sinon à des

ionisations avisée anti-inflammatoire. La rééducation

musculaire est en général inutile.

La reprise sportive est déterminée par l'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 I résume les quatres différentes phases

de la prise en charge d'une lésion isolée du

LU. Chaque phase dure une à deux semaines en

fonction de l'état clinique du genou. Les critères

de progression respectent les paramètres de

douleurs et de charge, et orientent la récupération

(articulaire, musculaire et le reconditionnement

neuromusculaire) vers la reprise spécifique

du sport pratiqué. Les capacités cardio-vascu-

laires doivent être 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 façon relative

pour ne pas évoluer vers l'enraidissement. Cette

«immobilisation relative» est faite soit par une

genouillère articulée dans un secteur de 15 à 80

degrés environ, soit par une attelle rigide amovible

(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.

^«immobilisation » est maintenue pendant une

durée de 3 à 4 semaines (stade 2) et 4 à 6 semaines

(stade 3), selon l'état clinique [5], A cette phase

la lutte contre les douleurs, par cryothérapie

pluriquotidienne et par électro-physiothérapie

antalgique et anti-inflammatoire (ondes courtes

puisées, ionisations...) est pratiquée précocément.

Il faut proscrire l'utilisation d'ultrasonothérapie

dans les 8 à 10 premiers jours (risques de

calcification de l'hématome lésionnel).

Les douleurs associées à l'immobilisation et à

l'éventuel épanchement vont entraîner une sidé-

ration du quadriceps avec atrophie musculaire. Il

est alors judicieux de prescrire de l'électrostimu-

lation neuromusculaire (ESNM) journalière à domicile

(10) de longue durée (3 à 4 h/j) qui a en plus

un effet antalgique (Gate-control) indiscutable.

Des mobilisations passives articulaires entre

90/10/0 doivent être indolores. Un programme
de renforcement musculaire isométrique (multi-

SPV/FSP/FSF/FSF Nr. 3 - März 2001
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Phase 1 Critères Phase 2 Critères Phase 3 critères Phase 4

progression progression progression

«ImmobiliMobilisation Mobilisation Entraînement

sation» Muscle Proprioaux sports
Antalgie ception

Douleurs • glace • diminution • ultrasons • douleurs • indolence REPRISE

• compression de la douleur puisés (0,8 à résiduelles • M.T.P DES

• élévation et de l'épan- 1,2 W/cm2) • pas d'insta• mobilisations SPORTS

• repos chement • massage au bilité glissements

• O.C. puisées glaçon

Charge • 2 cannes • pas de • cannes selon • pas de • appui mono- • taping

• genouillère douleurs en douleurs réactions • charge totale podal et • genouillère

articulée ou charge avec • genouillère douleurses • taping sautillements (effet prévenattelle

cannes articulée ou d'appui (sevrage) tif ou

psychoamovible attelle indolores logique?)

«taping» amovible

«taping»

Mobilité • 90/10/0 • pas • 110/5/0 • secteur • secteur

d'instabilité indolore • 130/0/0 indolore

• secteur accoupleindolore

ment

Muscle • prévention • pas de • ESNM 2 h/j • ESNM 1 h/j • test iso• endurance

atrophie contractures • CCO (90/30/0) • CCO: isocinétique et si • résistance

(ESNM: 4h/j) • CCF (60/5/0) cinétique à le ratio IJ/Q • force maxima•

isométrie • secteurs de • isocinétique basse et haute avec côté sain le (excentrique

multi-angle renforcement (haute vitesse) vitesse + diff. inf. à 20% et explosive)

(70-20) indolore • proprioception excentrique • course

• travail hanche • étirements • legpress • stretching

+ triceps sural raisonnés • pliométrie

• piscine • vélo bilatéral • stretching

• vélo côté sain en endurance • proprioception

• course dans

l'axe

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

angle) entre 7072070° 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 rôle 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 l'interligne articulaire

sont traités par: ultrasons puisés, massage
transversal profond (MTP) et du massage au glaçon.

La mobilisation active et passive va s'attacher à

obtenir une extension «0», c'est à dire que le

membre puisse reposer à plat sur le plan de la

table (sans chercher à décoller le talon). La flexion

est progressivement augmentée vers 110°. Cette

mobilisation doit être la plus indolore possible,

et maintenir des plans de glissements optimaux.

Toute manœuvre intempestive doit être proscrite

à cause des risques de complications de type

algodystrophique.

Le réentraînement musculaire est pratiqué au

début en chaîne cinétique ouverte (CCO: pied

libre en décharge) en intégrant l'activité des

muscles rotateurs internes (patte d'oie) dans une

chaîne rotatoire du membre inférieur. L'utilisation

d'une diagonale de KABAT, en schéma brisé

ou en pivot d'insistance de genou, est tout à fait

indiquée.

L'entraînement est poursuivi en progression en

chaîne 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, à ceux de la hanche, de la cheville et du

pied (voirphase 3). Pour l'extension du genou, les

exercices en CCF augmentent les forces de

compression articulaire mais diminuent la translation

antérieure du tibia si on les compare aux exercices

en CCO. L'ESNM, à domicile, est continuée

à raison de 1 h30 à 2 h/j.

La reprogrammation neuromotrice («proprioception»)

par développement du potentiel neuro-

SPV/FSP/FSF/FSF Nr. 3-März 2001
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Tabl. Il: Principaux critères 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
• lente

• modérée

• rapide

Chaîne cinétique
• ouverte

• semi-fermée (mono ou bipodale)

• fermée (mono ou bipodale)

Course musculaire
• interne

• moyenne (secteur de force)

• externe

Mode contractile
• excentrique

• concentrique

• statique

• combiné (type pliométrique par exemple)

Motricité
• réflexe

• automatique

• volontaire

(informations psycho-sensorielles)

Voies d'informations sensorielles

• exteroceptives

• vue

• ouïe

(commandements verbaux ou non)

• toucher (zone de contact: appui

taligrade digitigrade...)

• Interoceptives

• vestibulaire

• récepteurs articulaires

• récepteurs musculo-tendineux

musculaire, sans être une finalité, constitue

néanmoins une étape obligatoire. Elle doit être adaptée

à la technique thérapeutique retenue, à l'objectif
moteur du patient sportif et au stade de la

cicatrisation ligamentaire. Les muscles doivent se

trouver dans un état de vigilance préalable afin

d'être 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

phénomène d'anticipation. La piscine, avec des

hauteurs d'immersion variables, permet la

diminution de l'intensité des appuis.

La reprogrammation neuromotrice a pour but final

de placer le patient dans les conditions

d'informations sensorielles propres au déclenchement

et à l'exécution de ses principaux programmes

moteurs. Cette récupération du potentiel
neuromusculaire doit être prise en compte précocément

pour obtenir une qualité musculaire ultérieure

indispensable à une activité sportive de niveau

équivalent à l'état antérieur.

Des étirements musculaires (stretching) sont

débutés. Leurs modalités pratiques et méthodologiques

consistent en un placement du groupe
musculaire en position d'étirement maximal (selon

amplitude articulaire autorisée). Une sollicitation

active ou passive du muscle à étirer est réalisée.

Le muscle peut être étiré passivement par les

muscles antagonistes ou le poids d'un segment

corporel. L'action porte alors essentiellement sur

les éléments parallèles (nappes conjonctives de

recouvrement et de renforcement des insertions).

L'étirement peut être actif en demandant au sujet,

après une mise en étirement maximal du muscle,

une contraction musculaire, pour solliciter

davantage les éléments séries.

L'alternance des deux modes (actif et passif)

permet de faire bénéficier le temps passif de

l'inhibition neurologique secondaire à une contraction

et ainsi d'obtenir un gain supérieur. Ces

étirements sont adaptés aux différentes phases

suivantes.

PHASE 3: mots clés: «mobilisation complète et

proprioception».

La charge doit être totale et indolore.

La variété des profils condyliens conditionne de

manière personnelle le jeu de glissement des

deux articulations fémoro-tibiales. Des

mobilisations rotatoires, avec glissement postérieur du

tibia, sont pratiquées sur un genou placé en position

de flexion sub-maximale disponible. Une

adhérence périphérique médiale ou latérale,

antéro-médiale ou antéro-latérale peut être

responsable d'une anomalie cinésiologique. La

mobilisation de l'articulation tibio-fibulaire proximale

(péronéo-tibiale supérieure) peut également être

pratiquée.

La récupération musculaire s'effectue en

progression et, l'utilisation de la leg-press est

vivement recommandée. La leg-press est une machine

isotonique où le sujet travaille à charge constante

en chaîne cinétique fermée (position couché)

dans un secteur angulaire choisi. Le choix de la

charge est déterminé en fonction de l'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 externe, pied(s) à

piat ou pointe(s) du pied pour travailler le triceps

sural, pied(s) fixe(s) sur plate-forme ou décollés

pour impulsion/amortissement (rééducation

pliométrique progressive). Pour les genoux, nous

pouvons choisir le secteur angulaire spécifique

par utilisation de butées qui permettent de

travailler dans une amplitude articulaire autorisée.

Seul un potentiel musculaire suffisamment

développé, puis replacé dans son contexte de

déclenchement sensoriel c'est à dire dans ses conditions

habituelles de fonctionnement, permet
de parler de véritable récupération neuro-musculaire.

Les moyens classiques (plateaux instables,

plateaux à bascule, trampoline, escarpolette, gyro-

plan, ski-angel...) ne sont en général que des

relais instrumentaux de mise en applications de

certains critères définis dans le tableau II et, en

aucune manière le résumé obligatoire de la

rééducation dite «proprioceptive». Leur sélection

est faite en tenant compte du niveau de cicatrisation

du ligament, de la pratique sportive du

patient et du contexte douloureux ou inflammatoire

du genou.

Les phases gestuelles de mise en activité

musculo-articulaire sont composées de phases

d'accélération et de décélération.

L'entraînement isocinétique, à haute vitesse

angulaire, développe le potentiel musculaire

dynamique. Aussi, bien souvent faute de matériel

isocinétique «fort coûteux», la phase de réentraînement

dynamique est confondue avec la phase

de rééducation «proprioceptive». Cette phase

dynamique est beaucoup plus favorable que la

phase d'entraînement statique sur la rapidité du

temps de réaction.

Malgré la diminution du temps de réaction

musculaire liée à un entraînement dit proprioceptif

intensif, celui-ci reste supérieur au temps
d'établissement d'une lésion ligamentaire elle s'exerce

avec une vitesse de 30 millisecondes alors que

la contraction musculaire réflexe ne peut intervenir

qu'après une latence de 215 millisecondes).

L'entraînement proprioceptif préventif a des limites

physiologiques infranchissables.

PHASE 4: mots clés: «reconditionnement et
entraînement spécifique».

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 à risque que le varum).

Un programme isocinétique [2], à diverses vitesses,

peut être associé pour augmenter la

puissance 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 l'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 entraîneur.

La reprise sportive est effectuée habituellement

au stade 2: entre la 4e et la 6e semaine et au stade

3 entre: la 6e et la 8e semaine. Elle peut être

différée en fonction de l'état clinique du genou et

d'éventuelles lésions associées. C'est la clinique

qui dicte la conduite.

Un test isocinétique préalable à la reprise de la

compétition [2] comparant le ratio (ischios-jam-

biers/quadriceps) des deux genoux doit montrer

une différence maximale inférieure à 20%, pour

autoriser la reprise sportive en limitant les risques

de récidive. Ce test s'effectue en concentrique à

basse vitesse angulaire (60 deg./sec.) et à haute

vitesse angulaire (300 deg./sec), ainsi qu'en

excentrique 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

reprise du sport, le genou peut être protégé par un

taping ou une genouillère baleinée en

«contrôlant» le valgus et en diminuant la mobilité en

rotation externe (effet psychologique?).

Les principales complications

Même bien conduite, les suites des lésions

ligamentaires 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 à l'algodystrophie

majeure, celles-ci doivent être précocement iden¬

tifiées pour que la rééducation n'aggrave pas

cet état. Le rééducateur par sa présence
quotidienne au côté du patient est la personne la plus

apte à détecter une anomalie de progression et

doit spontanément en avertir le médecin traitant

ou le chirurgien. Pour Doury cité par [3], même

l'entorse bénigne du LU, peut se compliquer

d'une forme parcellaire d'algodystrophie.

La maladie de Pellegrini-Stieda (calcification

de l'insertion haute du LLI) peut être évoquée

lors d'une aggravation de la Symptomatologie

douloureuse vers la 3e semaine. Le flexum

augmente, et la douleur est provoquée à la moindre

mise en tension du LLI (valgus ou mobilité au

delà de 6072070°). La palpation retrouve un

nodule induré très douloureux. La radiographie

confirme le diagnostic vers la 4e semaine. Le

traitement associe une physiothérapie antalgique

et une mobilisation indolore et, au besoin la

marche avec 2 cannes. Parfois une infiltration

locale contribue à la guérison clinique.

Le syndrome de Palmer est une autre complication

à connaître, il correspond à une cicatrisation du

LU en position raccourcie (cette complication

est plus fréquente chez la femme). Le flexum se

pérénise et la rééducation stagne. Le genou peut

être indolore ou présenter une petite douleur à la

mise en tension maximale et à la palpation de

l'attache haute du LLI. La marche en flexion

provoque une douleur de l'interligne fémoro-tibial

interne. A ce stade on évoque un diagnostic

différentiel avec une lésion méniscale interne

méconnue. C'est l'examen clinique palpatoire

minutieux qui précise le diagnostic de syndrome

de Palmer, la différence étant [3]:

• une lésion du LU réveille une douleur plus vive

en valgus rotation externe et flexion passive
maximale

• une lésion du ménisque interne réveille une

douleur plus vive en varus rotation interne et

flexion passive maximaie.
Une infiltration locale contribue à 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 problème musculaires. La

progression s'effectue en 4 phases selon l'état clinique

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 aigü, l'antalgie

(glace, repos, ondes courtes puisées...) et la

prévention de l'atrophie (électrostimulation,

contractions statiques...) doivent être entrepris.

Puis progressivement, la mobilisation complète

indolore et la reprogrammation neuromusculaire

(proprioception) sont des étapes incontournables

pour une prise en charge optimale dans les stades

2 et 3. Un réentraînement spécifique au

sport pratiqué est souhaitable. La rééducation

doit être dosée pour éviter des complications:

algodystrophie, maladie de Pellegrini-Stieda,

maladie de Palmer.
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