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S RRatomie - Physiogie

Microvasculature of the human menicus
Am.J.Sports Med. 1982, 10 90-95
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S RRatomie - Physiologie |
. g e

- I\/Iecanorecepteurs Position statique du genou
Terminaisons de RUFEINI amplitude & rapidité des mouvements
pression intra-articulaire
Corpuscules de PACINI Accélération & décélérations rapides
Corpuscules neuro-tendineux Tension ligamentaire
de GOLG
e Nocicepteurs Bouleur

(agents mecaniques & chimiques)
e Repartition
pres des attaches osseuses
O



R T PRy R
RGP TCA

\
—> \ Stabilité passive
1
\
|

—> [énervation partielle articulation

|

N\ Information neurosensorielle,
proprioceptive et reflexe
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!es en iOFSGS graves

BERTURBATION




!es el iOFSGS graves




Entorse benigne chirurgiale

~ LCA  PAPE

distension ligamentaire

LCP  PAPI




FRERtorSe penigne

Traitement fonctionnel

T ENIOrSe grave « non chrurgicaie s

Formations
capsulo-ligamentaires moyennes

Traitement orthopéedique ou fonctionnel



e ——

e Pivot central (LCA — LCP)

e Formations capsulo-ligamentaires postéro- internes
(PAPI) postéro-externes (PAPE)

Traitement chirurgical



CLINIQUE +++

—> |nterrogatoire

—> EXxamen clinique




FTGrogaoe

e Mécanismes de I'entorse

e Signes fonctionnels | _ e
de gravité e ek




TIecanismes de rentorse

eindirects +++

\
\
eDirects +
\
i




Necanismes indirects

e Pivot en rotation interne

e Extension brutale a partir d’'une position
en hyperflexion

e Hyperextension

e Valgus flexion rotation externe










N ecanismes airecs

e Valgus flexion rotation externe appuye

e Hyperextension appuyée




g e e

e Craguement, deboitement
e Epanchement +++

* ATTENTION !

e Pas de parallelisme entre l'intensite de
la douleur, I'impotence fonctionnelle et
la gravite de I'entorse

e Possibilité d’entorse grave a genou sec



—> Les signes physiques de gravite




S Epanchements volummeux |

e La recherche du choc rotulien est inutile
-------- signe d’inspection




R e e

e Les balllements

e Les tiroirs

e Les ressauts

e Les hypermobillitées

En cas de lésions (s) récentes(s)
Tous ne peuvent étre recherchés sans anesthesie......

Mais un inventaire complet n'est pas necessaire pour retenir le
diagnostic de gravite de I'entorse, et en particulier de Iésion du LCA
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BAILLEMENT EN EXTENSION
INT. EXT.

BAILLEMENT EXTENSION
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BAILLEMENT EN FLEXION

BAILLEMENT FLEXION




90
en rot. 0 - rot. ext. 30 - rot. int.
10<

e 2 tiroirs en sub-extensions a 10 < -
20< de flexion



° T|r0|r anterleur direct —> L|LCA+FP

o T|r0|r rotatoire externe —— LCA + PAPI
TRE

| R\ Y] =

e [Iroir rotatoire interne — LCA + FAE ?
TRI \




Tetrom anterieur en subexiension.

ou test de J.LACHMAN




du tiroir anterieur en subextension

L -

John W.Lach




Georges K.NOULIS

de nationalitée grecque qui a fait ses etudes
de médecine en Grece présente en 1875
une these de doctorat intitulée :

“Entorse du genou®

On y trouve la description du tiroir anterieur

en subextension et sa signification
(lesion du LCA)

'hese n< 142 - Faculté de médecine de Paris
1875-1-53




e ———————

~ En 1948 recommande I'examen du genou en
position de subextension ..... Il retrouve une laxité
anterieure anormale en cas de lésion du LCA

TR

i
|
i
~ En 1960 décrit trés précisement dans la revue
\
|
i
{

“Armed Forces Med.J.” un test de laxité antérieure
gu’il recherche, le squelette jambier proche de
I'extension. |l s’agit du futur test dit de LACHMAN
16 ans plus tard !
s



S Titor anterieur en subextension |

Test du tiroir antérieur lésion
en subextension —— > LCAIsolee

Ce n'est, en effet, qu'en 1976 que ce test sera
presenté a New Orleans lors de 'A.A.O.S et
encore .....par J.S.Torg .... qui lui donnera le nom

}
ou test de Noulis ou combinee
\
\
\
i
' de son maitre d'ou le test de LACHMAN



oS ressauts rotatorres anterieurs

|
e Se recherchent avec une contrainte en valgus,
\

en rotation int. ou en rotation ext.

e De I’extension vers la flexion
ou
e De la flexion vers lI'extension

e D’une position reduite vers une position subluxeée

e D’une position subluxée vers une position réeduite

| reS ressaute

e 2 ressauts rotatoires antérieurs en rot. int. et rot. ext.

i
l
\
\ ou
|
\

¢ 1 ressaut rotatoire postéro-externe
T






SUBLUX. ANT. REDUCTION




| es ressauts rotatoires antérieurs

e SONt pat d'une lesion du
LCA
e |lIs peuvent étre absents en cas de :

— lesion des formations periphéeriques capsulo-
igamentaires internes

— |lesion en anse de seau luxee d’'un ménisque



E.W.HEY-GROVES

dans une publication datant de
1920, notait qu'un patient atteint
d'une lesion du LCA provoquait lui-

méEme en appui monopodal et
legere flexion une subluxation
anterieure du tibia.

Il relevait que ce mouvement
anormal en avant etait parfois suivi

d’'un ressaut

HEY-GROVES

#




En 1967 Marcel LEMAIRE

est le 1°" a décrire dans” le Journal de Chirurgie”, le

- test du ressaut rotatoire antero-interne. |l se

recherche avec une contrainte en valgus, en rotation

interne forcée lors du début de la flexion.

La valeur “immense” de ce test n'a eté reconnu que

tardivement apres avoir .... franchi I’'Atlantique



cité par H.R.Galway et DL Mac Intosh semble avoir
reconnu le phénomene de pivot Shift en 1969.
Il publiera “son test” en 1978

R.E. LOSEE




Pivot-Shift

D.L. MAC INTOSH décrit en

- en evidence sous le nom

de “ Pivot Shift “




~ J.C.HUGHSTON et Coll. ont
" décrit un ressaut rotatoire
Jerk-Test

anterieur pathognomonique

- 1976.
~ II'porte le nom le plus

habituellement utilisée,
" de JERK TEST




D.B.SLOCUM et coll. rapportent

en 1976 un test de ressaut

rotatoire anterieur qui se

SLOCUM

—

N

recherche en decubitus latéeral
et qui peut se rechercher en
position verticale, hanche en
abduction, genou

en extension, membre
controlatéral appuyé

latéralement




ou Reversed Pivot Shift

e A été decrit par R.P.Jakob

e || correspond a une lesion
du PAPE

(point d’angle postero-externe)




TeSRypermobintes:

e L’ hypermobilité externe de
G. Bousquet

—> |ésion du PAPE




CeSRypermonitites

e Le test de recurvatum-varum-rot-ext. de
J.C.Hughston

l

|ésion du PAPE

e Le test de recurvatum dire

l

lésion pivot central == points d’angle




" Nouvements anormaux

e Quantification clinique 0 + ++ +++

e Quantification radiologique

(J.L. Lerat)

(KT 1000, KT 2000, TELOS)

e Quantification instrumentale ( S




e

bRadjglggj&standaLd +++

normale ou arrachements osseux
(ETA, fracture de Segond)

o|RM ?

eArthroscopie ??







Paul Segond

Segond fracture from Prog Med 16 : 1879




Imaging Anatomy M

of the Knee Region
Magnetic Resonance Imaging

Anatomy - CT - NMR
Jonathan L. Glashow, M.D.

Mark J. Friedman, M.D.

| [@ J. F Bergrann Verlag Miinchen




LCA

3
normal *

Rupture compléete LCA milieu







L'arthroscopie ne doit pas servir
a masquer notre ignorance semeéologique !

Pas de tourisme

articulaire optique !
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Lesion 1solee ou combinee dU LCA |

\ Classification des laxités antérieures




~CTessicaton des e

Comparaison des résultats selon les INTER

~CTessieaton oS Taes amiTeures

|
\ e Par rapport au pivot central (LCA et LCP)

et aux points d’angle (PAPE et PAPI) ?Eg NC}PE

= Classification anatomique

e Exclusion des laxités périphériques frontales moyennes et directes
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TS aideures

v antéro-antéro-externe Jerk +
(LCA = FAE)

v antéro-postero-interne Tp + TRE +
(PAPI isolé)

v antérieure globale

|

(LCA+MI) stade 1 TD+(MI) Jerk+
(LCA+PAPI) stade 2 TD+TRE+Jerk+
(LCA+PAPI+FAE ?) stade 3 TD+TRE+TRI+Jerk




FLaXites antero-posterieures

v antéro-postéro-externe
(LCA + PAPE)

D + Jerk +

TPE HME Jerk inv. =
Rec. Var. Rot. ext. &=

V4

externe
(LCA + LCP + PAPE)

+ erk +
TP +TPE + HME +
Rec. Var. Rot. ext. & Jerk in ==

v antéero-postéro-postéro-

~interne 54 e
(LCA + LCP + PAPI) SR T
D + Jerk +

(LCA + LCP + PAPE + PAPI)

v antéro-postérieure globale

TP + TPE + TPI +
Rec. Var. Rot. ext & Jerk inv.



moyennes et directes

\ Internes

FPI / LLI VFE en flexion

coque condyllenne Valgus en extension

Int.
Externes

FPE / LLE | VR en flexion
capsule pre et/ou
retro-poplité

coque condylienne ext.| Varus en extension










Evaluation CLINIQUE




e reSion recente LCA ™

CLINIQUE

Diagnostic

Examens

complémentaires

G.K. Noulis




MERCI !




