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I – Introduction  
 

Les traumatismes du genou, le plus souvent secondaires à un accident sportif, 

professionnel ou de la voie publique, sont une cause très fréquente de consultation en soins 

primaires.  

 

Aux Etats-Unis, chaque année 1,3 millions de patients consultent au service des urgences 

pour le motif d’une douleur aiguë du genou post traumatique [1] et 1,9 millions consultent 

leur médecin traitant pour ce même motif [2].  

 

En France, un rapport statistique réalisé en 2009 par la Caisse Primaire d’Assurance 

Maladie a permis de recenser 131 893 accidents de travail avec lésion du membre inférieur 

(hors pied) représentant un total de 7 882 107 jours d’arrêt de travail [3].  

 

Dans notre pays, la pratique du sport n’a cessé d’augmenter au cours des dernières 

décennies, ce qui favorise, notamment dans les sports dits « de pivot » comme le ski, le 

rugby ou le football, une contrainte de l’articulation du genou. Une enquête 

épidémiologique nationale menée en 1994, auprès de plus de 150 médecins du sport 

installés en ville et répartis sur toute la France, rassemblant plus de 7000 dossiers de 

sportifs vus en consultation, montre que 24% de ces consultations portaient sur une lésion 

traumatique du genou [4]. 

 

Les patients qui présentent un traumatisme du genou peuvent consulter différents 

intervenants. En premier recours, les spécialistes consultés seront souvent le médecin 

généraliste, le médecin urgentiste ou le médecin du sport. Dans un second temps, selon la 

gravité de la lésion et l’orientation thérapeutique, le patient peut être amené à consulter un 

chirurgien orthopédiste ou un médecin rééducateur. Les progrès dans la connaissance et la 

prise en charge de la pathologie du genou résultent d’une synergie nécessaire entre les 

avancées des différentes spécialités concernées. 

 

Le but de notre travail a été de déterminer s’il existe un consensus sur la prise en charge 

thérapeutique de l’entorse du genou récente, dans le but d’homogénéiser les pratiques quel 

que soit le spécialiste consulté et quel que soit l’endroit où l’on consulte en France. Seuls 

les patients adultes seront pris en compte dans ce travail.  
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Notre travail commence par un rappel de l’anatomie descriptive et fonctionnelle de 

l’articulation du genou, puis sur l’examen clinique du genou post-traumatique. En effet, en 

pathologie traumatique du genou, l’examen clinique demeure essentiel. Il doit être 

rigoureux et systématique afin d’établir un diagnostic initial précis et d’évaluer la gravité 

de l’entorse pour orienter au mieux la prise en charge thérapeutique médicale dans un 

premier temps puis parfois, dans un second temps, chirurgicale ou fonctionnelle. 

 

Pour parvenir à établir le diagnostic le plus précis possible, nous aborderons également le 

sujet des examens d’imagerie utiles et pertinents dans l’exploration du genou post-

traumatique. 

 

Tous ces éléments nous permettrons d’aborder les recommandations en matière de prise en 

charge thérapeutique de l’entorse du genou récente, en différenciant les entorses avec 

atteinte des ligaments latéraux, des entorses avec atteinte du pivot central que représentent 

les ligaments croisés. 
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II – Méthodologie 
 

Nous avons effectué une revue de la littérature pour rechercher les différentes 

recommandations portant sur la prise en charge thérapeutique de l’entorse du genou 

récente. Tout d’abord, nos recherches se sont concentrées sur les recommandations à haut 

niveau de preuve notamment émises par la Haute Autorité de Santé (HAS). Afin de 

compléter ces données, nous avons par la suite contacté les sociétés savantes des différents 

intervenants possibles dans la prise en charge de l’entorse du genou : la Société Française 

de Médecine Générale (SFMG), la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU), la 

Société Française de Médecine de l’Exercice et du Sport (SFMES), la Société Française de 

Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (SOFCOT), la Société Française de Médecine 

physique et Réadaptation (SOFMER). Nous avons demandé à ces sociétés savantes si elles 

reconnaissaient d’autres recommandations, protocoles ou avis d’experts sur la prise en 

charge de l’entorse du genou. 

 

Enfin nous avons croisé ces informations avec la bibliographie nationale et internationale 

en utilisant les sites de recherche suivants : Pubmed, Cismef et les mots clés suivants : 

knee sprain, knee injuries, knee ligament injuries treatment, ACL (Anterior Cruciate 

Ligament), PCL (Posterior Cruciate Ligament), medial collateral ligament, lateral 

collateral ligament, knee surgery, knee rehabilitation. 

Nous nous sommes appuyé sur l’Evidence Based Medicine afin d’argumenter le plus 

justement possible les différentes prises en charge de l’entorse du genou.  

 

Nous n’avons inclus dans notre travail que la prise en charge des patients adultes, sans 

évoquer la pathologie ligamentaire du genou spécifique aux enfants et adolescents. 

 

Après avoir collecté ces données, nous les avons comparées afin d’en retirer les différences 

et points communs dans le but de proposer une prise en charge détaillée et spécifique de 

l’entorse du genou bénigne et de l’entorse du genou sévère. 
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III – Anatomie descriptive et fonctionnelle du genou [5] [6] 
 

Le genou est l'articulation intermédiaire du membre inférieur, situé entre la hanche et la 

cheville. Il s'agit de la plus volumineuse et de la plus superficielle des articulations. Elle 

appartient au groupe des articulations synoviales. Le genou se compose en réalité de deux 

articulations à la jonction de trois os, le fémur, le tibia et la fibula : l'articulation fémoro-

tibiale et l'articulation fémoro-patellaire. 

 

Le genou permet le maintien de la posture et de la marche et nécessite donc une part de 

stabilité qui doit se combiner avec une part de mobilité. Pour préserver ces deux impératifs, 

l’anatomie de l’articulation se compose de surfaces articulaires ayant une faible 

congruence pour assurer la mobilité et de puissants éléments péri-articulaires ligamento-

musculaires pour garantir la stabilité nécessaire. 

 

III.1. Les mobilités articulaires [5] 
 

Dans la position anatomique de référence, le genou présente certaines caractéristiques. 

Dans le plan sagittal : l’angle formé entre le fémur et le tibia est de 180°. Dans le plan 

frontal : il existe un valgus physiologique, l’angle formé entre le fémur et le tibia est de 

170 à 175°. Dans le plan horizontal : le tibia est en rotation externe de 20° par rapport au 

fémur. 

 

Le genou possède deux degrés de liberté : la flexion-extension et la rotation axiale. 

 

La flexion-extension est le mouvement ayant la plus grande amplitude articulaire, en 

rapprochant la face postérieure de la jambe de la face postérieure de la cuisse. La flexion 

passive est de 160°. L’amplitude de flexion active varie selon la position de la hanche. Elle 

est de 120° quand la hanche est en extension et atteint 140° lorsque la hanche est fléchie. 

L’extension active est quasi nulle. Elle est de 5 à 10° en extension passive. Au dessus de 

ces valeurs, on entre dans le pathologique, il s’agit d’un genu recurvatum. 

 

La rotation axiale se définit par la rotation de la jambe autour de son axe longitudinal, 

possible que lorsque le genou présente quelques degrés de flexion, car en extension le 

genou est en position de verrouillage. Pour un genou fléchi à 90°, la rotation externe active 
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est de 40° et de 30° pour la rotation interne active. En passif, les amplitudes augmentent de 

5 à 10°. Dans les vingt derniers degrés d’extension, il se produit une rotation externe 

obligatoire d’environ 14°, dite automatique. Elle est due à la mise en tension du LCA lors 

de l’extension mais également aux autres forces ligamentaires et musculaires, aux 

ménisques et aux surfaces articulaires, qui sont des structures asymétriques.  

 

III.2. L’articulation fémoro-tibiale [6] [7] [8] 
 

III.2.1. Les surfaces articulaires 
 

La surface articulaire fémorale se compose des condyles fémoraux qui sont situés au 

niveau de l'extrémité inférieure et postéro-inférieure du fémur. Ils décrivent une spirale 

dont le rayon de courbure décroit d'avant en arrière. Ces deux condyles sont séparés par la 

fosse intercondylaire où s'insèrent les ligaments croisés antérieur et postérieur. Ils sont 

surplombés en arrière par les tubercules supracondylaires médial et latéral sur lesquels 

s'attachent les tendons des muscles gastrocnémiens. 

 

La surface articulaire tibiale se compose des plateaux tibiaux qui sont situés sur la face 

supérieure de l'extrémité proximale du tibia. Le plateau tibial médial est ovalaire et 

légèrement concave tandis que le latéral est arrondi, plus petit et légèrement convexe. 

Entre les deux plateaux tibiaux se trouvent les aires intercondylaires antérieures et 

postérieures séparées par l'éminence intercondylaire. Cette zone permet l'insertion des 

ligaments croisés antérieur et postérieur et des ménisques. 

 
III.2.2. Les ménisques 
 

Entre les condyles fémoraux et les plateaux tibiaux sont interposés les ménisques. Ce sont 

des fibrocartilages complexes semi-lunaires, de forme triangulaire à la coupe, épais en 

périphérie et qui s'amincissent vers l'intérieur. Ils sont au nombre de deux. L’un est médial, 

falciforme, prenant la configuration d'un C très ouvert, l’autre est latéral, presque en forme 

de O. Ils sont fixés par leurs cornes antérieure et postérieure au niveau des aires 

intercondylaires tibiales antérieures et postérieures et par leur face externe à la capsule 

articulaire. Les ménisques sont liés entre eux en avant par le ligament transverse du genou. 

Il faut noter que le ménisque médial est étroitement fixé au ligament collatéral tibial.  
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Dans l’articulation fémoro-tibiale, les ménisques permettent d’augmenter la surface de 

contact et donc de stabiliser l’articulation mais également de répartir les forces transmises 

du fémur au tibia. Ils ont également un rôle d’amortisseur et absorbent les chocs. Enfin, ils 

améliorent la lubrification par une meilleure répartition du liquide synovial. Au cours des 

différents mouvements du genou, le ménisque externe a une mobilité plus importante que 

l’interne du fait de ses zones d’attache, au niveau de la corne antérieure et postérieure, qui 

sont plus proches. Durant les mouvements de flexion, les deux ménisques sont rejetés vers 

l’arrière. Lors des mouvements de rotation axiale, les ménisques se déplacent tout en se 

déformant. Lors de la rotation externe du tibia, le ménisque externe est entraîné vers 

l’avant tandis que l’interne est entraîné vers l’arrière et inversement lors de la rotation 

interne.  

 

III.2.3. La flexion-extension et la rotation axiale 
 

Lors de la flexion du genou, l’articulation fémoro-tibiale effectue un roulement-glissement 

des condyles fémoraux sur les plateaux tibiaux. Ces deux composantes sont nécessaires à 

la réalisation d’une flexion de grande amplitude, sans luxation postérieure des condyles 

fémoraux. Le roulement intervient en début de flexion, il est pur jusqu’à 15°. Puis 

progressivement le glissement va apparaître (par la mise en tension du pivot central) et 

enfin prédominer sur le roulement lors de la poursuite du mouvement au-delà de 120°. A 

noter que l’anatomie entraîne un roulement plus important du condyle externe que de 

l’interne. Dans la flexion, le condyle glisse et recule tandis que dans l’extension, le condyle 

glisse et avance. 

 

Lors de la rotation axiale, il se produit des mouvements antéropostérieurs des condyles 

fémoraux sur les plateaux tibiaux. En rotation externe, le condyle fémoral externe avance 

dans la glène externe alors que le condyle fémoral interne recule dans la glène interne, et 

inversement en rotation interne. A noter que le mouvement du condyle fémoral externe est 

plus important que celui du condyle fémoral interne. Ce phénomène est lié à l'anatomie des 

plateaux tibiaux interne et externe et à la position du centre de rotation du genou qui se 

situe au niveau de l'épine interne. 
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III.3. L’articulation fémoro-patellaire [6] [7] 
 

Elle met en contact la face postérieure de la patella avec la face antérieure de l'épiphyse 

distale du fémur. La surface articulaire patellaire est divisée par une crête mousse verticale 

séparant deux facettes, une médiale, l'autre latérale. La face antérieure de l'épiphyse distale 

du fémur, appelée trochlée, est constituée de deux facettes médiale et latérale séparées par 

une dépression verticale permettant un bon emboîtement avec la surface articulaire 

patellaire. La facette latérale est plus large et saillante que la médiale. 

La patella est fixée latéralement par différentes structures qui la maintiennent en place : les 

rétinacula patellaires médial et latéral, les ailerons rotuliens et les ailerons ménisco-

rotuliens. Elle permet une protection antérieure du genou. 

 

Lors de la flexion, la patella effectue principalement une translation verticale dans le plan 

frontal, vers le bas le long de la gorge de la trochlée et jusqu’à la fosse intercondylaire. 

Dans les deux autres plans, les mouvements sont de faible amplitude et ont une importance 

mineure.  

Le quadriceps exerce une force de coaptation importante de la patella sur la trochlée 

fémorale, d’autant plus importante que le degré de flexion est important. Cette force est 

variable selon le déplacement du centre de gravité corporel, plus il est en avant moins il 

s’exerce de force de compression de la patella sur la trochlée. A l’inverse, en extension 

cette force a tendance à décoller la patella de la trochlée et à la chasser en dehors du fait du 

valgus physiologique.  

La patella permet d’augmenter le bras de levier du mécanisme extenseur du genou 

(maximal entre 20 et 40° de flexion). Elle permet également de diminuer les contraintes 

soumises au ligament patellaire, d’autant plus que le degré de flexion est important.  

La stabilisation de la patella est assurée par des facteurs osseux (présence d’une crête 

médiane sur la surface articulaire patellaire et proéminence du condyle fémoral latéral sur 

le médial), des facteurs musculaires (rôle stabilisateur du vaste interne, mais également des 

rotateurs internes : semi-membraneux, semi-tendineux, gracile et poplité), des facteurs 

capsulo-ligamentaires (rétinaculum patellaire), des facteurs dynamiques (attractraction vers 

l’intérieur de la patella lors de la rotation interne).  
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III.4. Les ligaments extra-capsulaires [6] [7] 
 

Parmi les ligaments extracapsulaires, seuls les ligaments patellaire, collatéral fibulaire et 

collatéral tibial ont un intérêt clinique. Les autres ligaments extra-capsulaires sont ligament 

poplité arqué et le ligament poplité oblique. 

 

Le ligament patellaire est une bande fibreuse épaisse qui s'étend de l'apex de la patella à la 

tubérosité tibiale dans le prolongement du tendon du muscle quadriceps fémoral. 

Le ligament collatéral fibulaire ou latéral externe (LLE) s'étend de la face latérale de 

l'épicondyle latéral du fémur à la face latérale de la tête de la fibula dans un trajet oblique 

en bas et en arrière. Il est séparé du ménisque latéral par le tendon du muscle poplité.  

Le ligament collatéral tibial ou latéral interne (LLI) naît à la partie postéro-supérieure de la 

face interne de l’épicondyle médial du fémur dans un trajet oblique en bas et en avant vers 

la partie proximale de la face médiale du tibia en arrière de la patte d’oie. Au cours de son 

trajet, les fibres profondes se fixent solidement au ménisque médial. Cette particularité 

anatomique permet de comprendre que toute entorse du ligament collatéral tibial entraine 

une atteinte du ménisque médial. 

Les ligaments collatéraux tibial et fibulaire assurent la stabilité latérale du genou en 

extension. En extension, ils sont tendus et empêchent toute laxité latérale. En flexion, ils se 

détendent et permettent ainsi un certain degré de valgus ou de varus physiologique.  

Le ligament collatéral tibial se retrouve en position de fragilité lors d’un valgus forcé. 

Inversement, le ligament collatéral fibulaire est en position de fragilité lors d'un varus 

forcé. Ce valgus ou varus peut être secondaire à un choc direct ou indirect, à l’origine d’un 

traumatisme.  

Ces ligaments sont tendus en rotation externe et détendus en rotation interne. 

 

III.5. Les ligaments intra-capsulaires [6] [7] [9] [10] [11] 
 

Les ligaments intracapsulaires sont appelés ligaments croisés et unissent le fémur au tibia. 

Ils constituent le pivot central du genou. Ils sont extra-synoviaux. Leur fonction consiste à 

assurer la stabilité antéro-postérieure du genou et à permettre le maintien en contact des 

surfaces articulaires lors des mouvements de flexion. Ces ligaments sont croisés dans tous 

les mouvements et possèdent des fibres d’orientation et de longueur différentes, ce qui leur 

confère une tension relative permanente en flexion-extension.  
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D’une façon générale, les ligaments croisés sont tendus en rotation interne alors qu’ils sont 

détendus en rotation externe. 

 

III.5.1. Le ligament croisé antérieur (LCA) 
 

Le ligament croisé antéro-externe s’insère au niveau de l'aire intercondylaire antérieure du 

tibia, entre l’insertion de la corne antérieure du ménisque interne en avant et celle du 

ménisque externe en arrière. Il s'étend obliquement en haut, en arrière et latéralement pour 

se terminer à la partie postérieure de la face médiale du condyle latéral du fémur. Il 

empêche le roulement vers l'arrière des condyles fémoraux sur les plateaux tibiaux lors de 

la flexion et limite également l'hyperextension. 

 

Lors de la flexion, sa mise en tension est responsable du glissement du condyle fémoral 

vers l’avant. Il protège donc de la subluxation antérieure des plateaux tibiaux par rapport 

aux condyles fémoraux. Sur un plan clinique, on retrouve donc un tiroir antérieur lors de la 

rupture du ligament croisé antérieur. Le ligament collatéral tibial ayant la même orientation 

que le LCA (ils agissent en synergie sur le condyle interne), on remarque une 

augmentation du tiroir antérieur lors de la rupture simultanée de ces deux ligaments.  

 

Lors de la rotation externe, il limite le déplacement antérieur du plateau tibial médial tandis 

que lors de la rotation interne il limite le déplacement antérieur du plateau tibial latéral. 

Le LCA possède une capacité d’allongement de 20 à 30%, et sa résistance mécanique est 

importante (rupture entre 750 et 2500 N) [12]. 

 

III.5.2. Le ligament croisé postérieur (LCP) 
 

Le ligament croisé postéro-interne naît au niveau de l'aire intercondylaire postérieure du 

tibia, bien en arrière de l’insertion des cornes postérieures des ménisques médiaux et 

latéraux. Il se dirige en haut, en avant et en médial pour se terminer au niveau de la partie 

antérieure de la face latérale du condyle médial du fémur. Il a une position proche de la 

verticale en flexion et il s’horizontalise en extension. Sa fonction s'oppose à celle du 

ligament croisé antérieur puisqu'il évite au fémur de glisser vers l'avant du tibia et limite 

l'hyperflexion. 
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Lors de l’extension, il est responsable du glissement des condyles vers l’arrière. Il évite la 

subluxation postérieure du tibia par rapport au fémur. Sa rupture entraine donc l’apparition 

d’un tiroir postérieur. 

 

Lors de la rotation externe, il limite le déplacement en arrière du plateau tibial latéral. 

Alors qu’en rotation interne, il réduit le déplacement postérieur du plateau tibial médial. 

 

III.6. La capsule articulaire [5] [6] [13] 
 

Il s’agit d’un manchon fibreux qui enveloppe le genou. Elle se compose de deux 

membranes. La membrane fibreuse entoure l’intégralité du genou hormis sa face antérieure 

et stabilise l’articulation notamment en postérieur en formant les coques condyliennes. La 

membrane synoviale tapisse les surfaces osseuses intracapsulaires. Elle présente une 

déhiscence en arrière rendant la zone intercondylaire extrasynoviale. Les nombreux replis 

de la membrane synoviale forment quatre bourses synoviales qui sont le lieu de stockage 

du liquide synovial lors d’épanchement articulaire. 

 

III.7. La stabilité articulaire [5] [9] 

 

La stabilité du genou est complexe, il s’agit d’une stabilité rotatoire tridimensionnelle, 

assurée par des structures ligamento-tendino-musculaires. Les ligaments participent à la 

stabilité passive et les muscles et les tendons participent quant à eux à la stabilité active. 

 

La stabilité postérieure de l’articulation du genou est nécessaire en extension pour éviter le 

passage en hyperextension mais elle doit également être suffisamment souple pour ne pas 

limiter la flexion.  

Elle est assurée par :  

- le point d'angle postéro-interne : situé en arrière du LLI, il est constitué des fibres les plus 

postérieures du LLI, du bord interne de la coque condylienne interne et d’expansions du 

tendon du muscle semi membraneux.  

- le point d'angle postéro-externe : moins puissant que le précédent il se situe en arrière du 

LLE. Il est constitué de la partie latérale de la coque condylienne externe, du muscle 

poplité, du ligament poplité arqué, du tendon du biceps et du gastrocnémien latéral. 
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Il existe deux autres angles (antéro-interne et antéro-externe), situés de part et d’autre de la 

patella, qui participent d’avantage à la stabilité rotatoire. 

 

Les ligaments contiennent de nombreux mécanorécepteurs (Ruffini : amplitude, Pacini : 

vitesse et accélération), organes tendineux de Golgi, terminaisons nerveuses libres. Leur 

rôle est surtout informationnel. Ils sont le point de départ de mécanismes de stabilité active 

(rétrocontrôle et anticipation) qui font intervenir les muscles pour protéger le genou. [14] 

Tsuda et al. [15] ont décrit un arc réflexe entre le LCA et les ischiojambiers qui témoigne 

bien de ce fonctionnement synergique. Le système ligamentaire permet également de 

coordonner les mouvements de glissement et de roulement et conditionne la rotation 

automatique ainsi que les bâillements en valgus et en varus.  

La stabilité active est liée à la contraction des haubans musculaires. Les ischiojambiers 

sont les principaux muscles protecteurs de l’articulation fémoro-tibiale par leur insertions 

terminales de part et d’autre du tibia. Le quadriceps est plutôt un stabilisateur de la patella 

mais il soutient également les ligaments latéraux par ses expansions tendino-

aponévrotiques directes et croisées. Le tenseur du fascia lata et le biceps crural sont les 

stabilisateurs externes en renforçant le LLE par leur action anti-varisante. Les muscles de 

la patte d’oie (gracile, sartorius et semi-tendineux) sont les stabilisateurs médiaux en 

soutenant le LLI. Les muscles gastrocnémiens, semi-membraneux et poplité renforcent la 

capsule et sont donc stabilisateurs postérieurs.   

 

III.8. Vascularisation et innervation [6] [9] 

 

L’artère principale du genou est l’artère poplitée dans le prolongement de l’artère 

fémorale. Au niveau du genou, un réseau anastomotique artériel périarticulaire est formé 

par une dizaine d’artères notamment des branches de l’artère poplitée, de l’artère fémorale 

et des branches récurrentes des artères récurrentes tibiales antérieures et postérieures.  

Certaines branches pénètrent la capsule articulaire pour vasculariser les ligaments croisés, 

la membrane synoviale et la partie périphérique des ménisques. Le LCA possède une 

vascularisation terminale lui conférant un potentiel de cicatrisation quasi-nul après une 

rupture. Le LCP est vascularisé par l’artère géniculée moyenne, ce qui explique sa capacité 

de cicatrisation spontanée. 

Au niveau des ménisques, les zones externes sont vascularisées par l'artère fémoro-tibiale 

par l'intermédiaire de la capsule articulaire, les zones internes sont dépourvues de 
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vascularisation et sont seulement irriguées par le liquide synovial. La cicatrisation de la 

partie interne des ménisques est donc lente et difficile. 

 

L’innervation du genou est réalisée par plusieurs nerfs qui innervent également les muscles 

péri-articulaires.  

Les faces antérieures, postérieures et latérales de l’articulation sont respectivement 

innervées par des branches des nerfs fémoral, tibial et fibulaire commun. La face médiale 

de l’articulation est innervée par des branches des nerfs obturateurs et saphènes.  

Les ligaments croisés par leur innervation spécifique ont un rôle de capteur d’information 

de la tension permettant de réguler la contraction des muscles péri-articulaires. On retrouve 

des capteurs informant des mouvements extrêmes de flexion-extension ainsi que des 

mesures du déplacement rapide de l’articulation. Par contre, on retrouve au niveau des 

ligaments croisés un nombre très faible de fibres nociceptives, ce qui les rend relativement 

insensibles à la douleur. 
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IV – L’entorse du genou 
 

IV.1. Définition et classification [16] 

 

Une entorse du genou est une entité pathologique qui se définit par une distension ou une 

rupture d’un ou plusieurs ligament(s) du genou, altérant de ce fait la stabilité de 

l'articulation.  

 

Les entorses du genou sont classiquement classées en trois stades : 

- Stade I : entorse bénigne correspondant à une simple distension ou élongation voire 

micro-déchirure des formations ligamentaires périphériques, 

- Stade II : entorse de moyenne gravité correspondant à une rupture partielle ou 

totale des formations périphériques, 

- Stade III : entorse grave correspondant à la rupture partielle ou complète d’un 

élément du pivot central, isolée ou associée à une atteinte des structures 

périphériques. 

 

Dans notre travail, nous avons distingué les entorses touchant le pivot central de celles 

touchant les structures périphériques, car leur prise en charge est différente. Il est important 

de diagnostiquer précisément le type de structure atteinte afin d’adapter le traitement et 

d’optimiser la guérison sans séquelles. 

 

IV.2. Mécanismes lésionnels [17] 

 

Une atteinte des ligaments collatéraux survient lorsque le traumatisme les met en tension 

donc quand le genou est déverrouillé, c’est-à-dire fléchi. En valgus, cela va provoquer une 

entorse du LLI, tandis qu’en varus il s’agit d’une entorse du LLE. 

 

Il existe peu de mécanismes générateurs d’entorse isolée d’un ligament croisé.  

Concernant l’atteinte isolée du LCA, on retrouve deux types de traumatisme : 

- une hyperextension du genou, typiquement lors d’un shoot dans le vide chez le 

footballeur ;  

- une rotation interne pure, souvent mise en cause lors des accidents de ski. 
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Concernant l’atteinte isolée du LCP, le seul mécanisme lésionnel en cause est un choc 

direct antéro-postérieur sur un genou fléchi (syndrome du tableau de bord lors d’un 

accident de la voie publique). 

 

La plupart des entorses des ligaments croisés surviennent lors de traumatismes plus 

complexes, avec une composante supplémentaire de torsion, l’appui du membre inférieur 

étant bloqué au sol. Ces entorses provoquent des atteintes combinées du pivot central, des 

structures ligamentaires périphériques et des points d’angle assurant la stabilité du genou. 

Les entorses complexes avec atteinte du LCA sont causées par deux mécanismes 

lésionnels : 

- valgus - flexion - rotation externe (chute skis écartés, tacle, plaquage) : la séquence 

lésionnelle touche d’abord le point d’angle postéro-interne (et possible désinsertion 

du ménisque interne), puis le LLI et enfin le LCA, provoquant une atteinte de la 

triade antéro-interne ; 

- varus - flexion - rotation interne (chute skis croisés) : la séquence lésionnelle 

touche d’abord le LCA, puis le LLE et enfin le point d’angle postéro-externe (et 

possible désinsertion du ménisque externe), provoquant une atteinte de la triade 

antéro-externe. 

On parle de pentade lésionnelle (interne ou externe) lorsque que la triade s’accompagne 

d’une atteinte du LCP et des coques condyliennes. 

 

Les entorses complexes avec atteinte du LCP peuvent être un stade plus sévère des 

entorses complexes du LCA dont la séquence lésionnelle se poursuit par une rupture du 

LCP, à haute énergie. Elles se rencontrent également dans les traumatismes en 

hyperextension avec appui (plaquage antérieur au rugby), touchant d’abord le LCP puis les 

coques condyliennes et enfin les points d’angle postérieurs. 

 

Des chocs violents en varus ou valgus forcé sur un genou en extension peuvent provoquer 

des lésions très sévères notamment une luxation vraie du genou. 
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IV.3. Les phases de la cicatrisation ligamentaire 
 

Le processus cicatriciel démarre dès la lésion et se décompose en quatre phases [14] :  

- première phase : saignement initial 

- deuxième phase : inflammation péri-lésionnelle pendant quelques jours ou quelques 

semaines, avec afflux de cellules inflammatoires et libération de cytokines 

- troisième phase : prolifération cellulaire avec afflux de fibroblastes entrainant une 

fabrication de néocollagène  

- quatrième phase : remodelage avec réorganisation des fibres collagènes se 

poursuivant pendant plus d’un an. 

Durant la quatrième phase, le ligament est microscopiquement proche de l’état initial mais 

il persiste des modifications de structure. 

Cette cicatrisation évolue de façon favorable pour les structures collatérales mais est plus 

controversée pour les ligaments croisés et surtout en ce qui concerne la rupture complète 

du LCA.  
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V – Examen clinique du genou post-traumatique 
 

Le genou est une articulation complexe et son atteinte doit donner lieu à un examen 

clinique complet et précis. Il débute par un interrogatoire méticuleux qui permet d’orienter 

la suite de l’examen. Il s’en suit une inspection à la recherche d’une anomalie 

positionnelle. L’examen se termine par la palpation et les manœuvres permettant de tester 

les différentes structures du genou potentiellement lésées.  L’examen clinique du genou a 

récemment été le sujet d’un travail de thèse soutenue à Toulouse en 2012 par le Docteur 

Christophe Sicard et résumé dans l’article « Tests cliniques du genou » paru en Janvier 

2012 dans la Revue du Praticien. [18] 

 

V.1. Interrogatoire [19] [20]  
 

L’interrogatoire consiste à recueillir les caractéristiques et antécédents du patient, les 

caractéristiques du traumatisme et des symptômes associés et enfin l’évolution jusqu’à la 

consultation. 

 

Concernant le patient, il convient de connaître : 

- l’âge, le sexe 

- l’activité professionnelle 

- l’activité sportive 

- les antécédents généraux mais surtout ostéo-articulaires  

- les antécédents traumatiques de l’articulation du genou (y compris genou contro-

latéral) 

Ces éléments permettent de déterminer s’il s’agit d’un genou sain ou préalablement 

pathologique. Ils vont également rendre l’examen physique plus performant en expliquant 

des modifications probablement anciennes dans certains testings. 

 

Concernant le traumatisme, il faut rechercher : 

- le mécanisme lésionnel qui va orienter vers certaines hypothèses lésionnelles 

- les signes associés : sensation de craquement ou de déchirure (orientant vers une 

atteinte ligamentaire), impotence fonctionnelle immédiate (pouvant orienter vers 

une lésion osseuse). 
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La douleur est également un signe associé et incite le patient à consulter. Son intensité est 

plus ou moins forte mais elle n’est pas proportionnelle à la gravité des lésions et donc ne 

fait pas partie des signes importants à relever. 

 

Enfin, l’évolution jusqu’à la consultation peut révéler : 

- un épanchement articulaire : d’installation rapide plus souvent hémarthrosique, il 

oriente vers une lésion ligamentaire intra-articulaire ; d’installation lente plus 

souvent mécanique ou inflammatoire, il oriente vers une atteinte méniscale. 

- une instabilité articulaire 

- un dérobement 

- un blocage articulaire 

 

V.2. Inspection [19] [21] [22] 
 

L’inspection est un préalable à la palpation à ne pas négliger. Elle consiste à observer les 

mouvements réalisés par le patient de la salle d’attente à la table d’examen (position assise, 

passage en orthostatisme, marche, déshabillage). Elle révèle souvent une attitude 

antalgique avec évitement de l’appui, parfois une boiterie. 

Après cette première observation, le patient doit être inspecté en sous-vêtements. Il faut 

donc regarder les genoux dans tous les plans (examen comparatif) : 

 

• Patient debout, de face :  

- présence d’un varus ou valgus symétrique ou asymétrique 

- orientation des rotules : pôle inférieur normalement aligné sur l’interligne 

articulaire 

- évaluation de la musculature péri-articulaire : importante ou au contraire 

amyotrophie 

- présence d’un gonflement ou d’un hématome 

 

• Patient debout, de profil : 

- présence d’un flessum ou d’un récurvatum  
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• Patient debout, de dos : 

- évaluation des reliefs tendino-musculaires des ischio-jambiers et 

gastrocnémiens 

- recherche d’un gonflement du creux poplité orientant sur la présence d’un 

kyste synovial 

 

• Patient assis, jambes pendantes à 90° : 

- recherche d’une asymétrie rotulienne 

- disparition des reliefs osseux signant la présence d’un épanchement 

- recherche d’un hématome 

- recherche de lésions cutanées et d’un changement de coloration cutanée 

(pâle si troubles trophiques, rouge si inflammation) 

 

V.3. Palpation [19] [21] [22] 
 

La palpation doit toujours être réalisée de façon bilatérale et comparative. Comme toute 

palpation, elle doit débuter en zone non douloureuse pour mettre en confiance le patient et 

permettre un relâchement optimal. 

La palpation doit se faire dans deux positions. Dans un premier temps, le patient est assis, 

jambes pendantes à 90°, l’examinateur est face à lui assis sur un tabouret. La palpation se 

poursuit dans un deuxième temps, lorsque le patient est allongé en décubitus dorsal. 

Avant toute manipulation, l’examinateur doit rechercher une élévation de la température 

locale, signe d’inflammation. 

 
V.3.1. Palpation ostéo-cartilagineuse 
 

La palpation des reliefs osseux et cartilagineux doit se faire dans un premier temps sur le 

patient assis. Cette position permet de palper différentes structures à la recherche d’une 

douleur provoquée. Il faut donc examiner : 

- la tubérosité tibiale 

- les épiphyses tibiales médiales et latérales surmontées des plateaux tibiaux 

- la tête de la fibula 

- la face antérieure de la patella 

- les condyles fémoraux 
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- les interlignes articulaires interne et externe (à palper d’avant en arrière) : une 

douleur localisée oriente vers une atteinte méniscale (cri méniscal). 

En décubitus dorsal, la patella est facilement mobilisable. Il faut palper la surface 

articulaire en plaçant les doigts en crochets, en la mobilisant de haut en bas et de dedans en 

dehors. La palpation peut révéler une douleur (syndrome rotulien) ou une lacune 

cartilagineuse. 

 

V.3.2. Epanchement articulaire 
 

Sa présence permet d’orienter vers une lésion d’une ou plusieurs structure(s) intra-

articulaire(s). De plus, cela conduit à renouveler l’examen après sa résorption, car un 

genou gonflé ne va permettre qu’un examen physique partiel ou tronqué. L’examinateur 

dispose de différents tests permettant de mettre en évidence un épanchement articulaire de 

façon sensible, ils doivent être réalisés de manière comparative avec le genou controlatéral.  

 

• Manœuvre de la fluctuation :  

Le patient est en décubitus dorsal. D’une main, l’examinateur entoure latéralement la 

rotule de son pouce d’une part et de ses doigts d’autre part et, de son autre main, comprime 

la bourse supra-patellaire. Si les doigts ou le pouce sont alors repoussés latéralement, le 

test est positif. Ce test est très sensible et permet de détecter des épanchements articulaires 

de petit volume. 

 

• Choc rotulien ou signe du glaçon :  

Ce test s’effectue sur un patient en décubitus dorsal. D’une main, l’examinateur appuie sur 

la bourse supra-patellaire pour la vider, et de l’autre, il effectue une pression verticale avec 

un doigt au centre de la patella. L’épanchement est mis en évidence si la patella vient 

s’apposer contre le fémur puis revient à sa position de départ, comme si elle rebondissait 

sur le fémur, lorsque l’examinateur relâche sa pression. Cependant, ce test n’est positif que 

pour un épanchement articulaire important. 

 

V.3.3. Palpation ligamentaire et musculo-tendineuse 
 

Plusieurs structures ligamentaires sont à palper en position assise, à la recherche d’une 

douleur provoquée ou d’une dépression pouvant orienter vers une atteinte de leur intégrité 

voire une rupture. Cette palpation ligamentaire, parfois douloureuse, doit se faire après le 
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testing ligamentaire, en complément du résultat de celui-ci. En effet, la douleur peut rendre 

la suite de l’examen plus difficile et nuire à la pertinence de cet examen.  

- Le ligament patellaire est à palper de la partie inférieure de la patella jusqu’à la 

tubérosité tibiale antérieure, de gauche à droite pour évaluer, il doit être tendu et 

homogène.  

- Le ligament latéral interne est à palper de son insertion sur le condyle fémoral 

interne vers le plateau tibial interne, en passant par l’interligne articulaire. A noter 

qu’il ne peut se palper seul car très intriqué à la capsule et au ménisque interne. 

- Le ligament latéral externe est à palper de la tête fibulaire au condyle fémoral 

externe. La position la plus favorable à sa palpation est lorsque la cheville du 

patient est posée sur le genou opposé. 

 
Concernant les structures tendineuses à palper : 

- La patte d’oie est à palper en position assise, au niveau de la partie supérieure de la 

face antéro-interne du tibia. Elle regroupe les insertions des muscles sartorius, 

gracile et semi-tendineux. 

- Le muscle quadriceps est à palper en décubitus dorsal, à la recherche d’une 

amyotrophie globale ou localisée (le plus souvent débute au vaste interne). Le 

volume musculaire peut se mesurer de façon comparative grâce à un ruban mètre à 

environ 10 cm au dessus de l’interligne articulaire. 

- Le creux poplité est à palper en décubitus dorsal, les deux mains de part et d’autre 

du genou, les doigts dans le creux, à la recherche d’une asymétrie, d’un kyste 

poplité. Il est également possible mais peu évident de palper l’artère poplitée sur un 

genou légèrement fléchi. 

 

V.3.4. Amplitudes articulaires [5] [6] [22] 

 

Il faut d’abord évaluer les amplitudes actives puis passives. 

La flexion active est de 140°, l’extension active de 0°. Les rotations externe et interne sont 

de 10° chacune (évaluées genou fléchi). 

Les amplitudes articulaires passives sont normalement plus grandes que les actives car la 

mobilisation passive permet un relâchement des muscles antagonistes. La flexion est alors 

de 160° et l’extension de 5 à 10°. Les rotations externe et interne passent à 15 à 20° 

chacune. 
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Une diminution de ces amplitudes peut se voir en présence d’un épanchement articulaire, 

d’un blocage articulaire aigu, d’une douleur. 

Une douleur à l’extension active du genou peut se voir dans les atteintes du tendon 

rotulien. 

 

V.4. Manœuvres cliniques 
 

A ce stade de l’examen, il est possible de s’orienter vers une pathologie fracturaire, auquel 

cas le testing ligamentaire et méniscal ne doit pas être fait et le patient doit bénéficier de la 

réalisation d’examens complémentaires. Si une fracture est éliminée, il faut au contraire 

poursuivre l’examen à la recherche d’une atteinte ligamentaire ou méniscale. Ces 

manœuvres doivent être réalisées avec un relâchement musculaire optimal. Il faut, pour 

cela, bien positionner le patient et toujours commencer par tester le genou non douloureux 

pour rassurer le patient. Un genou très douloureux peut rendre les manœuvres peu 

sensibles, elles seront donc à renouveler après obtention d’une antalgie. 

 

V.4.1. Testing ligamentaire [19] [21] [22] [23] 
 

• Ligament croisé antérieur : 

Dans les traumatismes du genou, les atteintes du LCA sont beaucoup plus fréquentes que 

celles du LCP. 

 

- Test de Lachman : 

Le patient est allongé en décubitus dorsal, genou en légère rotation externe et à 20° de 

flexion. L’examinateur place une main sur la face antéro-inférieure de la cuisse du patient, 

et saisit avec l’autre main la partie proximale de la jambe, le pouce posé sur la tubérosité 

tibiale. Il exerce ensuite une traction de l’extrémité proximale de la jambe vers l’avant. 

Normalement, il va ressentir une légère translation antérieure du tibia avec un arrêt franc et 

dur. Si le LCA est rompu, la translation antérieure du tibia est plus importante et l’arrêt 

devient mou. Ce testing du LCA est le plus sensible. 

 

- Ressaut rotatoire ou pivot shift test : 

Le patient est allongé en décubitus dorsal, genou en extension. L’examinateur saisit d’une 

main le pied du patient et le relève de la table. Dans un premier temps, il effectue une 

contrainte en valgus, flexion passive du genou à 70° et rotation interne. Dans un deuxième 
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temps, il effectue progressivement une extension du genou tout en maintenant la rotation 

interne et le valgus. A 30 à 40° de flexion, un ressaut est perceptible si le ligament croisé 

antérieur est rompu. Il correspond à la subluxation antérieure du plateau tibial externe sur 

le condyle fémoral externe. Comparé au test de Lachman, ce testing est moins sensible 

mais plus spécifique (97%). Sa positivité, si elle existe, confirme donc le diagnostic. 

 

- Tiroir antérieur : 

Le patient est allongé en décubitus dorsal, genou fléchi à 90°. L’examinateur s’assoit sur le 

pied du patient afin de le bloquer, et saisit à deux mains l’extrémité supérieure du tibia, les 

pouces sur la tubérosité tibiale antérieure. Il effectue alors une traction antérieure sur la 

jambe. Si le LCA est rompu, la translation va être augmentée par rapport au genou sain et 

l’arrêt sera mou et progressif. 

 

• Ligament croisé postérieur : 

 

- Signe de Godfrey : 

Le patient est allongé en décubitus dorsal. L’examinateur saisit les deux chevilles et les 

soulève pour obtenir une flexion de hanche et de genou à 90° chacune. Dans cette position, 

il regarde de façon tangentielle la tubérosité tibiale antérieure. Normalement, on observe 

une protrusion de celle-ci. Si le LCP est rompu, on observera au contraire, une dépression à 

ce niveau (causée par le poids de la jambe non retenue par le LCP), le signe de Godfrey est 

dit positif. 

 

- Tiroir postérieur : 

Le patient est allongé en décubitus dorsal, genou fléchi à 90°. L’examinateur s’assoit sur le 

pied du patient afin de le bloquer, et saisit à deux mains l’extrémité supérieure du tibia, les 

pouces sur la tubérosité tibiale antérieure. Il effectue ensuite une pression vers l’arrière sur 

la jambe. Si le LCP est rompu, la translation va être augmentée par rapport au genou sain 

et l’arrêt sera mou et progressif. 

 

• Ligaments collatéraux : 

Dans les traumatismes du genou, les atteintes du LLI sont beaucoup plus fréquentes que 

celles du LLE. 
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- Valgus et varus test : 

Le patient est allongé en décubitus dorsal. Pour la manœuvre en valgus, l’examinateur 

soulève légèrement le membre inférieur tendu et saisit d’une main le talon et de l’autre 

main la face latérale du genou. Il exerce ensuite une pression vers l’extérieur sur le talon et 

une pression vers l’intérieur sur la partie inférieure de cuisse. Cela permet de tester le plan 

interne. Pour la manœuvre en varus, l’examinateur saisit d’une main le talon et de l’autre la 

face médiale du genou. Les pressions vont être inversées par rapport au valgus, vers 

l’intérieur au niveau du talon et vers l’extérieur au niveau de la partie inférieure de la 

cuisse. Cela permet de tester le plan externe. L’apparition d’une douleur évoque avant tout 

une atteinte du point d’angle postéro-interne (en valgus) ou postéro-externe (en varus) et 

peut orienter vers une atteinte du ligament collatéral testé. 

Ces tests sont ensuite réalisés avec une légère flexion du genou à 20° pour détendre le 

LCA. L’examinateur place alors ses doigts au niveau de l’interligne articulaire (externe 

pour le varus, interne pour le valgus) pour estimer l’augmentation de l’espace inter-

articulaire et donc la laxité ligamentaire. 

 

V.4.2. Testing des ménisques 
 

- Test de Mac Murray : 

Le patient est allongé en décubitus dorsal. L’examinateur soulève le membre inférieur et 

met en flexion la hanche et le genou. D’une main, il saisit le talon et de l’autre main,  la 

face latérale du genou dans un premier temps, puis médiale dans un deuxième temps, au 

niveau de l’interligne articulaire. 

Pour tester le ménisque interne, il effectue une extension en valgus avec rotation externe. 

Pour tester le ménisque externe, il effectue une extension en varus avec rotation interne. Si 

le test met en évidence un craquement audible ou un ressaut perçu, il oriente vers une 

lésion au niveau de la corne postérieure d’un ménisque. 

 

- Grinding test d’Apley : 

Le patient est allongé en décubitus ventral, le genou fléchi à 90°. L’examinateur saisit le 

pied du patient des deux mains et exerce une pression verticale sur la jambe. Il l’associe à 

une rotation interne pour tester le ménisque externe, une rotation externe pour tester le 

ménisque interne. Une douleur fait évoquer une atteinte du ménisque testé. 

Il est possible de préciser la localisation de la lésion grâce à l'angle de flexion reproduisant 

la symptomatologie douloureuse. Une douleur en extension évoque une lésion de la corne 
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antérieure. Une douleur migrant en postérieur lors du passage de 45° à 120° est en faveur 

d'une atteinte de la jonction des segments moyen et postérieur. Une douleur entre 90 et 

130° évoque une lésion de la corne postérieure.  

 

- Test de compression :  

Le patient est allongé en décubitus dorsal. L’examinateur effectue une hyperextension du 

genou, une main sous le talon, l’autre sur la partie antéro-inférieure de cuisse. Une douleur 

fait évoquer une atteinte méniscale. 
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VI – Examens complémentaires dans l’entorse du genou 
 

VI.1. Radiographies du genou et critères d’Ottawa [24] [25] 

 

Lors d’un traumatisme du genou, il est nécessaire d’éliminer une fracture. A cet effet, 

l’indication de radiographies sera portée si l’on retrouve certains critères cliniques. Il s’agit 

des critères d’Ottawa : 

- âge d’au moins 55 ans, 

- une douleur isolée de la rotule (sans douleur osseuse du genou autre que celle-ci), 

- une douleur de la tête du péroné, 

- une incapacité de flexion à 90°, 

- une incapacité de faire quatre pas (incapacité de mise en charge deux fois sur chaque 

jambe, avec ou sans boiterie). 

La présence d’un seul critère doit conduire à la réalisation de radiographies du genou de 

face et de profil, en urgence. Cependant, il faut garder en tête que ces critères ont été 

instaurés dans un but médico-économique. 

 

Les radiographies peuvent également apporter des signes indirects de confirmation 

d’atteinte du LCA, lors d’une orientation clinique. Ces signes sont une impaction du sillon 

condylotrochléen externe et du rebord postérieur des plateaux tibiaux, ou encore un 

arrachement de la corticale à l’insertion tibiale de la capsule antéro-externe qui correspond 

à une fracture de Segond, pathognomonique de rupture complète du LCA. On peut 

également dépister une arthrose avec visualisation d’un pincement articulaire (cependant la 

recherche d’une arthrose est plus pertinente en charge, ce qui n’est pas possible en phase 

aigüe). Les clichés peuvent être complétés par une laximétrie (système Telos), lorsque le 

patient est peu douloureux, qui objective et quantifie le tiroir articulaire. Elle doit être 

comparative pour éliminer une laxité constitutionnelle. Le diagnostic de rupture du LCA 

est porté pour un tiroir antérieur supérieur à 8 mm ou un différentiel de 4 mm (Lachman 

radiologique). Le diagnostic de rupture du LCP est porté pour un tiroir postérieur de 4 à 9 

mm pour un genou fléchi à 30° et de 7 à 12 mm pour un genou fléchi à 80°. Ces valeurs 

augmentent si la rupture du LCP est associée à une atteinte du point d’angle postéro-

latéral. 
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VI.2. Echographie [25] [26] 

 

L’échographie est un examen accessible, peu coûteux, non irradiant. Elle permet 

d’objectiver un épanchement intra-articulaire, un épaississement synovial, des recessus 

supra ou para patellaires ou un kyste poplité. Elle peut également avoir un intérêt dans 

l’évaluation des structures ligamentaires superficielles. La localisation intra-articulaire des 

ligaments croisés les rend inaccessibles par cette technique et l’exploration des ménisques 

et du cartilage est très limitée. 

En l’absence de pathologie ligamentaire, l’échographie permet de visualiser les deux 

faisceaux superficiel et profond du LLI, séparés par une couche de tissu conjonctif d’aspect 

hypoéchogène. Lorsqu’il est lésé, il apparait une perte de l’échostructure fibrillaire 

normale avec distention ligamentaire plus ou moins importante, un épaississement focal et 

une composante hypoéchogène du faisceau lésé, la présence d’une collection liquidienne 

périligamentaire. Il semble cependant souvent difficile de préciser le caractère partiel ou 

complet d’une rupture.  

L’atteinte isolée du LLE est peu fréquente, l’échographie semble donc insuffisante pour en 

faire le bilan lésionnel, nécessitant le recours à l’IRM. 

 

VI.3. IRM [25] [27] 

 

L’ANAES a émis en septembre 1997, des recommandations professionnelles sur les 

examens complémentaires à réaliser dans le cadre d’un genou traumatique récent chez 

l’adulte [24]. Ainsi, dans l’absolu, l’IRM est recommandée en cas de doute diagnostique 

et/ou d’épanchement post-traumatique. En cas d’orientation clinique vers une atteinte du 

LCA, l’IRM est recommandée en cas de diagnostic clinique incertain et/ou de suspicion de 

lésions osseuses ou méniscales associées. Il n’y a jamais d’urgence à réaliser une IRM. 

Dans tous les cas, sa réalisation est envisagée en absence d’anomalie visible sur les 

radiographies standard. Cet examen doit toujours être pris en compte en fonction du 

contexte clinique. 

 

Concernant les lésions du LLI, le diagnostic est clinique. L’IRM, si elle est réalisée, n’aura 

pour but que d’évaluer les lésions associées. En pathologie aigüe, sur l’IRM, on distingue 

trois stades lésionnels. Le grade 1 (élongation) correspond à un hypersignal en T2 des 

zones péri-ligamentaires sans interruption ligamentaire avec œdème sous-cutané profond. 
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Le grade 2 (rupture partielle) correspond à une solution de continuité dans le ligament avec 

hypersignal en T2, dissociant les plans superficiels et profonds et effaçant la graisse sous-

jacente. Le grade 3 (rupture complète) correspond à une interruption locale du LLI. 

Parfois, le LLI rompu est méconnaissable dans l’œdème des parties molles internes avec 

une hétérogénéité de signal en T1 et un hypersignal en T2. Toute lésion du LLI retrouvée à 

l’IRM doit faire rechercher une atteinte du ménisque interne. 

 

Les lésions du LLE visualisées en IRM sont du même type que celles du LLI (élongation, 

rupture partielle ou complète). A noter que sa rupture se visualise le plus souvent en plein 

corps ligamentaire ou à son insertion distale. Cependant, l’entorse du LLE est rarement 

isolée et l’on doit rechercher une atteinte associée du point d’angle postéro-latéral, du 

tendon poplité, du ligament arqué, des ligaments croisés antérieur et postérieur. Un 

épanchement intra-articulaire associé fait fortement évoquer une atteinte du pivot central 

(ne survient pas si atteinte isolée).  

 

L’IRM est un examen pertinent dans la rupture du LCA et permet souvent de faire un bilan 

minutieux pré-opératoire. La rupture peut être diffuse ou focalisée, le plus souvent au 

niveau de l’insertion proximale. Pour l’éliminer, il faut rechercher la continuité de ses deux 

faisceaux sur le plan coronal et axial perpendiculaire. A la phase aigüe, on observe une 

augmentation intense du signal intra-ligamentaire en T2 (plus modéré en T1) révélant un 

œdème ou un hématome, ainsi qu’une irrégularité des contours ligamentaires qui 

deviennent flous et mal limités. Les signes directs permettant de conclure à une rupture du 

LCA sont : la non-visualisation du LCA dans les trois plans, son horizontalisation, la 

présence d’une solution de continuité. Parfois, le LCA s’accole au LCP pour réaliser une 

« prise en nourrice ». On peut également observer à l’IRM des signes indirects de rupture 

du LCA : une anomalie d’orientation du LCA, la présence d’une contusion osseuse ou 

d’une fracture ostéochondrale, l’aspect détendu et curviligne du LCP, la présence d’une 

encoche profonde sur le condyle fémoral latéral, le déplacement postérieur du ménisque 

latéral, l’existence d’un tiroir antérieur, la verticalisation du LLE.  

 

La rupture du LCP est mise en évidence par un hypersignal en T2 avec aspect discontinu 

des fibres. Les signes directs de rupture du LCP sont : une interruption ligamentaire 

(surtout visible en T2), une non-visualisation du ligament, son épaississement, un 

hypersignal en T2 provoqué par l’œdème ou l’hématome, une solution de discontinuité 

intra-ligamentaire. On peut également observer des signes indirects de rupture du LCP, 
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comme son horizontalisation, une subluxation postérieure du tibia, une contusion osseuse, 

une avulsion de l’insertion tibiale du ligament.  

 

L’utilisation d’IRM en séquence de diffusion, plus couramment utilisée pour l’exploration 

neuro-vasculaire, permettrait de différencier les ruptures partielles des ruptures complètes 

du LCA et améliorerait également la visualisation des moignons ligamentaires au sein de 

l’œdème lésionnel en distinguant les moignons déplacés et non déplacés (autrement dit 

cicatrisable car dans l’axe ou non). [28]  

 

VI.4. Arthroscanner [25] [29]  

 

Cet examen peut permettre le diagnostic de rupture du LCA. On peut visualiser une 

désinsertion supérieure, soit par un aspect vide de la zone d’insertion fémorale comblée de 

façon anormale par du produit de contraste (visible sur au moins deux plans de coupe 

orthogonaux), soit par une interruption du ligament avec solution de continuité au sein des 

fibres. Chez le sujet jeune, il est également possible de visualiser un fragment pré-spinal. 

L’IRM semble cependant supérieure et réalisée en priorité pour le bilan des lésions 

ligamentaires du genou. 
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VII – Prise en charge thérapeutique de l’entorse du 
genou avec atteinte de ligament périphérique 
 

L’entorse du genou avec atteinte des ligaments périphériques correspond aux stades I et II 

de l’entorse du genou. Sur le plan épidémiologique, selon Myasaka et al., le LLI est le 

ligament du genou le plus fréquemment atteint, représentant plus de 42% des atteintes 

ligamentaires du genou, avec une prévalence supérieure chez les jeunes et les hommes 

(2H/1F) [30]. Le LLI est beaucoup plus fréquemment lésé que le LLE. Selon DeLee et al., 

les lésions externes ne représentent que 1,6% des 735 genoux traités pour lésion 

ligamentaire [31]. L’atteinte du LLI concerne le plus souvent le faisceau superficiel à son 

insertion proximale condylienne en cas de valgus, ou à son insertion tibiale distale en cas 

de rotation externe. Le faisceau profond est lésé en regard de l’interligne articulaire à la 

jonction ménisco-ligamentaire dans le cas d’une rupture complète. [20]  

 

VII.1. Recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) et 
des sociétés savantes  
 

Il n’existe pas actuellement de recommandation officielle concernant la prise en charge 

thérapeutique de l’entorse du genou avec atteinte du LLI ou du LLE.  

Les sociétés savantes contactées ne reconnaissent pas à l’heure actuelle de 

recommandation professionnelle concernant la prise en charge de l’entorse du genou avec 

atteinte ligamentaire périphérique. 

 

VII.2. Prise en charge en médecine d’urgence  
 

Selon le compte rendu du séminaire sur la prise en charge de l’entorse du genou réalisé par 

la SFMU en 2003, les atteintes ligamentaires extra-articulaires sont surtout celles du plan 

médial : le traitement repose sur un traitement fonctionnel ou orthopédique. Le patient sera  

adressé sous les 8-10 jours à un médecin réfèrent, notamment orthopédiste surtout s’il 

s’agit d’une rupture complète du LLI qui pourrait bénéficier d’une réparation chirurgicale. 

Une immobilisation provisoire peut ainsi être réalisée initialement avec décharge si 

douleur. En fonction de l’expérience de l’examinateur, l’attitude thérapeutique doit être 

adaptée en ce qui concerne la décision d’immobilisation dans une attelle, le délai de prise 

de RDV avec un médecin compétent en traumatologie et la demande d’examens 
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d’imagerie secondaire. L’attelle ne doit s’envisager que dans certains cas avec l’avis 

secondaire rapide d’un référent: l’urgence est alors au diagnostic avant d’être au 

traitement. Dans les entorses de stade I ou II, une attelle peut être posée avec consultation 

spécialisée à quelques jours. [32] 

 

Le traitement anticoagulant doit être discuté dans le cas d’une éviction de l’appui. Les 

facteurs de risque indiquant un traitement anti-thrombotique sont l’âge supérieur à 40 ans, 

l’immobilisation rigide, l’absence totale d’appui, le type de lésion, la localisation de la 

lésion, les facteurs de risque thrombo-embolique liés au patient (antécédents personnels ou 

familiaux de maladie thrombo-embolique, varice, obésité, contraception orale combinée, 

grossesse et post-partum, chimiothérapie, hormonothérapie, tabagisme, voyage prolongé, 

thrombophilie), l’indication d’un traitement fonctionnel ou orthopédique réalisé aux 

urgences et poursuivi en ambulatoire. Les seuls antithrombotiques utilisables dans ce cas 

sont les héparines de bas poids moléculaires et le fondaparinux. L’Agence Française de 

Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS), dans ses recommandations de bonne 

pratique de 2009, a précisé qu’un accord professionnel écarte la nécessité de surveiller 

systématiquement la numération plaquettaire en cas de traitement par des HBPM à dose 

prophylactique. Les patients de moins de 18 ans, en l’absence de facteurs de risques, ne 

doivent pas bénéficier d’une prophylaxie antithrombotique systématique. [33] 

 

VII.3. Prise en charge en médecine générale 
 

La prise en charge thérapeutique se fait en fonction de la gravité de l’entorse. 

 

Concernant les entorses de stade I : le traitement est fonctionnel, médical avec antalgiques, 

anti-inflammatoires, glace et port éventuel mais non systématique d’une orthèse. Il faut 

privilégier la mobilisation rapide du genou par auto-rééducation. L’appui complet est 

autorisé. La reprise sportive se fait à 6 semaines. Concernant les entorses de stade II (le 

plus souvent, atteinte du LLI) : même traitement que pour le stade I avec port d’une 

orthèse articulée pendant 45 jours pour la cicatrisation, associé à une rééducation précoce 

en flexion-extension sans solliciter de mouvements dans le plan frontal. L’atteinte isolée 

du plan latéral est extrêmement rare et il s’agit le plus souvent d’une lésion associée à celle 

des formations postéro-latérales et nécessite une prise en charge chirurgicale sous 15 jours. 

[34] 
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Cependant d’autres auteurs proposent une prise en charge systématique en première 

intention puis dans un deuxième temps d’adapter la prise en charge en fonction de 

l’importance de la laxité frontale. En effet, lors d’une entorse du genou, pour éviter toute 

aggravation des lésions et si l’examen clinique laisse planer un doute, le traitement de 

première intention peut consister à immobiliser d’emblée par attelle et proposer la 

décharge jusqu’au prochain examen clinique, quelques jours plus tard (attitude attentiste 

possible que s’il n’existe pas de doute sur une fracture). Lorsque l’on revoit ensuite le 

patient, on décide alors du traitement définitif, aidé par un examen clinique « à froid » 

nettement plus fiable qu’en aigu. [35] 

 

Dans le cas de l’entorse du LLI, la durée d’immobilisation cruro-malléolaire dépend de 

l’importance de la laxité interne, jugée comparativement par rapport au côté sain. Dans le 

cas d’une douleur sans laxité (degré I), on procède à une simple immobilisation 

fonctionnelle, à titre antalgique, durant 2 à 3 semaines. Dans le cas d’une laxité modérée 

(degré II), il s’agira d’une immobilisation cruro-malléolaire à 20° de flexion durant 3 à 4 

semaines. Dans le cas d’une laxité importante (degré III), cette immobilisation sera rigide 

durant 6 semaines (flexion à 20° durant les 3 à 4 premières semaines). Afin d’éviter les 

inconvénients de l’immobilisation, on peut proposer une immobilisation amovible qui 

permet une rééducation en secteur contrôlé (entre 20° et 60° de flexion) aussitôt que le 

genou est froid. La reprise d’un sport tel que le vélo ou la natation fait partie de la 

rééducation. Par contre, la reprise de sports « pivot » ne se fera qu’après 2 à 3 mois pour 

une entorse du LLI. [35] 

 

VII.4. Prise en charge en médecine du sport 
 

Le traitement de l’entorse du genou a pour but de faciliter la cicatrisation ligamentaire par 

une immobilisation de 3 à 6 semaines. Cette durée est fonction des lésions initiales et des 

bilans intermédiaires. Cependant, il est admis qu’une mobilisation protégée du ligament 

oriente la cicatrisation des fibres de collagène et améliore la qualité de cette cicatrisation. 

En pratique, on utilise une attelle inguino-malléolaire articulée avec cales autorisant une 

mobilité de flexion jusqu’à 60°, où le ligament n’est pas mis en contrainte. [20] [36] 

 

Pour les entorses de stade I, le traitement associe les anti-inflammatoires généraux et 

locaux à une immobilisation « active » de quelques jours, éventuellement aidée d’une 
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orthèse légère ou d’une contention élastique. Certains auteurs conseillent également de 

pratiquer une cryothérapie pluriquotidienne et de la physiothérapie. La reprise sportive 

intervient après 10 à 15 jours, sans séquelles, avec ou sans rééducation [37]. Durant la 

rééducation, l’ultrasonothérapie est discutée mais elle peut être proposée [36]. 

  

Pour les entorses de stade II, le traitement, presque toujours fonctionnel, comprend : 

cryothérapie, physiothérapie, antalgiques, AINS, immobilisation amovible en attelle ou 

orthèse articulée. [37] D’autres auteurs conseillent de protéger l’appui par l’utilisation de 

cannes anglaises en fonction des douleurs, quel que soit le type d’immobilisation portée. 

Concernant l’immobilisation par genouillère, elle doit être articulée (en matériau 

thermoplastique ou en résine synthétique) et permettre une flexion entre 0 et 60°. Cette 

technique permet d’éviter l’amyotrophie et de pratiquer la kinésithérapie et la 

physiothérapie pendant l’immobilisation. D’autres possibilités d’immobilisation sont 

disponibles, elles ne sont pas dénuées de complications. Par exemple, un flessum peut être 

imposé par l’attelle mais il peut enraidir l’articulation dans cette position et altère le 

schéma de marche. Un plâtre cruro-malléolaire peut être parfois utilisé pour 

l’immobilisation d’une entorse de stade II et doit être laissé en place 4 à 6 semaines. Il 

autorise la marche avec appui total. Cependant, il est un grand pourvoyeur d’amyotrophie, 

d’enraidissement articulaire et de perte du contrôle proprioceptif du genou. [16] 

 

La mobilisation protégée doit être précoce pour 4 à 6 semaines, en fonction de la laxité 

initiale, afin d’éviter les effets néfastes de l’immobilisation sur les différentes structures 

ligamentaires, cartilagineuses, osseuses, synoviales et musculaires. La rééducation est 

d’abord analytique, puis proprioceptive [37]. Après 4 semaines, les secteurs d’amplitude 

articulaires pourront être augmentés progressivement par déverrouillage graduel des 

charnières. La reprise sportive se situe entre 8 et 10 semaines. [16] 

 

La chirurgie de rupture du LLI  est exceptionnelle et consiste en une suture avec agrafes. 

Elle sera réalisée uniquement sur une rupture basse où le ligament est susceptible de se 

rétracter. Les autres rares indications chirurgicales sont : désinsertion méniscale étendue, 

rupture totale des deux faisceaux du LLI chez un sportif ne pouvant pas supporter de laxité 

résiduelle du fait des sollicitations appuyées en valgus imposées par son sport (football, 

judo…). [37] 
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Selon Marchant et al. [36], le traitement d’une entorse du genou avec atteinte du LLI 

comprend une immobilisation brève (de 24h à quelques jours selon le stade), et un 

traitement symptomatique basé sur la cryothérapie, l’élévation du membre, la compression, 

les AINS et les ultrasons. La phase de rééducation doit être précoce pour entretenir les 

amplitudes en flexion-extension, avec le port d’une attelle articulée afin de stabiliser 

l’articulation et de permettre les exercices de renforcement du quadriceps. Le traitement 

des atteintes de degré I et II du LLI est conservateur avec un retour au sport rapide 

(absence de douleur, amplitudes normales, absence d’instabilité, force musculaire 

récupérée) à 10 jours pour le degré I et 4 semaines pour le degré II. Le traitement du degré 

III est conservateur mais peut être chirurgical dans le cas d’une laxité frontale chronique. 

 

VII.5. Prise en charge en chirurgie orthopédique 
 

Interrogée par l’HAS en 2010, la SOFCOT classe les entorses isolées du LLI en trois 

catégories. Le traitement fonctionnel ou orthopédique est indiqué à chaque degré de gravité 

(surtout si l’atteinte du LLI est isolée). Les entorses de Ie degré correspondent à l’atteinte 

de quelques fibres du LLI sans laxité en flexion ou en extension. La clinique est centrée sur 

une douleur sur le trajet ligamentaire durant environ 8 à 10 jours. Le traitement est 

symptomatique (antalgique) sans nécessité d’immobilisation. La rééducation n’est pas 

obligatoire et l’appui est autorisé. Les entorses de IIe degré correspondent à une élongation 

des fibres du LLI avec rupture incomplète au niveau de son faisceau superficiel. La 

clinique retrouve une douleur sur le trajet ligamentaire et une laxité en flexion inférieure à 

10 mm associée à une absence de laxité en extension. Le délai de cicatrisation est de 21 

jours. Le traitement comporte le port d’une orthèse bloquant toute mobilité dans le plan 

frontal durant 21 jours puis une rééducation fonctionnelle. Les entorses de IIIe degré 

correspondent à une rupture complète du LLI (faisceau superficiel et profond). La clinique 

montre une douleur sur le trajet ligamentaire et une laxité en flexion de plus de 10 mm 

associée à une laxité en extension. Les douleurs durent plus longtemps (21 jours). Le 

traitement comporte une immobilisation de 6 semaines, suivie de rééducation (à compter 

de J 42). L’appui est généralement autorisé en fonction des douleurs. La rééducation dure 

au moins 21 jours. [38] 

 

En effet, selon Chen et al. [39], le traitement des entorses isolées du LLI de degré I et II est 

conservateur avec repos, cryothérapie, compression, élévation du membre pendant la phase 

aigüe (72h) afin de diminuer la douleur et le gonflement. Concernant la prise en charge du 
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degré III, le traitement fonctionnel est évalué depuis quelques années par des études 

comparatives qui n’ont pas retrouvé de différences significatives objectives ou subjectives 

entre le traitement chirurgical et fonctionnel, il semblerait même que la balance bénéfice-

risque soit en faveur du traitement conservateur sauf dans les cas où un traitement 

chirurgical est nécessaire. Selon Kannus [40], le traitement chirurgical est indiqué dans les 

situations suivantes : fragment ligamentaire intra-articulaire, avulsion osseuse, instabilité 

rotatoire antéro-médiale.  

 

Selon Phisitkul et al [41], dans atteintes isolées du LLI, l’immobilisation du genou doit se 

faire dans une attelle ou une orthèse cruro-malléolaire bloquant toute mobilité dans le plan 

frontal mais non la rotation, pour éviter tout stress en valgus. L’appui est autorisé dans les 

degrés I et II, selon le niveau de douleur sous couvert de béquille au début [42]. La 

mobilisation en flexion-extension est prescrite aussi précocement que les douleurs le 

permettent. Dans un premier temps, le travail rééducatif est limité au renforcement 

musculaire isométrique avec ou sans électrostimulation pour améliorer la stabilisation 

active (quadriceps+++) puis s’y ajoute un travail de récupération des amplitudes 

articulaires actives pour éviter l’enraidissement. Durant la deuxième phase, on ajoute des 

exercices dynamiques de renforcement musculaire en isocinétisme. Dans un dernier temps, 

le travail proprioceptif permet la récupération de la stabilité avec des exercices sur plan 

stable puis instable, assis puis debout, sans puis avec opposition. Il convient d’y associer 

un traitement médical symptomatique voire anticoagulant préventif, surtout en présence de 

facteurs de risque de thrombose. La reprise sportive est autorisée lorsque la force 

musculaire et la proprioception sont récupérées à l’identique du côté sain. Elle doit être 

progressive dans la sollicitation articulaire : d’abord en décharge (vélo, natation dans 

l’axe), course sans changement de direction, course avec changement de direction, sauts, 

travail spécifique à la discipline sportive, entraînement collectif et enfin compétition. [43] 

 

En pratique, la lésion isolée du LLE est très rare, principalement de cause iatrogène, il 

s’agit généralement d’une lésion postéro-externe (LLE et PAPE). Le traitement 

orthopédique des lésions isolées du LLE de degré I et II donnent de bons résultats, 

contrairement au degré III. Dans les lésions du degré III, la réparation chirurgicale des 

différents éléments du PAPE, dans les trois semaines qui suivent le traumatisme, semble 

montrer de bons résultats fonctionnels et permet une bonne cicatrisation évitant 

l’apparition d’une laxité chronique souvent mal tolérée. Les techniques opératoires sont 

diverses en fonction des lésions constatées ou visualisées en imagerie : suture directe de 
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lésion ligamentaire, réinsertion trans-osseuse d’une avulsion osseuse, plasties de 

renforcement en cas de dilacération ou de lésions étagées, reconstruction chirurgicale pour 

les lésions les plus importantes. [42] 

 

Concernant l’atteinte combinée LLI et LCA, le traitement est conservateur puis après le 

délai de cicatrisation du LLI, il est secondairement proposé une reconstruction du LCA sur 

un genou « froid » ayant des amplitudes articulaires acceptables. Le traitement consiste 

donc en 6 semaines d’immobilisation avec exercices de récupération des amplitudes 

articulaires et renforcement musculaire après cicatrisation ligamentaire du LLI. Si une 

laxité frontale persiste à l’issue de cette prise en charge, il pourra être envisagé d’intervenir 

sur le LLI en même temps que le LCA. [39] 

 

VII.6. Prise en charge en médecine physique et rééducation 
 

Le seul moyen de favoriser la cicatrisation ligamentaire est de mobiliser le genou dans des 

amplitudes non agressives pour les structures traumatisées, pour améliorer la 

vascularisation des tissus endommagés et orienter les fibres de collagène. L’absence 

d’immobilisation et la rééducation d’emblée sont les principes de la thérapeutique 

fonctionnelle. Une rééducation trop agressive est néfaste pour la cicatrisation, mais une 

prise en charge inefficace est tout aussi toxique rendant les structures ligamentaires fragiles 

sur un genou sans contrôle musculaire. La kinésithérapie doit être bien conduite pour 

permettre au patient de retrouver une articulation mobile, indolore et stable sans perturber 

la cicatrisation. Aujourd’hui, il est possible de proposer une rééducation d’emblée à tous 

les patients qui présentent un traumatisme du genou qui ne relève pas d’un acte chirurgical 

en urgence. [14] 

 

La durée moyenne du traitement des entorses bénignes du LLI (stade I) est de 3 semaines. 

Il repose sur la physiothérapie antalgique (cryothérapie, contention possible en fonction de 

la douleur, AINS par voie générale ou locale, ultrasonothérapie) la mobilisation précoce 

(orientée vers les derniers degrés d’extension, travail en piscine), le renforcement 

musculaire du genou (travail des muscles sartorius, semi-tendineux, droit interne, semi-

membraneux et poplité) et la rééducation proprioceptive visant à solliciter les muscles 

contrôlant les mouvements de flexion-valgus-rotation externe. Le sport peut être repris 

entre 3 semaines et 1 mois. [44] 

 



 

39 
 

Le traitement des entorses de moyenne gravité du LLI (stade II) dure 2 à 3 mois. Il repose 

sur une immobilisation relative permettant la marche tout en contrôlant le valgus du genou. 

Cette immobilisation peut être soit stricte par genouillère en résine en extension maximale 

4 à 6 semaines, soit par plâtre bivalvé en extension maximale 4 à 6 semaines, soit par 

genouillère articulée avec secteur articulaire de 0/60° pendant 2 semaines, à 0/90° les 2 

semaines suivantes, puis sans blocage de la flexion. La genouillère articulée semble être 

l’immobilisation la plus appropriée avec le moins de risque de raideur et d’amyotrophie et 

permettant la mise en place de la rééducation immédiatement et une marche proche de la 

normale. En effet, la mise en place d’une attelle rigide peut protéger des mouvements 

anormaux en valgus mais l’effet psychologique et le contact avec la peau sont les seuls 

critères bénéfiques prouvés par les études scientifiques. En alternative au port d’une attelle, 

il est possible de proposer une contention élastique cruropédieuse avec mise en charge sous 

couvert de cannes anglaises. Les complications sont alors moindres avec la même 

sensation subjective de stabilité pour le patient. [44] 

 

La première phase du traitement (J1 à J30) a pour objectif de lutter contre l’épanchement et 

les douleurs : AINS, stimulation électrique transcutanée, cryothérapie pluriquotidienne, 

élévation du membre inférieur, massages circulatoires et anticoagulation tant que dure 

l’éviction d’appui. En association avec ce traitement à visée antalgique, la rééducation doit 

permettre de récupérer l’extension active: mobilisation du genou en flexion-extension 

jusqu’à 60° (J1-J15) puis 90° (J15-J30). Le travail musculaire comprend des étirements des 

adducteurs, des ischiojambiers, du triceps sural et de l’aponévrose plantaire, associés à la 

stimulation électrique à visée excito-motrice des muscles des quatre faces du genou. La 

mise en charge peut se faire avec l’aide de cannes anglaises dans un premier temps. [44] 

 

La deuxième phase de la rééducation (après J30) permet de récupérer l’extension totale 

active du genou et de renforcer  les muscles des quatre faces du genou en isométrique puis 

isocinétique en insistant sur le quadriceps et les muscles de la patte d’oie, le demi-

membraneux et le poplité (stabilisation tridimensionnelle du genou contre la flexion-

valgus-rotation externe). La rééducation neuro-musculaire correspond au travail de la 

proprioception en charge sur plans instables, des courses avec changement de direction, 

des sauts et des gestes spécifiques du sport pratiqué. Les sports « pivot » peuvent être 

repris 3 mois après le traumatisme. [44] 
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Le traitement orthopédique a été progressivement abandonné car il présentait de nombreux 

inconvénients pour le patient. Les complications vasculaires à type de syndrome des loges 

ou de phlébite étaient redoutables. Les séquelles telles que l’amyotrophie et la raideur 

articulaire étaient fréquentes et souvent irréversibles. L’immobilisation et la mise en 

décharge sont à l’origine d’une déminéralisation osseuse avec déshydratation du cartilage 

et apparition d’ulcérations cartilagineuses mais également de perturbations musculo-

tendineuses (diminution de force isométrique de 20% au niveau du quadriceps). Ce 

traitement ne semble plus avoir sa place dans le traitement des entorses collatérales du 

genou excepté dans les avulsions osseuses non déplacées. [14] 
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VIII – Prise en charge thérapeutique de l’entorse du 
genou avec atteinte du pivot central 
 

En France, on compte environ 35 000 nouveaux cas par an de ruptures du LCA. Aux Etats-

Unis, il s’agit de 100 000 à 200 000 nouveaux cas par an, et plus de 1,5 millions de 

personnes ont été opérées par ligamentoplastie durant ces vingt dernières années [45]. Ces 

chiffres permettent de comprendre l’impact socioéconomique (frais d’hospitalisation, frais 

liés à l’absentéisme professionnel, répercussions fonctionnelles) de la rupture de LCA sur 

les systèmes de santé.  

Les résultats à long terme de la prise en charge de la rupture de LCA, quel que soit le type 

de traitement, sont loin d’être parfaits. Malgré les progrès effectués ces dernières années 

dans les techniques chirurgicales, une méta-analyse de 2011 [46] ne rapporte qu’un taux de 

reprise du sport au niveau antérieur après ligamentoplastie du LCA allant de 44 à 63%, 

dans un délai moyen de 36,7 mois. 

Les lésions du LCP sont moins fréquentes comparativement aux lésions du LCA : leur 

incidence est évaluée, selon les auteurs, entre 2 et 40%. 

 

VIII.1. Recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) et 
des sociétés savantes 
 

Selon les recommandations de l’HAS de 2008 sur les lésions méniscales et lésions isolées 

du ligament croisé antérieur [47] : toute lésion du LCA ne nécessite pas de reconstruction 

chirurgicale. 

 

Le diagnostic de rupture du LCA repose essentiellement sur l’histoire clinique et la 

constatation d’une laxité antérieure (en particulier à la manœuvre de Lachman). 

L’utilisation systématique du score subjectif et objectif IKDC (International Knee 

Documentation Comittee), l’utilisation d’une laximétrie instrumentale ou radiologique ne 

sont pas nécessaires au titre du diagnostic. Ces outils ont surtout pour intérêt d’évaluer 

l’évolution, les résultats des traitements et de les comparer aux données de la littérature. 

Aucune étude ne fait état d’un seuil de score fonctionnel ou objectif en dessous duquel il 

conviendrait d’envisager une intervention chirurgicale. L’intervention chirurgicale à un 

stade précoce n’est pas une nécessité. Il semble souhaitable de différer l’intervention pour 

diminuer les complications, raideur et thrombose veineuse. Une lésion méniscale en anse 
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de seau luxée et/ou une lésion ostéochondrale mobile de gros volume peuvent constituer 

des indications de chirurgie précoce pour traiter simultanément la rupture ligamentaire et la 

ou les lésions associées. En dehors de ces cas, un traitement fonctionnel est donc entrepris 

devant une entorse récente du ligament croisé antérieur. 

La ligamentoplastie, actuellement en France, consiste en une reconstruction par autogreffe 

puisque les sutures du LCA sont inefficaces. Les plasties prothétiques ont montré leur 

insuffisance et leur iatrogénie. 

 

L’indication d’une chirurgie de reconstruction différée est fondée sur les symptômes, dont 

le maître symptôme est l’instabilité fonctionnelle, et sur des critères faisant intervenir : 

- l’âge ; 

- le type et le niveau d’activité sportive et professionnelle ; 

- l’ancienneté de la lésion ; 

- l’importance de la laxité ; 

- la présence ou non de lésions associées en particulier méniscales ou cartilagineuses, dont 

la fréquence est corrélée à l’ancienneté de la lésion. 

À ces critères s’ajoutent évidemment les impératifs socioprofessionnels du patient. 

 

Le but d’une ligamentoplastie de reconstruction du LCA est de prévenir ou supprimer 

l’instabilité fonctionnelle, de limiter le risque de lésion méniscale secondaire. En revanche, 

les études à long terme ne permettent pas de fonder l’indication opératoire sur le concept 

de prévention de l’arthrose. 

 

Trois situations donnent lieu à un accord professionnel accepté par l’ensemble du groupe 

de travail : 

1) un patient présentant une instabilité fonctionnelle, jeune, ayant une activité sportive de 

pivot (contact ou non) ou professionnelle à risque, justifie une reconstruction chirurgicale. 

Le traitement éventuel d’une lésion méniscale se fait simultanément selon les modalités 

exprimées ci-dessus ; 

2) un patient ne présentant pas d’instabilité fonctionnelle, quel que soit son âge, n’ayant 

pas de demande sportive de pivot, et n’ayant pas de lésion méniscale ne justifie pas de 

traitement chirurgical, mais un traitement fonctionnel, un suivi et une information éclairée 

quant au risque d’apparition d’une instabilité, qui amènerait à discuter d’une intervention ; 

3) un patient jeune, vu précocement, même s’il n’a pas eu le temps de développer une 

instabilité fonctionnelle, ayant une activité de pivot, et présentant une laxité significative 
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peut faire l’objet d’une reconstruction chirurgicale de principe (a fortiori s’il existe une 

lésion méniscale associée réparable). 

 

La présence d’une gêne fonctionnelle (dominée par l’instabilité fonctionnelle) est l’élément 

clé de la décision. Dans ce cadre, les arguments suivants peuvent guider la décision : 

- la laxité. Un test de Lachman retardé à arrêt dur témoigne d’une rupture partielle ou 

d’une rupture partiellement cicatrisée. Ce type de laxité nécessite une analyse laximétrique 

antérieure. L’histoire naturelle de ces ruptures partielles n’est pas suffisamment connue 

aujourd’hui pour recommander une attitude univoque ; 

- un ressaut net est un argument en faveur de la chirurgie ; 

- l’âge au-delà de 40 ans n’est pas en soi une contre-indication à la chirurgie à condition 

que le genou ne présente pas de pathologie dégénérative cartilagineuse ; 

- les impératifs socioprofessionnels et le type de pratique sportive doivent être 

systématiquement pris en compte. Le bénéfice/risque doit être évalué avec le patient entre 

chirurgie de reconstruction et adaptation des activités du patient sans chirurgie (travail dans 

l’axe). Une activité soutenue de sport de pivot est un argument en faveur de la chirurgie si 

le patient souhaite poursuivre cette activité ; 

- l’existence d’une lésion méniscale périphérique, a fortiori si elle est récente, est un 

élément en faveur d’une reconstruction ligamentaire chirurgicale. 

 

En cas de suspicion de lésions méniscales traumatiques, une exploration IRM est requise 

afin de préciser le type de lésion, l’état du ligament croisé antérieur et pour rechercher une 

contusion osseuse. En cas de blocage aigu, sans possibilité d’accès à une IRM rapidement, 

une arthroscopie diagnostique et thérapeutique peut être proposée. 

 

Les sociétés savantes contactées ne reconnaissent pas à l’heure actuelle de 

recommandation professionnelle concernant la prise en charge de l’entorse du genou avec 

atteinte du pivot central en dehors de la recommandation émise par l’HAS en 2008. 

 

En 2008, l’HAS a également émis une recommandation sur les « critères de suivi en 

rééducation et d’orientation en ambulatoire ou en SSR après ligamentoplastie du croisé 

antérieur du genou » [48]. Elle fait état des caractéristiques de la rééducation du genou en 

pré et post opératoire.  

La rééducation préopératoire vise surtout à réduire la douleur et l’épanchement articulaire, 

récupérer des amplitudes articulaires fonctionnelles, renforcer les muscles du membre 
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inférieur, éduquer la co-contraction du quadriceps et des ischiojambiers, améliorer la 

reprogrammation neuro-musculaire. 

La rééducation secondaire  comporte la restauration des amplitudes articulaires par rapport 

au côté controlatéral, l’obtention d’un contrôle actif du genou afin d’avoir une bonne 

stabilité, le renforcement le membre inférieur controlatéral, l’obtention d’une parfaite 

stabilité fonctionnelle. 

La reprise des activités sportives individuelles est autorisée, selon les consignes du 

chirurgien si : le genou est sec, stable et indolore, la mobilité est fonctionnelle, la force 

musculaire est récupérée, elles ne sollicitent pas le transplant en cisaillement. 

 

VIII.2. Prise en charge en médecine d’urgence 
 

Les atteintes du pivot central confirmées ou fortement suspectées sans fracture associée 

relèvent d’un traitement fonctionnel ou orthopédique et sont adressées sous les 8-10 jours à 

un médecin réfèrent. L’indication d’une IRM en urgence n’est pas nécessaire et sera 

discutée à distance lors de la consultation non pour faire le diagnostic de lésion du pivot 

central mais surtout pour analyser l’existence ou non de lésions associées comme celles du 

point d’angle postéro-externe (PAPE) qui nécessiteront une intervention chirurgicale 

précoce.  

En fonction de l’expérience de l’examinateur, l’attitude thérapeutique doit être adaptée en 

ce qui concerne la décision d’immobilisation dans une attelle, le délai de prise de RDV 

avec un médecin compétent en traumatologie et la demande d’examens d’imagerie 

secondaire. 

L’attelle ne doit s’envisager que dans certains cas avec un avis secondaire rapide d’un 

référent, l’urgence est alors au diagnostic avant d’être au traitement, l’attelle peut donc être 

envisagée initialement et de façon provisoire. 

Le préjudice fonctionnel causé par une mauvaise prise en charge peut être sévère surtout 

chez les patients jeunes et sportifs. [32] 

 

VIII.3. Prise en charge en médecine générale 
 

Toute lésion du LCA ne nécessite pas une reconstruction chirurgicale. Une reconstruction 

différée est souhaitable pour diminuer les complications thrombo-emboliques et 

l’enraidissement articulaire.  
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Toute lésion du LCA doit faire systématiquement rechercher une atteinte méniscale. Dans 

l’immédiat, le traitement va dépendre du contexte lésionnel et des exigences du patient.  

 

La première phase du traitement est le plus souvent rééducative. Dans le cas d’une lésion 

du LCA, c’est l’affaire d’un kinésithérapeute spécialisé. En effet, en l’absence de LCA, 

c’est le verrouillage musculaire qui doit stabiliser le genou. Cette rééducation comprend  

une récupération des amplitudes articulaires, la lutte contre l’amyotrophie avec 

renforcement musculaire et travail de la proprioception. Un traitement médical doit lui être 

associé. La qualité de la reprise sportive dépendra de la qualité de la rééducation. La 

reprise de sports « pivot » ne se fera qu’après 3 mois au moins pour une lésion du LCA 

(nécessité de récupération de plus de 80% de la force musculaire controlatérale). Une étape 

chirurgicale, à type de ligamentoplastie, peut être envisagée dans un second temps, selon la 

demande fonctionnelle du patient et l’état méniscal. La préservation méniscale protège de 

l’évolution arthrosique du genou. [34] 

 

Pour les lésions associées à une entorse interne, c’est cette dernière qui conditionne la prise 

en charge immédiate, le cas du LCA étant rediscuté au terme de l’immobilisation. En cas 

de douleur associée du plan postéro-interne ou postéro-externe (lésion possible du PAPI ou 

du PAPE), il faut mettre en place une immobilisation stricte de 4 semaines au moins. En 

cas de réelle laxité postéro-externe associée, il faut se référer au spécialiste pour discuter 

d’une réparation chirurgicale. Pour les lésions isolées avec laxité franche, on procède à une 

immobilisation par attelle amovible (3 semaines) à 20° de flexion. Selon l’état du genou, 

démarrage aussi précoce que possible d’un programme de kinésithérapie spécialisée et 

durable (au moins 6 semaines). Pour les lésions isolées avec laxité modérée, il peut s’agir 

d’une rupture partielle, il est alors licite d’immobiliser un peu plus durablement (au moins 

4 semaines). À la sortie de l’immobilisation, il convient de s’assurer de la bonne 

cicatrisation des lésions et de l’absence de lésion associée dont le diagnostic aurait échappé 

au départ. On réexamine donc le genou, en s’intéressant successivement aux points 

suivants : disparition de tout épanchement et de toute douleur à la palpation et à la mise en 

charge (leur persistance évoque une lésion méniscale ou ostéo-chondrale non cicatrisée),  

absence de laxité, restauration de la mobilité. [35] 

 

Il est important d’expliquer au patient qu’une rééducation seule ne signifie pas abandon 

thérapeutique et doit permettre d’obtenir une stabilité fonctionnelle chez un patient plutôt 

sédentaire. La décision de recourir à la plastie chirurgicale d’un LCA rompu est à discuter 
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au cas par cas. Il n’existe aucune recommandation claire en cette matière. La reprise des 

activités après plastie du LCA est toujours plus tardive qu’après traitement conservateur. 

Parmi la population générale avec LCA rompu, 45% reprendront leur activité au niveau 

antérieur, et seuls 5 à 10% recourront à l’intervention. [35] 

 

L’indication chirurgicale de ligamentoplastie du LCA sous arthroscopie, quelle qu’en soit 

la technique (DIDT, KJ, Machintosh…), est portée dans différentes circonstances [34]: 

- après rééducation d’au moins 6 semaines, la chirurgie est discutée avec le patient en 

fonction du résultat obtenu et de la demande fonctionnelle du patient, 

- la découverte d’une lésion méniscale associée est une indication systématique de 

stabilisation pour permettre la cicatrisation (indication d’emblée en cas de blocage 

méniscal aigu en anse de seau), 

- l’atteinte postéro-latérale associée justifie un traitement rapide, car les lésions 

chroniques sont difficiles à traiter. Pour certains, une rupture du ligament collatéral 

médial associée à la rupture du LCA nécessite une ligamentoplastie du LCA 

d’emblée, sans geste sur le plan périphérique, et ce d’autant plus si le morphotype 

n’est pas favorable tel qu’un genu valgum. 

 

Selon Vanderstraeten, l’indication du remplacement chirurgical du LCA est portée plus ou 

moins rapidement. L’intervention d’emblée se discute en cas de laxité franche (rupture 

complète), chez un sportif de haut niveau et/ou avec sport « pivot », ou encore chez un 

travailleur à risque. Cette intervention doit de préférence se faire sur un genou « refroidi », 

dégonflé (plus de 2-3 semaines après le traumatisme), pour limiter le risque de générer une 

arthro-fibrose avec raideur post-opératoire. L’intervention ultérieure est discutée quelques 

mois après le traumatisme, en cas de persistance d’une instabilité du genou, marquée par 

des incidents d’entorse ou d’instabilité à répétition. En effet, le risque existe alors de voir 

se développer des lésions méniscales ou cartilagineuses, avec gonarthrose précoce. 

 

L’entorse du LCP a des indications chirurgicales plus restreintes, seules les laxités 

supérieures à 10 mm peuvent indiquer une ligamentoplastie [34]. La plupart du temps, elle 

ne nécessite qu’un traitement purement fonctionnel et antalgique si l’on est sûr du 

diagnostic. L’IRM est souhaitable, soit pour lever un doute, soit pour aider à la discussion 

de la prise en charge ultérieure bien que la réparation chirurgicale soit rarement nécessaire.  
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VIII.4. Prise en charge en médecine du sport 
 

Devant une rupture du LCA, il se présente classiquement deux stratégies 

thérapeutiques [37] :  

- abstention chirurgicale et traitement fonctionnel (avec immobilisation la plus courte 

possible, rééducation précoce), éventuellement associé, dans un second temps, à 

une ligamentoplastie secondaire en cas d’instabilité. La reprise sportive peut se 

discuter après quelques mois, avec ou sans orthèse, selon l’activité et les sensations 

du patient. 

- indication chirurgicale (souvent différée), après résorption de l’hémarthrose sur un 

genou préalablement « refroidi » afin d’éviter au maximum les adhérences 

postopératoires. 

Le choix thérapeutique lors d’une rupture du LCA tiendra compte du type de lésions (+/- 

associées), de l’âge du patient, de sa pratique sportive (niveau) et de sa volonté de 

récupération [16]. 

 

Le traitement chirurgical est une ligamentoplastie réalisée avec un tendon de voisinage 

(tendon rotulien, droit interne/demi-tendineux, tenseur du fascia lata selon les habitudes et 

compétences de l’opérateur). [20] 

 

La rééducation quel que soit le traitement choisi tient une place importante dans la prise en 

charge de la rupture du LCA : isolée, avant et après chirurgie ou pendant l’immobilisation. 

 

Le traitement fonctionnel repose sur le fait qu’un nombre non négligeable de sportifs 

tolèrent parfaitement leur rupture ligamentaire et ne présentent pas d’accident d’instabilité 

lors de la pratique de leur activité sportive. Cela peut s’observer notamment lorsqu’il y a 

une cicatrisation partielle en nourrice, un contrôle musculaire et proprioceptif des positions 

d’instabilité du genou, ou encore une pratique sportive moins exposante (sports non 

« pivot-contact », sport loisir). [20] 

La rééducation consiste donc, après une immobilisation de quelques jours associée à un 

traitement antalgique, en un renforcement musculaire des muscles stabilisateurs du genou, 

ischiojambiers surtout et quadriceps, en chaîne cinétique fermée pour éviter toute 

translation tibiale antérieure les premiers mois [16]. Ce renforcement devra être associé à 

un travail du contrôle proprioceptif des rotateurs du genou. Cette rééducation peut se faire 

en ambulatoire chez le kinésithérapeute au rythme de 3 à 4 séances par semaine, autorisant 
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la reprise des activités professionnelles si elles ne sont pas contre indiquées. Il faut, en 

règle générale, 20 à 30 séances minimum. Ainsi, trois mois sont au minimum nécessaires 

pour permettre la récupération de la stabilité du genou. Le délai de reprise du sport est 

surtout fonction de la résorption de l’œdème osseux, source de douleur. Le traitement 

fonctionnel présente l’avantage d’être peu contraignant mais l’inconvénient d’un résultat 

fonctionnel incertain avec persistance d’une instabilité lors de la reprise sportive, indiquant 

dans ce cas, une chirurgie stabilisatrice secondaire. Le choix entre ces deux techniques ne 

peut se décider de façon systématique. Il existe deux cas où l’orientation thérapeutique à 

proposer est admise : le traitement chirurgical chez un sportif de compétition pratiquant un 

sport exposant, le traitement fonctionnel chez un sportif occasionnel d’âge mur. Entre ces 

deux extrêmes, le traitement est à envisager au cas par cas en fonction du sujet, des ces 

aspirations sportives et de ses contraintes socioprofessionnelles. [20]  

 

La reprise de l’activité sportive post ligamentoplastie ne peut se faire qu’après 6 mois 

minimum et le retour au niveau de performance antérieur est souvent bien plus long. [20] 

 

Dans le cas d’entorse grave combinée avec lésions du ligament collatéral médial, 

l’indication se discute entre traitement chirurgical et orthopédique, en fonction de 

l’importance de la laxité et du contexte. Par contre, s’il s’agit de lésions périphériques 

latérales ou postéro-latérales, l’indication chirurgicale est formelle, les plasties 

périphériques ne pouvant jamais corriger la laxité de façon satisfaisante. [37] 

 

Baudot et al. [49] ont étudié la capacité de cicatrisation du LCA. Le protocole de leur étude 

avait pour but de relier la cicatrisation clinique du LCA après un traitement conservateur à 

sa qualité mécanique chez 298 sportifs ayant une rupture « vraie » du LCA (sans lésion 

associée autre qu’une éventuelle lésion du LLI de grade I) pratiquant un sport « pivot » ou 

contact (compétition, loisir ou occasionnel mais non sédentaire). L’inclusion se faisait sur 

l’obtention à l’examen clinique d’un Lachman mou avec pivot shift test positif franc. Le 

traitement conservateur reposait sur une immobilisation par attelle articulée avec secteurs 

articulaires d’amplitude croissante sur 6 semaines. La rééducation était débutée pendant la 

période d’immobilisation pour diminuer la translation tibiale antérieure et renforcer les 

ischiojambiers et le quadriceps. Les sportifs étaient réévalués à la 8e semaine à la recherche 

d’un Lachman dur (associé ou non à un pivot shift test positif) qui était retrouvé chez 50 

patients, soit 17% de l’échantillon. La confirmation par IRM montrait 39 LCA continus et 

parallèles à la ligne de Blumensaat, et 11 LCA discontinus et pédiculés en nourrice sur le 
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LCP. La reprise du sport était permise à 4,2 mois en moyenne sur l’absence de douleur. Le 

taux de récidive d’entorse était de 56% à 7 mois, soit un intervalle libre sans récidive de 3 

mois après la reprise du sport. Le taux différait selon l’intensité de la pratique sportive : 

76% en compétition, 74% en loisir, 7% en occasionnel. Les récidives amenaient à proposer 

une ligamentoplastie secondaire. En conclusion, les auteurs estiment donc qu’un LCA 

cicatrisé n’est pas efficace sur le plan fonctionnel pour les sports « pivot » ou contact en 

compétition ou loisir, encore moins dans le cas d’une cicatrisation en nourrice. Le 

traitement conservateur est en revanche performant pour les sportifs occasionnels. 

Cependant, il semble que la seule conclusion de cette étude soit qu’un délai avant reprise 

sportive de 4 mois est trop court (la plupart des études l’autorisent à 6 à 8 mois et de façon 

progressive). La conclusion sur l’efficacité du traitement fonctionnel n’est, dans ce cas, pas 

valable et doit être pondérée par la trop grande précocité de la reprise. Les résultats tendent 

à confirmer l’importance de la rééducation dans la restauration de la stabilité active du 

genou, qu’il y ait ou non cicatrisation du ligament. Cette cicatrisation ne doit d’ailleurs pas 

être prise en compte dans l’évolution pendant le traitement, puisqu’elle son efficacité 

mécanique peut être mise en doute du fait de son caractère remanié. 

 

Les entorses graves avec rupture isolée du LCP sont traitées en première intention par 

traitement fonctionnel avec mise en décharge une dizaine de jours, cryothérapie 

pluriquotidienne, renforcement musculaire du quadriceps. Ce traitement permet très 

souvent une récupération avec un retour à l’état antérieur et une reprise sportive à 6 mois 

[20]. Le traitement chirurgical doit être proposé en première intention en cas de rupture 

avec arrachement osseux ou en cas de lésions associées (triade, pentade). Il sera un 

traitement de seconde intention, en cas d’instabilité chronique résiduelle après une 

rééducation bien menée. La chirurgie consiste en une ligamentoplastie, suivie d’une 

rééducation de 4 à 6 mois, avec reprise sportive à partir du 6e mois, selon les exigences de 

la discipline, la récupération, et le type de transplant utilisée. [37] 

 

VIII.5. Prise en charge en chirurgie orthopédique 
 

Le traitement des ruptures de LCA n’est pas univoque : orthopédique, fonctionnel, 

chirurgical. Les trois alternatives thérapeutiques font appel à la rééducation. Le traitement 

fonctionnel a pour but de récupérer la fonction articulaire et de compenser le déficit 

ligamentaire. Pour cela, il faut procéder à une immobilisation par attelle amovible avec 

autorisation de l’appui dès cessation de la douleur. La reprise de l’appui peut cependant 
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être différée en cas de lésions associées pour permettre la cicatrisation des lésions internes 

(45 jours) ou externes (60 jours) que le LCA soit reconstruit ou non [42]. La rééducation 

doit être débutée précocement avec physiothérapie antalgique et récupération des 

amplitudes articulaires durant les premières semaines. Les semaines suivantes permettront 

d’aborder la rééducation proprioceptive et le renforcement musculaire (surtout au niveau 

des ischiojambiers) pour palier à l’instabilité du genou. La reprise des activités sportives 

sera proposée en fonction du bilan initial et de l’instabilité résiduelle, sports dans l’axe en 

premier puis sports « pivot » par la suite (6 à 9 mois pour les sports de « pivot-contact ») 

[50].  

Le traitement fonctionnel sera plus ou moins performant selon le niveau de sollicitation du 

genou lors des activités du patient, de la qualité et de la précocité de la prise en charge de 

rééducation [43]. 

Neyret recommande dans certains cas de revoir le patient à 21 jours. S’il existe un flessum 

persistant malgré la rééducation ; il faut rapidement réaliser une arthroscopie pour lever 

l’obstacle : languette, anse de seau méniscale, battant de cloche. Il est possible de 

reconstruire le LCA dans le même temps si le patient est jeune et motivé [42].  

 

Sans urgence, devant une rupture du LCA, la motivation, l’âge, et l’importance de la laxité 

orienteront vers une greffe entre le 2e et le 9e mois ou un traitement fonctionnel. La 

chirurgie doit être précédée d’une rééducation préopératoire qui a pour objectif de 

retrouver une fonction articulaire quotidienne la plus normale possible sans chercher à 

favoriser une cicatrisation en nourrice ou une protection de la cicatrisation des structures 

ligamentaires. C’est entre la laxité antérieure chronique (lésions articulaires secondaires) et 

la chirurgie en aigüe (rééducation laborieuse) que se place le « bon moment ». On parle de 

chirurgie précoce entre quelques semaines et quelques mois, et de chirurgie aigüe, plus 

rare, dans les 15 premiers jours (dans un contexte clinique et psychologique bien 

particulier). [42] 

Le traitement chirurgical à froid permet de remédier à l’instabilité chronique et permet de 

restituer un pivot central anatomique. Les deux techniques les plus fréquemment utilisées 

se font sous arthroscopie et sont : Kenneth-Jones (transfert d’un transplant provenant du 

1/3 moyen du tendon rotulien avec ses insertions tibiale et rotulienne) et DIDT (transfert 

d’un transplant provenant du tendon des muscles droit interne et demi-tendineux) [50]. Le 

choix de la chirurgie est licite compte tenu de l’évolution des laxités antérieures chroniques 

vers des lésions méniscales internes secondaires et l’arthrose fémoro-tibiale interne [42]. 
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Selon Landreau [43], le traitement chirurgical est indiqué chez les sportifs de haut niveau 

ou professionnels. 

 

En l’absence d’indication chirurgicale programmée, il est possible de poursuivre le 

traitement fonctionnel seul. Il favorise la mobilité articulaire sans restriction et la fonction 

musculaire. Il consiste en une récupération musculaire par un travail en chaîne cinétique 

fermée, induisant une co-contraction du quadriceps et des ischiojambiers. Le travail du 

triceps sural est également important. Les massages, les contractions flash, 

l’électrostimulation et la mobilisation de la rotule sont autant d’éléments importants. Il faut 

insister sur le renforcement des muscles ischiojambiers (protecteurs du genou) dans le cas 

des ruptures du LCA car ils s’opposent au tiroir antérieur et à la laxité rotatoire. Pour cela, 

ils doivent travailler dans leurs fonctions de fléchisseur du genou, freinateur de l’extension, 

rotateur du genou. Il faut également renforcer le quadriceps en évitant le travail en chaîne 

ouverte, responsable de translation tibiale antérieure. Il est donc travaillé sur stepper, 

bicyclette, rameur et presse. La rééducation proprioceptive sur plan stable et instable 

précède la reprise sur le terrain où seront travaillés les gestes à risque : changement de 

direction, réception de saut, gestes sportifs spécifiques à la discipline. [43] 

Ce traitement peut se faire en centre de rééducation, qui présente un intérêt pour des 

raisons sociales, psychologiques, surtout pour des patients très sportifs et non limités par 

des impératifs professionnels. En cas de rupture partielle, le traitement est a priori 

fonctionnel seul [42].   

 

L’étude de Streich et al. [51] a permis de suivre de façon rétrospective sur 15 ans 

l’évolution clinique et radiologique d’entorse du genou avec lésion du LCA prises en 

charge par un traitement chirurgical versus un traitement fonctionnel.  Une arthroscopie 

était réalisée chez tous les patients inclus pour confirmer la rupture du LCA et 

éventuellement traiter une lésion méniscale (méniscectomie partielle). La ligamentoplastie 

(avec greffon du tendon patellaire) était choisie pour les patients sportifs professionnels, 

les sportifs pratiquant un sport « pivot » ou contact et ne voulant pas perdre leur niveau, ou 

encore les patients qui en faisaient la demande. Ainsi, 67 patients rentraient dans le groupe 

reconstruction et 59 dans le groupe conservateur. Il a été effectué une ligamentoplastie 

secondaire chez six patients du groupe conservateur. Hormis la ligamentoplastie, le 

traitement chirurgical comprenait en post-opératoire une phase d’immobilisation pendant 

14 jours, puis une rééducation progressive (récupération des amplitudes articulaires, 

renforcement musculaire, reprise du sport « pivot » à 9 mois). Le traitement conservateur 
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consistait en une rééducation neuromusculaire supervisée par un médecin physique avec 

regain des mobilités articulaires et de la stabilité du genou par un travail en chaîne 

cinétique fermée puis augmentation progressive du niveau d’activité. Les activités type 

sport « pivot » étaient déconseillées aux patients du groupe conservateur. Il n’a pas été 

retrouvé de différence significative entre les deux groupes en ce qui concerne l’examen 

clinique, la laximétrie au KT 1000, le score IKDC, le Lysholm score, la diminution post-

opérative du Tegner activity score. Cependant, il existait un taux de chirurgie méniscale 

secondaire plus important dans le groupe conservateur (40% vs 10%). Il n’y avait pas de 

différence d’évolution vers l’arthrose du genou entre les deux groupes à 15 ans. Une 

corrélation significative a été montrée entre l’évolution vers l’arthrose et la présence du 

pivot shift à l’examen clinique. De même qu’il existe une bonne corrélation entre la 

positivité du pivot shift test et l’évaluation subjective fonctionnelle par les scores de type 

IKDC, Lysholm.  

 

Selon Beynnon [52], les patients ayant une lésion du LCA peuvent ressentir des épisodes 

d’instabilité du genou qui peuvent créer des dommages intra-articulaires (lésions 

méniscales, arthrose du genou). Selon Levy et Meier, l’incidence des lésions méniscales 

chez les patients n’ayant pas eu de reconstruction du LCA lésé, est de 40% à un an, de 60% 

à 5ans et de 80% à 10 ans [53]. Fink et al remarquent, en 2001, que le taux d’arthrose 

observée à 10 ans après une reconstruction du LCA est corrélé au taux de méniscectomie 

totale réalisée au cours de l’opération [54]. Dans leur étude sur des patients ayant eu une 

reconstruction chirurgicale du LCA et suivis pendant 8 ans [55], Drogset et al. ont montré 

que des lésions du cartilage articulaire sont un élément important prédisposant au 

développement de l’arthrose. Il est probable que les contusions osseuses à type 

d’impaction, visualisées dans les mécanismes lésionnels touchant le LCA (80% des lésions 

du LCA), donnent lieu à des séquelles cartilagineuses à long terme mais aucune étude 

scientifique n’en a fait la preuve. Des séquelles cartilagineuses de ces contusions ont, par 

contre, été vues à court et moyen terme entre 6 mois et 6 ans sur des IRM de suivi. Il est 

vraisemblable que la reconstruction chirurgicale du LCA améliore la fonction articulaire et 

diminue le risque de lésions méniscales secondaires mais il y a des éléments qui montrent 

que cette même reconstruction ne diminue pas la propension à développer une arthrose 

post-traumatique. Dans une méta-analyse de 33 études [56], l’efficacité de la réparation 

chirurgicale du LCA pour retarder la progression de l’arthrose n’a pas été prouvée. Une 

indication est, selon les auteurs, pratiquement universellement admise : mode de vie à haut 

risque avec travail de force, sports intenses. L’âge, en lui-même, n’est pas un critère à 
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prendre en considération. Des facteurs comme les lésions associées, une laxité ligamentaire 

généralisée, une instabilité récurrente dans les activités de la vie quotidienne orientent vers 

la prise en charge chirurgicale. L’amplitude de la laxité antérieure n’est pas corrélée à la 

sensation d’instabilité ou aux performances physiques et l’augmentation du tiroir antérieur 

mesurée par laximétrie ne doit donc pas être considérée comme un indicateur fort de prise 

en charge chirurgicale. Certains critères orientent plus formellement vers une prise en 

charge fonctionnelle : faible exposition aux activités à risque ou volonté d’éviter les 

activités à risque, plus de 40 ans, arthrose du genou avancée, adaptation efficace et 

prolongée à l’insuffisance du LCA, refus de l’opération. Dans des situations où coexistent 

une arthrose du genou, un genu varum et une insuffisance du LCA, une ostéotomie seule 

peut apporter des résultats satisfaisants rendant une chirurgie du LCA inutile.  

Il est important de noter une difficulté dans l’interprétation d’étude sur la prise en charge 

des lésions du LCA menées sans groupe contrôle : les patients qui choisissent le traitement 

conservateur plutôt que chirurgical ont des objectifs très différents de ceux optant pour le 

traitement chirurgical, cela constitue un biais important. Dans l’étude de Hunter et al., les 

patients qui subissent une ligamentoplastie dans les trois premières semaines post-

traumatiques nécessitent des opérations supplémentaires pour des complications liées à une 

perte de mobilité articulaire, alors que ceux qui sont opérés après ce délai n’en nécessitent 

aucune [57]. 

 

Récemment, Frobell et al. ont publié une étude randomisée et comparative sur la chirurgie 

versus le traitement conservateur de la rupture de LCA, appelée KANON study [58]. 

Les sujets inclus avaient de 18 à 35 ans, eu un traumatisme du genou récent (< 4 

semaines), avec rupture isolée du LCA diagnostiquée à l’examen clinique (Lachman, pivot 

shift test) et confirmée par IRM (exclusion des lésions combinées des plans collatéraux). 

Ils étaient actifs avec un Tegner Activity Score allant de 5 à 9 avant la blessure (exclusion 

des sportifs occasionnels et des sportifs professionnels). Au total, 121 sujets ont été 

randomisés en deux groupes comparables :  

- Rééducation avec reconstruction précoce du LCA : 62 patients 

- Rééducation avec possibilité de reconstruction retardée du LCA si instabilité du 

genou symptomatique : 59 patients 

Le protocole de rééducation était le même quel que soit le groupe et était fondé sur les 

données de la littérature. Il comprenait la récupération des amplitudes articulaires et de la 

force musculaire. 
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La reconstruction du LCA se faisait par ligamentoplastie sous arthroscopie durant les dix 

premières semaines par un chirurgien expérimenté selon la technique de son choix (DIDT 

ou KJ : résultats similaires indépendamment de la technique opératoire dans la littérature 

[59] [60]). Une réparation méniscale pouvait être réalisée (suture ou méniscectomie 

partielle) quel que soit le groupe et était indiqué selon les résultats de l’IRM, de l’examen 

clinique, ou de l’exploration per-opératoire. 

La reconstruction retardée était indiquée devant une instabilité symptomatique rapportée 

par le patient et confirmée par un pivot shift test positif. Elle a été réalisée chez 23 patients 

à 11,6 mois de moyenne après la randomisation. 

Le critère d’évaluation majeur était l’évolution à 2 ans du KOOS4 (douleur, symptômes, 

difficulté en sport et activités de loisir, qualité de vie). Les critères secondaires 

d’évaluation étaient l’évolution à 2 ans de chaque sous-partie du KOOS (Knee injury and 

Osteoarthritis Outcome score), SF36 (Medical Outcomes Study 36-item Short-Form health 

survey), Tegner Activity Score, le taux de reprise sportive au niveau antérieur. 

Les résultats de l’étude ne montrent pas de différence significative entre les 

groupes concernant le critère majeur et les critères mineurs. La stabilité articulaire clinique 

et paraclinique (KT1000, Lachman test, Pivot shift test) était meilleure à 2 ans pour le 

groupe de chirurgie précoce comparée au deuxième groupe. Il n’y a pas de différence 

significative dans l’amélioration du critère majeur à 2 ans (KOOS4) qu’il s’agisse d’une 

chirurgie précoce ou d’une chirurgie retardée (de même pour les critères secondaires). 

Les auteurs concluent donc que, chez les jeunes adultes ayant une activité physique 

modérée à importante, la stratégie d’une reconstruction précoce du LCA avec une 

rééducation structurée ne montre pas de résultats supérieurs à une stratégie de rééducation 

structurée seule avec l’option d’une chirurgie secondaire si besoin. De plus, grâce à la 

stratégie d’une chirurgie retardée si besoin, la chirurgie a pu être évitée pour 61% des 

patients du groupe, sans compromettre le résultat fonctionnel final. 

 

En 2013, les auteurs ont publié les résultats de l’étude à 5 ans [61]. La nouveauté de cette 

publication était d’évaluer, en plus des autres critères cités plus haut, l’évolution 

arthrosique des patients inclus. Leur but était de confirmer les données de la littérature 

montrant que beaucoup de patients ayant présenté une rupture du LCA développent de 

l’arthrose indépendamment du traitement suivi [62] [63] [64] [65]. 

Après un suivi de 5 ans, 30 patients du groupe rééducation avec reconstruction retardée si 

besoin ont bénéficié d’une reconstruction retardée (soit 7 patients de plus qu’à 2 ans). 
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L’évolution arthrosique était observée sur des radiographies du genou en charge  et 

diagnostiquée sur la présence d’ostéophytes ou de pincement articulaire (de grade 2 si un 

signe isolé ou grade 1 si deux signes combinés) au niveau du compartiment fémoro-tibial 

médial ou latéral ou du compartiment fémoro-patellaire, en accord avec les données de 

l’Osteoarthritis Research International Atlas. Aucun genou inclus ne présentait d’atteinte 

arthrosique initialement.  

Il n’a pas été retrouvé de différence significative en matière d’évolution arthrosique entre 

les deux groupes : 19 patients ont présenté une évolution arthrosique dans le groupe 

rééducation avec reconstruction précoce, 10 patients ont présenté cette évolution dans le 

groupe rééducation avec reconstruction retardée si besoin. Il n’a pas été retrouvé de 

différence statistiquement significative en matière d’évolution arthrosique entre les patients 

ayant eu une chirurgie (précoce ou retardée) et les patients ayant eu une rééducation seule 

(respectivement 11% d’arthrose fémoro-tibiale et 23% d’arthrose fémoro-patellaire contre 

12% et 8%) 

Concernant le taux de reprise sportive au niveau antérieur, les auteurs concluent qu’il 

n’existe pas de différence entre une reconstruction précoce, une reconstruction retardée, ou 

une rééducation seule. Ce taux reste modeste 20 à 23% selon le groupe, ce qui confirme les 

données de la méta-analyse de Ardern [46]. La ligamentoplastie n’est pas un facteur 

préventif de l’évolution arthrosique après rupture du LCA. L’évolution à 5 ans confirme 

que, chez les jeunes adultes ayant une activité physique modérée à importante, la stratégie 

d’une reconstruction précoce du LCA avec une rééducation structurée ne montre pas de 

résultats supérieurs par rapport à une stratégie de rééducation structurée seule avec l’option 

d’une chirurgie secondaire si besoin (la chirurgie peut être évitée dans la moitié des cas). 

 

De même, dans l’étude de Fithian et al. [66], le suivi thérapeutique des lésions du LCA 

(chirurgie versus traitement conservateur) se faisait en combinant : SF 36, IKDC, index de 

Lysholm, Tegner Activity score, examen physique (Lachman et pivot shift test), laximétrie 

(KT 1000) et évaluation de la force musculaire. Ils évoquaient le risque dégénératif du 

cartilage du genou donc l’évolution vers l’arthrose après lésion du LCA et retrouvaient un 

aspect dégénératif plus fréquent dans le groupe ligamentoplastie (précoce ou tardive) que 

dans le groupe traitement conservateur. Fink et al. [54] ne retrouvaient eux pas de 

différence significative d’évolution arthrosique entre traitement chirurgical et conservateur 

et donc pas d’élément en faveur d’un rôle préventif de la chirurgie par rapport à l’évolution 

vers l’arthrose du genou post-traumatique. 
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D’autres études ne trouvent pas de différence significative en matière d’évolution 

arthrosique entre chirurgie et rééducation voire une tendance à l’augmentation de 

l’incidence de l’arthrose après la prise en charge chirurgicale comparativement à la prise 

en charge conservatrice [67] [68]. 

 

Dans le cas d’une triade antéro-interne, il est préférable d’éviter la chirurgie en urgence, 

pourvoyeuse d’enraidissement articulaire et augurant une rééducation difficile. Lorsqu’il 

existe une laxité interne en flexion et en extension, il est préférable de recourir au 

traitement orthopédique [43] avec une gouttière cruromalléolaire en résine à 20° de flexion 

pendant 30 jours et une mise en décharge de 45 jours. L’appui tend à étirer la lésion et ne 

permet pas une cicatrisation satisfaisante du LLI. En revanche, la mobilisation est débutée 

d’emblée, une attelle amovible en extension est mise en place entre les séances. La 

mobilisation passive du genou soumet le LLI à des contraintes physiologiques qui 

favorisent sa cicatrisation. Dans le cas d’une triade antéro-externe, la greffe du LCA doit 

être réalisée rapidement, associée au traitement des lésions postéro-externes accessibles. 

L’alternative est la mise en décharge et l’immobilisation en attelle 45 à 60 jours. [42] 

 

La prise en charge d’une lésion isolée du LCP dépend de la localisation de la rupture. S’il 

s’agit d’une rupture proximale ou distale avec avulsion osseuse, il faut un traitement 

chirurgical précoce, sinon le traitement en première intention est conservateur. Les lésions 

complètes avec tiroir postérieur supérieur à 10 mm peuvent être orientées vers une prise en 

charge chirurgicale [43] [69]. Cependant les résultats du traitement conservateur sont bons 

sur le plan fonctionnel et la laxité postérieure est généralement bien tolérée (pas de 

dérobement). S’il s’agit d’une rupture partielle, il faut procéder à un traitement fonctionnel 

ou orthopédique, associant appui protégé et renforcement du quadriceps. La reprise du 

sport est dans ce cas possible en 4 à 8 semaines, le délai est plus long en cas de rupture 

complète. En cas de rupture complète en plein corps, il faut rechercher des lésions 

associées pour discuter d’une indication chirurgicale. Le traitement chirurgical permet le 

plus souvent un très bon contrôle de la laxité mais reste techniquement difficile. De plus, 

l’évolution naturelle des ruptures du LCP est loin d’être catastrophique. Le plus souvent 

après une phase d’adaptation (8 à 12 mois), une longue phase de tolérance fonctionnelle est 

observée (10 à 15 ans), où le retour aux activités sportives est possible. Une arthrose 

fémoro-tibiale interne et fémoro-patellaire apparait souvent après 15 ans, liée à la 

translation postérieure du tibia qui augmente les contraintes articulaires en médial. [42] 
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La première phase de prise en charge est médicale : élévation du membre, cryothérapie, 

anti-inflammatoire, immobilisation dans une attelle en extension complète pendant 4 

semaines. L’appui est partiel au 15e jour (8e semaine en cas de lésions du PAPE ou PAPI). 

Les exercices de contraction musculaire isométrique pour lutter contre l’amyotrophie 

doivent être précoces ainsi que la  mobilisation passive puis active du genou. La force de 

gravité provoque une translation tibiale postérieure et empêche la bonne cicatrisation du 

LCP. De même qu’une immobilisation complète limite la cicatrisation du LCP. Il faut donc 

pratiquer une mobilisation protégée précoce du genou en évitant toute lutte contre la 

gravité pour obtenir la formation de collagène de qualité [43]. La mobilisation est 

progressive pour obtenir une flexion complète entre 8 et 14 semaines (90° en une quinzaine 

de jours). De plus, la récupération des amplitudes doit se faire lentement car la flexion au-

delà de 90° engendre une tension délétère sur les fibres du LCP en voie de cicatrisation. Le 

travail musculaire du quadriceps en chaîne ouverte entre 0 et 60° est nécessaire pour 

maintenir une composante de translation tibiale antérieure. Enfin, le travail proprioceptif 

est conduit en chaîne fermée sur des plans stables. [42]  

La reprise du sport sera envisagée à l’issue de cette rééducation en 2 à 3 mois  [43]. 

Selon Lee [69], si un genu varum est observé, il peut être envisagé de réaliser une 

ostéotomie correctrice, même dans le cas de lésion du LCP combinées. Une nette 

amélioration après ostéotomie peut être obtenue de telle façon que la reconstruction 

devient inutile.  

 

VIII.6. Prise en charge en médecine physique et rééducation 
 

Le traitement des lésions ligamentaires dépend de plusieurs paramètres : âge, type de sport, 

tolérance, morphotype, gravité lésionnelle. Une excellente rééducation peut améliorer de 

nombreuses atteintes ligamentaires : lésions intra-ligamentaire sans rupture, lésions du 

LCP, certaines atteintes du LCA. La chirurgie peut être proposée en cas d’instabilité dans 

la pratique sportive ou professionnelle. Les techniques opératoires sont nombreuses et à 

discuter en fonction des habitudes opératoires du chirurgien. Les grands principes à 

respecter sont : réparation prioritaire des éléments du pivot central, si possible par une 

chirurgie directe aussi anatomique que possible ; conservation ou économie méniscale ; 

réparation des éléments périphériques dans les lésions importantes en respectant les points 

d’insertion supérieure ; rééducation précoce, progressive, adaptée et prolongée jusqu’à la 

reprise du sport. [12] 
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Le traitement chirurgical est indiqué chez les patients dont le sport est un enjeu réel car il 

s’adresse à des personnes motivées, pratiquant un sport de pivot avec ou sans contact. Il 

n’y a pas d’indication chez les patients sédentaires sauf dans des rares cas où une 

instabilité subsiste dans la vie quotidienne. La ligamentoplastie n’est pas recommandée en 

urgence car elle s’accompagne alors de complications récurrentes. Il est préférable 

d’obtenir un genou sec, froid, dont la mobilité est quasi normale avant d’intervenir. La 

présence de lésions associées peut modifier le délai de prise en charge. En cas d’atteinte du 

plan médial, il faut d’abord immobiliser le genou pour cicatriser le plan interne avant de 

penser à la chirurgie du LCA. [70]  

 

Dans la phase précoce post-traumatique, la prise en charge rééducative est axée sur le 

drainage de l’hémarthrose, l’antalgie, l’accompagnement des processus de cicatrisation 

tissulaire, la conservation des amplitudes articulaires pour éviter l’enraidissement de 

l’articulation, l’entretien des masses musculaires pour lutter contre l’amyotrophie [12]. En 

2007, Pinheiro [71] fait état des différentes phases de la prise en charge fonctionnelle des 

ruptures du LCA et insiste sur l’éducation du patient, préalable nécessaire à toute prise en 

charge. En effet, il est important d’informer le patient sur les mécanismes de récidives. Il 

faut également bien évaluer sa motivation et savoir l’optimiser. Le traitement 

symptomatique comprend la prise d’antalgiques, la décharge avec cannes anglaises les 

premiers jours, la mise au repos, l’évacuation de l’hémarthrose (diminue le risque de 

limitation des amplitudes articulaires et de perte de proprioception), la cryothérapie [70]. 

L’utilisation des ultrasons est discutée. En effet, de part leur effets thermiques, ils sont à 

éviter en phase aigüe car ils risquent de favoriser l’œdème et perturber la cicatrisation [14]. 

Après la levée de l’immobilisation (lorsque le genou n’est plus instable), le travail 

rééducatif doit permettre de récupérer les mobilités articulaires et la force musculaire [70]. 

 

Dans le cas où une indication chirurgicale n’est pas retenue, les modalités du traitement 

fonctionnel reposent sur la nécessité de renforcer les éléments de stabilisation active afin 

de compenser la perte d’élément de stabilité passive (ligamentaire). La rupture du LCA 

engendre peu de perte d’informations sur le plan proprioceptif mais modifie fortement le 

schéma biomécanique de l’articulation. Il faut donc obtenir un contrôle neuromusculaire 

optimal. Tout d’abord, il faut procéder à la mobilisation rapide du genou afin de limiter les 

effets délétères du gonflement du genou et de l’immobilisation. Le travail des amplitudes 

articulaires est possible dès les quatre premières semaines du moment qu’il n’engendre ni 

douleur ni œdème synovial. Il s’agit dans un premier temps de mobilisation active assistée 
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(si possible balnéothérapie), de techniques de facilitation neuromusculaire proprioceptive 

(PNF) puis de mobilisation sur ergocycle ou tapis. [71] 

Le programme rééducatif se poursuit par un renforcement analytique des principaux 

muscles de la cuisse. Le renforcement musculaire comprend un travail statique précoce 

(possible sous orthèse) suivi de cryothérapie. Le renforcement du muscle quadriceps va 

permettre un bon contrôle de la position de la patella. Le renforcement des ischiojambiers 

doit intégrer un travail excentrique à différentes vitesses pour obtenir un contrôle de la 

translation tibiale antérieure et de la rotation médiale du tibia. Il faut y associer un 

renforcement du triceps sural. Le travail en chaîne fermée et semi-fermée va favoriser les 

synergies musculaires. [12]  

Le travail musculaire dynamique est possible dès que les amplitudes articulaires sont 

normales avec augmentation progressive de la charge (surtout centré sur les 

ischiojambiers). Le travail en « leg press » est à préférer car il semble bien toléré et apporte 

une progression rapide. [71] 

L’absence de contrôle de la laxité antérieure doit  contre-indiquer le travail statique du 

quadriceps en chaîne ouverte (durant les 3 à 4 premiers mois). Il faut privilégier le travail 

en cocontraction quadriceps-ischiojambiers et le travail statique des ischiojambiers. [70] 

La rééducation doit également travailler la proprioception pour maintenir la stabilité 

articulaire dans les situations d’instabilité externe ou interne. Ce travail doit être progressif 

et aller vers des taches de plus en plus complexes et dynamiques, avec privation sensorielle 

(yeux fermés) puis détournement de l’attention  (double tâche). Les évaluations qualitative 

et quantitative en cours de rééducation peuvent être réalisées sur dynamomètre 

isocinétique. Le but est d’obtenir une force au moins symétrique entre les deux membres 

inférieurs. [12] 

Une fois que la récupération de l’agilité pour la réalisation des taches de la vie courante est 

obtenue, il faut envisager un entraînement spécifique en rapport avec l’activité sportive.  

 

La reprise sportive dépend de la récupération fonctionnelle du genou. Dans le cas d’une 

chirurgie, le transplant doit pouvoir supporter les contraintes du sport. Dans tous les cas, la 

récupération du contrôle de la stabilité dynamique du genou doit être optimale. La reprise 

doit être progressive. Il faut commencer, dans un premier temps, par la reprise des 

déplacements spécifiques, puis des entraînements. Lorsque ces reprises sont acquises avec 

succès, il est possible de reprendre la compétition. Les critères de reprise complète 

sont : un genou sec, une absence de douleur, des forces musculaires (déficit différentiel 

inférieur à 10%) et amplitudes articulaires symétriques, un ratio ischiojambiers/quadriceps 
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optimal, une bonne proprioception, une absence d’appréhension [12]. La reprise du sport 

semble raisonnable au 6e mois et correspond à un échec au 4e mois [70]. Selon Pinheiro 

[71], il est nécessaire d’obtenir une force musculaire normale par rapport au coté sain, ce 

qui correspond à 100% pour les ischiojambiers et plus de 85% pour le quadriceps.  

 

La méta-analyse de 48 études d’Ardern [46] constate que l’incidence du retour au sport 

dépend du fait qu’il est pratiqué à titre professionnel ou non, de la longueur du suivi et de 

la date de la publication (donc de l’époque de la reconstruction). La reprise sportive tous 

sports confondus s’élève à 82% des patients retenus dans l’analyse. Le retour au niveau 

sportif antérieur après ligamentoplastie ne concerne que 63% des sujets évalués plus de 24 

mois après la chirurgie, et seulement 44% des sportifs pratiquant en compétition. Si l’on ne 

considère que les études menées dans les années 2000, le taux monte de 44 à 56% des 

sujets sportifs pratiquant en compétition, probablement lié à l’amélioration des techniques 

chirurgicales. Cette reprise sportive se fait en moyenne à 36,7 mois. 

 

Le traitement conservateur est susceptible de donner satisfaction. Des études récentes  

randomisant et comparant traitement chirurgical et conservateur ne constatent pas de 

différence après 1 an [72] ou 2 ans [73] quant à la possibilité de reprendre les mêmes 

activités sportives ou la récupération de la force musculaire (mesure isocinétique) et du 

niveau fonctionnel. La reconstruction chirurgicale est souvent proposée, dans les 

algorithmes décisionnels, aux patients chez qui la laxité articulaire est très anormale et dont 

le niveau sportif est élevé. A l’inverse, pour les patients dont la laxité articulaire est très 

peu différente de celle du genou sain et dont l’activité sportive est peu importante, c’est le 

traitement conservateur qui sera proposé en première intention. Cependant, certaines 

études ont démontré que les mesures de la laxité ne permettaient pas de différencier les 

patients qui se plaindront d’instabilité ou non [74] [75]. Par ailleurs, la présence d’un pivot 

shift test 3 mois après l’accident semble l’élément le plus discriminant dans la nécessité 

d’une future reconstruction du LCA [70].  

 

Le traitement orthopédique conservateur de l’entorse du genou avec rupture du LCA 

repose sur l’utilisation d’orthèse et la rééducation progressive adaptée. Il n’existe pas de 

consensus basé sur des preuves en ce qui concerne le type d’immobilisation et ses 

modalités. La durée varie de 6 semaines à 3 mois selon les auteurs. L’orthèse est rigide ou 

souple, présente un dispositif anti-tiroir ou non. Les modalités du traitement orthopédique 

sont à affiner pour trouver le juste milieu entre une immobilisation trop stricte qui pourrait 



 

61 
 

être un frein à la cicatrisation (absence totale de traction donc de cicatrisation dirigée) et de 

récupération neuromusculaire et une mobilisation trop précoce qui serait responsable d’un 

allongement ligamentaire ou d’un défaut de cicatrisation (trop de contrainte sur les 

fragments ligamentaires) [70]. La bande de contention élastique cruropédieuse avec mise 

en charge sous couvert de cannes anglaises semble moins délétère et aussi efficace que le 

port d’une attelle rigide, durant la période où le genou est instable. Ce dispositif produit un 

contact somesthésique et favorise le drainage du genou et de la jambe. Si l’indication de 

ligamentoplastie est posée, la rééducation se poursuit en postopératoire, sinon la prise en 

charge se poursuit. [14] 

Le traitement orthopédique est de moins en moins utilisé mais constitue une alternative 

dans le cas d’une rupture partielle du LCA afin de permettre une cicatrisation du faisceau 

lésé, par le port d’une attelle en extension ou légère flexion pendant 6 à 8 semaines, 

notamment lorsque les fragments ligamentaires sont alignés à l’IRM et donc en position 

anatomique. Cela peut permettre une cicatrisation du LCA avec absence de laxité à terme 

et donc stabilité articulaire. [12] 

 

Concernant les lésions isolées du LCP, elles sont correctement traitées par la rééducation. 

La phase d’adaptation fonctionnelle dure entre 3 à 18 mois puis évolue vers une période de 

tolérance d’environ 15 ans, puis aboutit à l’arthrose du genou. Le traitement fonctionnel 

seul est rapidement mis en place. Il peut s’accompagner, dans le cas d’une rupture 

ligamentaire complète, d’une immobilisation dans une attelle, portée en dehors de séances 

de rééducation, pendant un mois. [14]  

Dans l’étude de Shelbourne et al. [76], les patients porteurs d’une rupture isolée du LCP 

traités de façon conservatrice sont restés actifs et ont de bons résultats de scores subjectifs 

reflétant une bonne fonction articulaire, après un suivi moyen de 14 ans. La prévalence 

d’arthrose modérée à sévère est de 11%, ce qui est comparable au taux d’arthrose rapportée 

après la reconstruction du LCP. Il n’y a pas de différence statistique significative objective 

ou subjective d’évolution vers l’arthrose entre les différents niveaux de laxité du LCP. 

Jacobi et al. [77] ont évalué la cicatrisation du LCP chez 21 patients après le port d’une 

attelle évitant la translation tibiale postérieure pendant 4 mois. Ils ont retrouvé une 

continuité du LCP chez 20 patients, six mois après la blessure. De la même façon, 

Shelbourne et al. [78] ont retrouvé une continuité du LCP chez 37 patients parmi 40 traités 

de façon non chirurgicale, même lorsque sa lésion s’associait à une autre atteinte 

ligamentaire.  
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IX – Dénominateurs communs et différences dans la 
prise en charge thérapeutique de l’entorse du genou avec 
atteinte d’un ligament périphérique et du pivot central  
 

IX.1. Entorse du genou avec atteinte d’un ligament périphérique  
 

Toutes les sociétés savantes et leurs experts s’accordent sur les modalités du traitement 

médical initial que représentent le traitement symptomatique antalgique et la 

physiothérapie avec cryothérapie pluriquotidienne, élévation du membre et compression, 

pendant les premiers jours post-traumatiques. Le traitement rééducatif est proposé de façon 

précoce par tous en première intention et le protocole rééducatif est commun 

(physiothérapie, travail des amplitudes articulaires, renforcement des muscles 

stabilisateurs, travail de la proprioception). La durée d’immobilisation de l’entorse de 

moyenne gravité est de 6 semaines. La reprise de l’appui est également communément 

autorisée de façon précoce dès cessation de la douleur. Des indications chirurgicales sont 

unanimement retenues, il s’agit des avulsions osseuses et des instabilités résiduelles mal 

tolérées.   

Toutes les sociétés savantes et leurs experts considèrent l’atteinte du LLE comme une 

entorse potentiellement grave jusqu’à preuve du contraire (souvent associée à l’atteinte du 

PAPE) et donc plus facilement orientée vers une prise en charge chirurgicale en première 

intention. 

 

Les sociétés savantes de médecine d’urgence et de médecine générale et leurs experts 

s’accordent sur la pose d’une attelle dans l’attente d’une consultation auprès d’un 

spécialiste orthopédiste à 8-10 jours ou d’une nouvelle consultation de suivi à quelques 

jours. La durée d’immobilisation d’une entorse bénigne dépend du degré lésionnel. Pour un 

degré I, l’immobilisation n’est pas jugée indispensable par les sociétés savantes de 

médecine du sport, d’orthopédie et de médecine physique et rééducation. La durée 

d’immobilisation d’une entorse bénigne avec laxité modérée (degré II) est de 3 semaines 

selon les sociétés savantes de médecine générale, d’orthopédie et de médecine physique et 

rééducation. L’immobilisation d’une entorse de moyenne gravité pourra être faite par une 

attelle articulée avec secteur articulaire allant jusqu’à 60° de flexion, du fait du caractère 

cicatrisant d’une mobilisation protégée selon les sociétés savantes de médecine du sport et 

de médecine physique et rééducation, ou par une attelle rigide à 20° de flexion pour les 
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sociétés savantes de médecine générale et d’orthopédie et leurs experts. Les sociétés 

savantes de médecine du sport et de médecine physique et rééducation proposent la pose 

d’une contention élastique cruropédieuse en alternative au port de l’attelle, sans en préciser 

les conditions. La rupture basse du LLI peut être une indication chirurgicale selon la seule 

société savante d’orthopédie. Selon cette dernière et la société savante de médecine 

générale, la rééducation de l’entorse bénigne de degré I peut se faire par auto-rééducation. 

La reprise du sport après une lésion de degré I peut être autorisée à 10-15 jours selon la 

société savante de rééducation et ses experts. Pour une lésion de degré II, elle est autorisée 

aux environs de la 4e semaine selon les sociétés savantes de médecine du sport et de 

médecine physique et rééducation. La reprise du sport après entorse de moyenne gravité est 

possible à 8-10 semaines selon la société de médecine du sport et ses experts. La reprise 

des sports « pivot » sera autorisée après 2 à 3 mois selon les sociétés de médecine générale 

et de rééducation. 

 

IX.2. Entorse du genou avec atteinte du pivot central 
 

IX.2.1. Atteinte du LCA  
 

Toutes les sociétés savantes et leurs experts s’accordent sur la mise en place précoce du 

traitement antalgique (notamment la ponction d’hémarthrose volumineuse et la 

physiothérapie antalgique) et la mise en place précoce d’un même protocole de rééducation 

(physiothérapie, récupération des amplitudes articulaires, renforcement musculaire surtout 

des ischiojambiers, travail de la proprioception). La reprise de l’appui est autorisée dès 

cessation de la douleur pour les lésions isolées du LCA. L’immobilisation du genou est de 

6 semaines en cas d’atteinte combinée au LLI. La prise en charge chirurgicale ne doit pas 

être envisagée de façon systématique. L’indication opératoire communément admise est la 

persistance d’une instabilité articulaire mal tolérée après une rééducation bien menée. La 

reprise du sport peut être envisagée après un délai habituel de 6 mois post opératoire et 

l’obtention de critères cliniques communs (genou sec, stable et indolore, récupération des  

mobilités articulaires, force musculaire identique au côté sain, proprioception restaurée, 

pas d’appréhension). Toutes les sociétés savantes prennent en compte le type et le niveau 

d’activité physique (sportifs de haut niveau, sports « pivot » avec ou sans contact) pour 

orienter la prise en charge vers la chirurgie, de même que la présence de lésions méniscales 

associées mais également de lésions latérales ou postéro-latérales associées. De plus, si 

l’indication chirurgicale est posée, elles s’accordent sur la nécessité d’intervenir sur un 
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genou « refroidi », donc de façon différée afin d’éviter l’amyotrophie et l’enraidissement 

articulaire. 

 

La société savante de médecine d’urgence et ses experts envisagent la mise en place d’une 

attelle provisoire en attente d’un avis spécialisé rapide en cas de suspicion de lésions du 

LCA. Les sociétés savantes de médecine générale et de médecine physique et rééducation 

envisagent elles une immobilisation orthopédique de 6 semaines en cas de rupture partielle. 

Les sociétés savantes d’orthopédie et de médecine générale conseillent la mise en place 

d’une attelle amovible comme immobilisation des lésions isolées du LCA. La société 

savante de médecine physique et rééducation suggère la possibilité de mettre en place une 

contention élastique cruropédieuse en alternative au port de l’attelle. L’utilisation des 

ultrasons dans la physiothérapie antalgique n’est pas conseillée à la phase aigüe par la 

société savante de médecine physique et rééducation. 

Il existe un débat au sein des sociétés savantes en ce qui concerne les éléments à prendre 

en considération pour orienter vers une prise en charge chirurgicale. Les patients jeunes 

(sans précision d’âge) peuvent, selon l’HAS et les sociétés savantes de médecine du sport, 

bénéficier d’une ligamentoplastie en première intention. Cependant, la société savante 

d’orthopédie et ses experts considèrent que l’âge n’est pas un critère strict d’orientation 

vers la prise en charge chirurgicale. Selon l’HAS, une laxité importante retrouvée à 

l’examen clinique ou à la laximétrie instrumentale constitue un argument de prise en 

charge chirurgicale. Les sociétés savantes d’orthopédie et de médecine physique et 

rééducation estiment, quant à elles, que l’amplitude de la laxité ne doit pas être considérée 

comme un indicateur de la chirurgie. Le patient sportif de haut niveau sera par contre plus 

facilement orienté vers une prise en charge chirurgicale en première intention selon l’HAS 

et les sociétés savantes de médecine du sport, d’orthopédie et de médecine physique et 

rééducation. La positivité du pivot shift test à l’examen clinique constitue un argument en 

faveur de la chirurgie selon l’HAS (de façon initiale) et la société savante de médecine 

physique et rééducation (à 3 mois). Les impératifs socio-professionnels et surtout la 

motivation du patient sont des facteurs importants à prendre en compte dans l’indication de 

ligamentoplastie, selon l’HAS et les sociétés savantes de médecine du sport, de médecine 

physique et rééducation et d’orthopédie. La reprise du sport est autorisée à partir du 6e 

mois pour les sociétés savantes de médecine du sport, d’orthopédie et de médecine 

physique et rééducation. Concernant la reprise de l’appui, elle peut être différée en cas de 

lésions associées traitées de façon conservatrice : 45 jours pour les triades antéro-internes 

et 60 jours pour les triades antéro-externes avec mobilisation précoce associée, selon la 
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société savante d’orthopédie et ses experts. De même, selon cette dernière, il n’y a pas de 

différence concernant l’incidence d’apparition des lésions arthrosiques entre le traitement 

chirurgical et le traitement fonctionnel de la rupture du LCA. 

 

IX.2.2. Atteinte du LCP  
 

Toutes les sociétés savantes et leurs experts s’accordent sur la nécessité de l’instauration  

précoce d’un traitement antalgique. Le traitement fonctionnel est communément proposé 

en première intention et le protocole de rééducation est commun (physiothérapie, 

mobilisation articulaire, renforcement des muscles luttant contre la translation tibiale 

postérieure, travail de la proprioception). Une indication de la chirurgie n’est retenue 

qu’exceptionnellement en cas d’instabilité chronique. L’immobilisation se fait par attelle 

articulée afin de favoriser sa cicatrisation pendant 4 semaines. 

 

La société savante de médecine générale et ses experts retiennent eux seuls, une laxité 

supérieure à 10 mm comme une indication de la chirurgie en première intention. La société 

savante de médecine du sport l’indique en cas d’avulsion osseuse ou de lésions associées 

type triade ou pentade. La société savante d’orthopédie retient, quant à elle,  les indications 

chirurgicales précédemment citées et envisage également la possibilité d’une ostéotomie 

correctrice en cas de genu varum associé. Elle évalue également la reprise du sport comme 

possible à partir de 2 à 3 mois. Pour la société savante de médecine du sport et ses experts, 

elle n’est possible qu’après 6 mois. 
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X – Réflexions sur les différents aspects de la prise en 
charge thérapeutique de l’entorse du genou en soins 
primaires 
 

L’entorse du genou est une pathologie fréquente en soins primaires. Dans sa pratique 

courante, le médecin de premier recours prend souvent en charge des sportifs de loisirs. Il 

doit les faire bénéficier des évolutions récentes en matière de prise en charge de cette 

pathologie prévalente. Elles sont permises par la synergie des différentes spécialités 

concernées et souvent initiées chez les sportifs de haut niveau. Le médecin qui va prendre 

en charge cette entorse va être confronté à des questions pratiques qui vont guider la prise 

en charge. Il prendra en compte son patient dans sa globalité pour mettre en place un 

traitement adapté et individualisé.  

 

X.1. Entorses du plan collatéral 
 

X.1.1. Entorses bénignes  
 

X.1.1.1. Quel traitement médical mettre en place à la phase aigüe ? 
 

Le traitement est conservateur avec repos et physiothérapie antalgique associant 

cryothérapie pluriquotidienne, élévation du membre pendant 72h, compression et 

antalgiques. 

 

X.1.1.2. Quel type et quelle durée d’immobilisation choisir ? 
 

L’immobilisation n’est pas indispensable dans les entorses de degré I, mais doit être 

envisagée dans le cas d’une laxité frontale modérée (degré II) par une attelle articulée 

amovible limitant les mouvements en valgus, ou une contention élastique, pendant 3 

semaines. L’appui est autorisé d’emblée, selon la douleur.  

 

X.1.1.3. Quel protocole de rééducation faut-il prescrire ? 
 

La mobilisation doit être précoce, possiblement par auto-rééducation dans le cas d’une 

entorse de degré I, qui ne nécessite pas systématiquement de rééducation par un 

kinésithérapeute. Cette prise en charge rééducative sera facilitée par le port d’un système 

d’immobilisation amovible. Le protocole de rééducation comprend la lutte contre 
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l’enraidissement avec entretien des amplitudes articulaires en flexion-extension (en évitant 

les mouvements dans le plan frontal), un renforcement musculaire du genou (patte d’oie et 

quadriceps) et, plus tard, une rééducation proprioceptive visant à solliciter les muscles 

contrôlant les mouvements de valgus.  

 

X.1.1.4. Quel délai faut-il respecter avant la reprise du sport ? 
 

Le sport peut être repris après 10 à 15 jours pour une atteinte sans laxité et vers la 4e  

semaine pour une atteinte avec laxité frontale modérée. Les critères cliniques autorisant la 

reprise sont : l’absence de douleur, l’obtention d’amplitudes articulaires normales, 

l’absence d’instabilité et la restauration d’une force musculaire identique au côté sain. 

 

X.1.2. Entorses de moyenne gravité 
 

X.1.2.1. Quel traitement médical mettre en place à la phase aigüe ? 
 
Le traitement est le plus souvent conservateur. La prise en charge symptomatique repose 

sur les mêmes principes que l’entorse bénigne (protocole GREC). En cas de nécessité 

d’éviction de l’appui, l’indication d’un traitement anticoagulant prophylactique est à 

débattre au cas par cas en fonction des facteurs de risque du patient.  

 
X.1.2.2. Quel type et quelle durée d’immobilisation choisir ? 
 

L’immobilisation se fait par attelle articulée protégeant des mouvements dans le plan 

frontal. L’appui peut être repris dès la cessation de la douleur. Il peut être protégé par des 

cannes anglaises si besoin. La durée d’immobilisation est de 6 semaines avec un secteur 

d’amplitude allant jusqu’à 60° de flexion.  

 

X.1.2.3. Quel protocole de rééducation faut-il prescrire ? 
 

Le traitement fonctionnel débute par la mise en place de la physiothérapie. Dès la cessation 

des douleurs. Il faut travailler la récupération progressive des amplitudes articulaires 

pendant le premier mois (60° à J15, 90° à J30). Lorsque l’extension active totale du genou 

est récupérée (après J30), le renforcement musculaire du genou peut commencer en 

insistant sur le renforcement du quadriceps et les muscles de la patte d’oie, afin 
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d’améliorer la stabilité active. Enfin, le travail proprioceptif s’effectuera en dernier lieu et 

de façon graduée.  

 

X.1.2.4. Quel délai faut-il respecter avant la reprise du sport ? 
 

La reprise du sport est autorisée de façon progressive, dès 6 à 8 semaines après le 

traumatisme, d’abord par des sports en décharge puis dans l’axe (faisant partie de la 

rééducation). La reprise des sports « pivot » ne se fait qu’après 2 à 3 mois, faisant suite à la 

rééducation proprioceptive. Les éléments cliniques autorisant la reprise sont : la 

récupération de la force musculaire, la proprioception à l’identique au côté sain et 

l’absence d’appréhension. 

 

X.1.2.5. Quand orienter vers une prise en charge chirurgicale ? 
 

La prise en charge des entorses du LLI est fonctionnelle en première intention. Il existe 

quelques rares indications chirurgicales, notamment lors d’avulsion osseuse ou d’instabilité 

frontale résiduelle mal tolérée.  

Le traitement des lésions isolées du LLE est fonctionnel, quelle qu’en soit la gravité. 

Cependant, une atteinte isolée du plan latéral est extrêmement rare et est plus souvent 

associée à celle des formations postéro-externes, ce qui nécessite une prise en charge 

chirurgicale en première intention, dans les 2 à 3 semaines.  

 

X.2. Entorses graves 

 

X.2.1. Lésions du LCA 
 

X.2.1.1. Quel traitement médical mettre en place à la phase aigüe ? 
 

La première phase de la prise en charge est toujours rééducative. En effet, qu’elle soit 

isolée, pré ou post opératoire ou encore pendant l’immobilisation, la rééducation est un 

élément majeur du traitement. Elle comprend la physiothérapie avec antalgiques, anti-

inflammatoires non stéroïdiens si nécessaire, cryothérapie, élévation du membre dans la 

phase aigüe. Aucune molécule médicamenteuse n’a fait la preuve de sa supériorité dans 

l’entorse du genou. Le traitement médicamenteux sera donc prescrit en fonction des 



 

69 
 

antécédents et des éventuelles contre-indications du patient et du rapport bénéfice / risque. 

La cryothérapie antalgique, réalisée par le patient, doit être pluriquotidienne. 

Il est possible de réaliser une ponction d’hémarthrose lorsque celle-ci est très invalidante, 

mais le bénéfice de ce geste doit être mis en balance avec le risque infectieux potentiel. 

L’éducation du patient est primordiale, notamment sur les mécanismes de récidive 

d’entorse. Sa motivation face à son traitement doit être évaluée et renforcée pour une 

meilleure efficacité. 

Le patient sera revu pour être réexaminé à quelques jours du traumatisme, afin de préciser 

le bilan lésionnel sur un genou moins algique et dégonflé. Il doit être systématiquement 

revu à la sortie de l’immobilisation. 

 

X.2.1.2. Quel type et quelle durée d’immobilisation choisir ? 
 

L’immobilisation est conseillée par tous les auteurs mais ses modalités restent débattues et 

non consensuelles. L’attelle amovible apparaît comme celle qui présente le plus 

d’avantages. L’appui est autorisé en fonction des douleurs mais peut être différé en cas de 

lésions associées : 45 jours pour des triades antéro-internes (mais la mobilisation doit être 

débutée d’emblée favorisant la cicatrisation du LLI), 60 jours pour des triades antéro-

externes. Un traitement anticoagulant prophylactique doit être prescrit en cas 

d’impossibilité de mise en charge, en fonction des facteurs de risque du patient.  

La bande de contention élastique constitue une alternative à l’immobilisation classique. 

Elle permet une mobilisation plus précoce et favorise le drainage local par un contact 

somesthésique. Ses effets bénéfiques viennent pondérer l’indication du port d’une attelle 

dans les lésions isolées. 

Le traitement orthopédique par immobilisation stricte est de moins en moins utilisé mais 

constitue une alternative dans le cas d’une rupture partielle du LCA. Il permet une 

cicatrisation du faisceau lésé, notamment lorsque les fragments ligamentaires sont alignés à 

l’IRM, et donc en position anatomique. Dans ce cas, l’immobilisation se fait par une attelle 

en extension ou légère flexion pendant 6 semaines. 

Dans tous les cas, il faut réexaminer le patient à la fin de l’immobilisation afin 

d’individualiser sa prise en charge. 
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X.2.1.3. Quel protocole de rééducation faut-il mettre en place ?  
 

La mobilisation doit être la plus précoce possible, quelle que soit la prise en charge 

thérapeutique choisie, en respectant l’indolence du patient.  

Le traitement fonctionnel a pour but de récupérer la fonction articulaire et de compenser le 

déficit ligamentaire, en récupérant les amplitudes articulaires et la force musculaire. Il est 

important de travailler les deux membres inférieurs pour également renforcer le membre 

controlatéral. La mobilisation articulaire est d’abord passive, dès que les douleurs et 

l’épanchement le permettent, puis active. 

Le renforcement musculaire comprend un travail statique précoce (possible sous orthèse), 

toujours suivi de cryothérapie. Le renforcement musculaire doit être réalisé en chaîne 

cinétique fermée afin de limiter la translation tibiale antérieure et de favoriser les synergies 

musculaires. Le renforcement des ischiojambiers doit intégrer un travail excentrique à 

différentes vitesses pour obtenir un contrôle de la translation tibiale antérieure et de la 

rotation médiale du tibia. L’augmentation progressive de la charge ne se fera que lorsque 

les amplitudes articulaires seront acceptables. Le renforcement du quadriceps va permettre 

un bon contrôle de la position de la patella. Il faut y associer un renforcement du triceps 

sural.  

La rééducation doit ensuite travailler la proprioception pour maintenir la stabilité 

articulaire dans les situations d’instabilité (lutte contre la récidive). Ce travail doit être 

progressif avec des tâches de plus en plus complexes et dynamiques, rappelant les 

situations de la vie quotidienne et les gestes sportifs habituels. 

 
X.2.1.4. Quand orienter vers une prise en charge chirurgicale ? 
 

Toute lésion du LCA ne nécessite pas de reconstruction chirurgicale.  

 

L’indication opératoire peut toutefois être portée en première intention, chez un sportif 

professionnel ou de haut niveau pratiquant un sport à risque de type pivot avec ou sans 

contact. L’indication de ligamentoplastie autologue prend en compte les impératifs socio-

économiques de ce patient. En effet, dans le cas d’un sportif de haut niveau, il est difficile 

de conseiller un traitement qui ne permet pas d’assurer une stabilité articulaire certaine et 

qui risque donc de reporter, par une chirurgie retardée, la reprise sportive au niveau 

antérieur. Une activité professionnelle à risque (travaux de force et en instabilité articulaire 

régulière) peut aussi orienter vers une chirurgie programmée.  
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La présence d’un blocage articulaire aigu ou d’un flessum persistant sont des éléments 

cliniques qui orientent également vers la nécessité d’une exploration arthroscopique. Elle 

peut ainsi permettre d’en traiter la cause : languette ou anse de seau méniscale ou encore 

LCA en battant de cloche. 

 

En dehors de ces contextes particuliers, le choix de la reconstruction ligamentaire est à 

décider au cas par cas. Il existe plusieurs techniques opératoires réalisées sous 

arthroscopie. Les études n’ayant pas permis d’affirmer la supériorité d’une technique sur 

les autres, le choix doit se faire en fonction des habitudes opératoires du chirurgien. Les 

techniques les plus utilisées actuellement sont des ligamentoplasties avec greffe par 

méthode de Kenneth-Jones (transfert d’un transplant provenant du tiers moyen du tendon 

rotulien), DIDT (transfert d’un transplant provenant des muscles droit interne et demi-

tendineux) et DT4 (cf annexes). 

 

L’activité sportive est un élément très important dans l’orientation de la prise en charge. 

Les sports retenus comme à risque sont les sports « pivot » avec ou sans contact. Cela 

comprend de nombreux sports, notamment tous les sports collectifs, les sports de combat, 

les sports de raquette, le ski. Cet élément est encore plus important à prendre en compte 

lorsqu’il influe sur la qualité de vie et l’image de soi du patient. 

 

Les facteurs psychologiques sont également importants à considérer. En effet, il peut se 

trouver des situations où le patient avait un bon niveau sportif avant l’accident, mais ne 

souhaite plus nécessairement poursuivre son activité sportive initiale au même niveau (en 

terme de volume d’entraînement/compétition ou d’intensité de la pratique). Le geste de 

ligamentoplastie et la rééducation post opératoire lourde qui s’ensuit seraient donc une 

perte de temps et auraient un surcoût inutile. La chirurgie doit donc être réservée à des 

personnes motivées. 

 

La laxité articulaire clinique ou paraclinique ne représente pas un élément d’orientation 

discriminant entre le traitement fonctionnel ou chirurgical. 

 

Les atteintes méniscales associées conduisent à l’indication chirurgicale, pour une suture 

méniscale ou une méniscectomie partielle.  

Les lésions ligamentaires associées interviennent également dans le choix thérapeutique. 

Une prise en charge opératoire précoce est indiquée dans les atteintes du LCA associées à 



 

72 
 

une lésion externe ou postéro-externe. Concernant l’atteinte combinée avec lésion du LLI, 

le traitement de première intention privilégie l’immobilisation avec mobilisation précoce, 

avec possibilité de recourir à la ligamentoplastie du LCA dans un deuxième temps en cas 

d’instabilité articulaire mal tolérée. 

 

X.2.1.5. Dans quel délai opérer ? 
 

Dans le cas d’une indication chirurgicale, la rééducation préopératoire doit être optimale 

pour maintenir les amplitudes articulaires et lutter contre l’amyotrophie. L’intervention 

doit être différée pour éviter les complications thrombo-emboliques ou l’enraidissement 

articulaire. En effet, il est recommandé d’intervenir sur un genou « refroidi ». Lorsqu’après 

un traitement fonctionnel, une laxité persiste ou des épisodes d’instabilité ou d’entorse 

surviennent à répétition, il sera possible de réaliser une reconstruction chirurgicale 

secondaire retardée (à plusieurs mois du traumatisme) pour restaurer une stabilité 

articulaire et ainsi éviter l’évolution précoce vers la gonarthrose. L’intervention précoce (à 

un mois minimum du traumatisme initial) est exceptionnelle et se fait dans un contexte 

clinique et psychologique bien particulier. 

 

X.2.1.6. Quelle sont les facteurs favorisant l’évolution vers l’arthrose après une entorse 
grave du genou ? 
 

La chirurgie a longtemps été considérée comme un facteur préventif vis-à-vis de 

l’évolution vers l’arthrose. Cependant il semble exister une équivalence entre le traitement 

chirurgical et le traitement fonctionnel en ce qui concerne l’incidence d’apparition des 

lésions arthrosiques. Cette évolution cartilagineuse dégénérative est due en partie au 

traumatisme initial causant une contusion avec œdème osseux, pouvant donner lieu à des 

séquelles cartilagineuses à long terme.  

Des épisodes d’instabilité à répétition peuvent générer des lésions intra-articulaires. Ainsi, 

l’obtention d’une stabilité articulaire quel qu’en soit le traitement permettra de retarder 

l’évolution arthrosique. La préservation méniscale, en évitant la méniscectomie, protège 

contre l’évolution arthrosique du genou.  
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X.2.1.7. Quel délai faut-il respecter avant la reprise du sport ? 
 

La reprise du sport est souvent une question posée de façon précoce par le patient. La 

réponse à donner est qu’il n’existe pas de délai fixe. Un délai de 6 mois est souvent donné 

mais des études montrent que ce délai est en moyenne plus long dans la réalité. Cette 

reprise doit donc se baser sur l’évaluation clinique au cours de la rééducation : genou sec, 

stable et indolore, amplitudes articulaires symétriques, force musculaire récupérée avec 

ratio ischiojambiers/quadriceps optimal, proprioception restaurée. Une évaluation 

isocinétique ainsi que l’absence d’appréhension sont de bons marqueurs de reprise. Elle 

doit être progressive avec retour aux sports à risque en dernier lieu. Dans le cas d’une 

chirurgie, le transplant doit pouvoir supporter les contraintes du sport. 

 

X.2.2. Lésions du LCP 
 

Les ruptures partielles ou complètes du LCP ont une évolution naturelle favorable et 

donnent une bonne tolérance fonctionnelle selon la chronologie suivante : période 

d’adaptation fonctionnelle de quelques mois, puis longue période de tolérance de 10 à 15 

ans, enfin gonarthrose.  

 

X.2.2.1. Quel traitement médical mettre en place à la phase aigüe ? 
 

La prise en charge d’une lésion du LCP comprend une physiothérapie antalgique avec mise 

au repos, élévation du membre, anti-inflammatoires non stéroïdiens, antalgiques, 

cryothérapie. Une immobilisation par attelle est conseillée durant la période d’instabilité 

avec appui protégé en fonction des douleurs. Il faut favoriser une mobilisation protégée 

précoce en évitant toute lutte contre la gravité (qui entraîne une composante de translation 

tibiale postérieure) pour permettre une meilleure cicatrisation du LCP. 

 

X.2.2.2. Quel protocole de rééducation faut-il mettre en place ? 
 

Le protocole de rééducation consiste, dans un premier temps, à lutter contre la douleur et 

les phénomènes inflammatoires, puis à débuter une mobilisation articulaire indolente 

passive puis active. La récupération des amplitudes articulaires doit être progressive. Le 

renforcement musculaire actif est principalement axé sur le travail du quadriceps en chaîne 

cinétique ouverte, afin de maintenir une translation tibiale antérieure. Enfin, la rééducation 
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se termine par un travail proprioceptif en situation pour stimuler la réponse musculaire 

inconsciente dans des conditions à risque de translation tibiale postérieure. 

 

X.2.2.3. Quand orienter vers une prise en charge chirurgicale ? 
 

Les indications chirurgicales des lésions du LCP sont exceptionnelles et correspondent 

principalement à la mauvaise tolérance du patient à une instabilité articulaire résiduelle. 

 

X.2.2.4. Quel délai faut-il respecter avant la reprise du sport ? 
 

La reprise sportive est autorisée plus rapidement qu’en cas de lésion du LCA, dès que les 

critères cliniques et isocinétiques le permettent.  
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XI – Conclusion   
 

Le traumatisme du genou est une cause fréquente de consultation en soins primaires. Il est 

responsable d’un nombre important de jours d’arrêt de travail. La prise en charge de 

l’entorse du genou récente correspond donc à une problématique de santé publique. Son 

optimisation permettrait d’améliorer la qualité de vie de nos patients et de diminuer son 

impact économique. 

 

Les recommandations de l’HAS de juin 2008 sur les lésions méniscales et les lésions 

isolées du ligament croisé antérieur sont les seules recommandations de haut niveau de 

preuve émises à ce jour. Or, la prise en charge d’une entorse du genou peut varier selon le 

médecin consulté et le bassin géographique du patient. Les orientations thérapeutiques 

proposées sont à mettre en balance avec les éléments apportés par les données de la 

littérature publiées par les différentes sociétés savantes concernées et leurs experts. Il 

existe de nombreux dénominateurs communs dont le médecin de soins primaires peut se 

servir pour adapter et individualiser sa prise en charge.  

 

L’examen clinique tient toujours une place importante dans l’orientation de la prise en 

charge de l’entorse du genou. En effet, il permet d’une part d’éliminer le plus grave des 

diagnostics différentiels : la fracture, et d’autre part d’évaluer la gravité de la lésion. Les 

médecins de premier recours (urgentistes, médecins généralistes et médecins du sport) ont 

un rôle important à jouer dans l’orientation thérapeutique initiale. Leur formation 

concernant l’examen clinique du genou doit donc être renforcée. 

 

Les examens complémentaires sont là pour aider le médecin en fonction de ses doutes 

diagnostiques et de son désir d’effectuer un bilan des lésions associées. L’échographie peut 

avoir un intérêt dans l’évaluation des lésions collatérales isolées, lorsque l’examen clinique 

permet d’éliminer de façon certaine une atteinte centrale. L’IRM est, quant à elle, l’examen 

de référence pour l’exploration du pivot central et des ménisques mais ne représente ni une 

urgence ni une nécessité. 

 

La prise en charge des entorses de stade I et II est fonctionnelle en première intention 

(hormis avulsions osseuses). La rééducation par renforcement musculaire et travail de la 

proprioception tient une place très importante dans l’évolution vers la guérison. 
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L’orientation de la prise en charge de première intention de l’entorse de stade III se fait en 

fonction des lésions aigües et des caractéristiques du patient. Le traitement indiqué en 

première intention (balance bénéfice/risque favorable) est le traitement fonctionnel. Ce 

travail sera le plus souvent réalisé en ambulatoire chez un kinésithérapeute spécialisé, à 

raison de 3 à 4 séances par semaine. Si le traitement fonctionnel ne permet pas d’obtenir 

une stabilité articulaire active optimale, la reconstruction ligamentaire est alors indiquée.  

 

Cependant, certains éléments peuvent orienter vers une prise en charge chirurgicale en 

première intention. Il s’agit d’éléments faisant suspecter un risque majeur de récidive ou de 

complication. Des outils sont à disposition du médecin pour les dépister. Ainsi, l’activité 

physique du patient peut être évaluée par des scores tels que le Lysholm score et le Tegner 

Activity Score. Des facteurs psychologiques doivent être évalués pour ne pas orienter vers 

une prise en charge chirurgicale qui, même si elle a l’avantage de reconstruire un pivot 

anatomique et une stabilité articulaire certaine, a le gros inconvénient de nécessiter un délai 

long avant la reprise sportive au niveau de performance antérieur. L’utilisation de l’échelle 

ACL-RIS [79] qui évalue rapidement différents aspects de la psychologie du patient (12 

items sur les émotions, la confiance dans les performances et l’évaluation du risque) 

semble adaptée à cette démarche. Les lésions méniscales sont importantes à dépister dans 

le bilan lésionnel. En effet, elles doivent être traitées de façon conservatrice si possible 

pour éviter une évolution vers des lésions intra-articulaires.  

Si une indication chirurgicale est posée, la reconstruction ligamentaire se fera à distance du 

traumatisme, après rééducation pré opératoire optimale permettant de récupérer un genou 

fonctionnel. Il est désormais admis que la ligamentoplastie ne prévient pas l’évolution vers 

l’arthrose.  

 

La gestion thérapeutique de l’entorse du genou récente doit donc se faire au cas par cas 

après information claire et loyale du patient. Il est donc fondamental que le praticien 

individualise sa prise en charge en intégrant le patient dans sa dimension complexe et 

globale. 
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XIII – Annexes 
 

Score « International Knee Documentation Comittee » (IKDC) 
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Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) :  
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Score Lysholm et Tegner Activity score : 
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Schéma de ligamentoplastie du LCA selon la méthode de Kenneth-Jones : 
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Schéma de ligamentoplastie du LCA selon la méthode DIDT : 
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Schéma de ligamentoplastie du LCA selon la méthode DT4-TLS : 
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consulted and wherever the patient is seen in France. Publications made by the concerned 
learned societies and their experts show common denominators regarding care in critical 
phase, type of rehabilitation, surgical indications and return to sport. After a clinical 
assessment of the lesions defining their level of gravity, the primary care specialist will be 
able to use these common elements to optimize his treatment by adapting it to his patient. 
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