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La rupture isolée du ligament croisé antérieur
chez l'adulte : quel traitement et pour qui?
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Isolated rupture of the anterior
cruciate ligament in adults: what
treatment and for whom?

Anterior cruciate ligament (ACL) injuries are one
of the most common ligament injuries in athletes.
The primary goal of treatment is to restore stabil-
ity and function to the knee while preventing
secondary lesions. Treatment modalities depend
on the anatomic characteristics of the rupture,
associated lesions, residual stability, and func-
tional requirements of the patient. Conservative
treatment consists of several weeks of physical
therapy. A subsequent re-evaluation may still
lead to surgical treatment at a later stage.

Although there are a variety of surgical treat-

Les lésions du ligament croisé antérieur (LCA) sont une des lésions liga-
mentaires les plus courantes chez le sportif. Leur prise en charge
recherche principalement la restauration de la stabilité et de la fonc-
tion du genou, tout en évitant la survenue de lésions secondaires. Les
modalités du traitement dépendent des caractéristiques anatomiques
de cette rupture, des lésions associées, de la stabilité résiduelle et des
demandes fonctionnelles du patient. Le traitement conservateur
consiste en une prise en charge par kinésithérapie durant plusieurs
semaines. Une réévaluation ultérieure peut tout de méme entrainer
un traitement chirurgical dans un second temps.

Il existe tout un éventail de traitements chirurgicaux, mais le geste le
plus commun sera toujours une ligamentoplastie du LCA par une ou
plusieurs greffes (autogreffes, allogreffes).

Nos objectifs sont de rappeler I'épidémiologie, la biomécanique et la

ments, the most common procedure remains
ACL ligamentoplasty with one or more grafts
(autografts, allografts).

prise en charge actuelle de ces lésions, et d'ainsi permettre une meil-
leure compréhension par les médecins généralistes, orthopédistes et

médecins du sport.
The aim of this article is to recall the epidemiol-

ogy, biomechanics, and current management

of these lesions, thus allowing a better under-

standing by general practitioners, orthope-

dists, and sports physicians.
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What is already known about the topic? Que savons-nous a propos?

Les lésions du LCA sont des lésions trés courantes notam-
ment chez les jeunes patients. Leur survenue ne doit pas étre
omise et leur prise en charge ne doit pas étre négligée sous
peine d'entrainer un genou instable, source de lésions secon-
daires (Iésions chondrales, méniscales et ligamentaires).

ACL injuries are very common, especially in young patients.
Their occurrence must not be overlooked and their manage-
ment must not be neglected, as this can result in an unstable
knee that may lead to secondary injuries (chondral, meniscal,
and ligamentous injuries). /

What does this article bring up for us? Que nous apporte cet article?

Nos objectifs sont de rappeler I'épidémiologie, la biomé-
current management of these injuries to help general practi- canique et la prise en charge actuelle de ces Iésions, et d'ainsi
tioners, orthopedists, and sports physicians better understand permettre une meilleure compréhension par les médecins
them. généralistes, orthopédistes et médecins du sport.

In this article, we review the epidemiology, biomechanics, and
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INTRODUCTION

Les lésions du Ligament croisé antérieur (LCA) sont une
des lésions ligamentaires les plus couramment retrouvées
chez les jeunes sportifs, avec une incidence annuelle en
Allemagne de 46/100000 (1), de 85/100000 aux Etats-Unis
avec plus de 200000 nouvelles lésions par an (2,3). Ces
|ésions sont rencontrées dans la population générale, mais
surtout chez les jeunes sportifs de haut niveau, notam-
ment, les joueurs de football, skieurs et gymnastes (4).

Les lésions du LCA sont plus couramment observées chez
les femmes que chez les hommes; en effet, le sexe féminin
est un «facteur de risque » pour ces lésions. Ce risque est
en réalité plus lié a des facteurs anatomiques (volume
quadricipital moindre, angle quadricipital majoré (Figure 1),
échancrure intercondylienne plus étroite et augmentation
de la pente tibiale postérieure) propre au sexe (5). D'autres
facteurs tels que le jeune age, la participation a des activités
sportives intenses et fréquentes, surtout a un age plus jeune,
sont également des facteurs de risque de Iésion du LCA (6).

FIGURE 1. ANGLE QUADRICIPITAL U ANGLE Q, EIAS = EPINE ILIAQUE
ANTERO-SUPERIEURE, TTA : TUBEROSITE TIBIALE ANTERIEURE

ANATOMIE

Le LCA empéche la translation antérieure du tibia par
rapport au fémur. Il inhibe également, mais a moindre
mesure, la rotation interne du tibia par rapport au fémur.

La présence de nombreuses terminaisons nerveuses
implique que le LCA ait également une fonction proprio-
ceptive au niveau du genou.

Lanatomie du LCA est trés importante surtout si une
reconstruction est envisagée. Des repéres anatomiques
fiables au tibia et au fémur devront étre identifiées pour la
position des différents tunnels.

Le LCA est attaché sur le tibia antéro-latéralement par
rapport au tubercule tibial médial, dans la fosse inter-
condylienne, médialement par rapport a la corne anté-
rieure du ménisque latérale. Cette insertion prend la forme
d’'un « C». Le ligament se dirige postéro-latéralement en
pivotant sur lui-méme pour s'insérer a la face postéro-
médiale du condyle fémoral latéral, en forme de « crois-
sant », ou d'une « virgule » (7).

Le LCA est une structure ligamentaire composé de tissus
conjonctifs, a leur tour formés par des réseaux paralléles
de fibroblastes de collagéne de type 1. Il ne fonctionne pas
comme un simple élastique soumis a une tension constante,
mais plutdét comme plusieurs groupes de fibres soumis a un
étirement et a une déformation lors de la flexion-extension.

Il fut donc historiquement décrit comme composé de deux
faisceaux majeurs; un antéro-médial (AM) et un postéro-
latéral (PL), nommés ainsi en fonction de leur insertion
tibiale et fémorale (8,9). Actuellement, des études histolo-
giques ont démontrés qu'il a plutot une forme de « ruban »
torsadé, se déformant en flexion. Les fibres du LCA imprime-
raient une torsion sur eux-mémes, en fonction de la posi-
tion relative des insertions osseuses, ce qui lui conférerait
une apparence de « double faisceaux » (Figure 2) (10,11).

Bien que ce ligament soit intra-articulaire, il est couvert
d’'une membrane synoviale, ce qui implique que cette
structure est considérée comme extra-synoviale (1). La
vascularisation est assurée par l'artére géniculée moyenne
et les artéres géniculées inférieures (7).

PATHOLOGIE

Les mécanismes de lésions les plus couramment rencon-
trés sont les traumatismes sans contact (saut, décéléra-
tion, changement de direction brutal) en pivot, impliquant
des manceuvres de rotations du tibia et/ou de valgus du
genou en extension ou légére flexion.

D’autres lésions résultent de contact direct avec un genou
en hyperextension ou en valgus.



Faisceau AM

Faisceau PL

Extension

Faisceau PL

Faisceau AM

Faisceau PL

Faisceau AM

Faisceau PL

Flexion

Faisceau AM

Faisceau PL

Faisceau AM

Vue profil en extension (a gauche) et flexion (a droite) avec au- dessus la coupe sagittale au niveau de l'insertion fémorale des
faisceaux antérieur (AM) et postérieur du LCA, et en-dessous la vue sagittale de I'échancrure intercondylienne et la mise en
évidence du trajet des faisceaux du LCA. Au centre, vue transversale au niveau du tibia de l'insertion des faisceaux du LCA*

CLINIQUE

Lexamen clinique du genou permet en général le
diagnostic de rupture de LCA, surtout si celui-ci est
effectué peu de temps aprés la lésion, avant l'installation
de la douleur, du gonflement ou des spasmes musculaires.

En général, les patients se présentent plus tardivement,
avec un genou gonflé et douloureux, un épanchement
articulaire et des amplitudes articulaires diminuées. Une
histoire de traumatisme avec ou sans contact est souvent
décrite, parfois accompagné d'un « claquement » audible
par le patient et d'une sensation de déchirure.

L'examen clinique comprendra les tests suivants:

» Signe du levier ou test de Lelli: ce test peut étre réalisé
en aigu sans induire une douleur significative. Patient
allongé sur le dos, jambe en extension, un poing du
praticien est placée sous le tiers proximal du mollet,
avec l'autre main, le praticien applique une force
descendante sur le tiers distal du quadriceps. Le test

est négatif si le talon se léve de la table et est positif
(rupture de LCA), si le talon ne se léve pas de la table
(translation antérieur du tibia par rapport au fémur).
Ce test offre une sensibilité de plus de 92% pour les
lésions aigues (12,13).

Test de Lachman : a 20-30° de flexion, fémur stabilisé
par une main, on imprime une translation antérieure
du tibia avec I'autre main. Ce test est positif si cette
translation est supérieure d’au moins trois millimétres
par rapport au coté controlatéral ou si on ressent un
arrét mou ou différé. Ce test offre une sensibilité de
85-87% et une spécificité de 94%.

Test du tiroir antérieur: a 90° de flexion, on imprime
une translation antérieur brusque du tibia. Ce test est
également positif si cette translation est supérieure
d’au moins six millimeétres par rapport au coté contro-
latéral ou si on ressent un arrét mou ou différé. Ce test
offre une sensibilité de 92% et une spécificité de 91%
pour les lésions chroniques, ce test est moins perfor-
mant sur des lésions aigues (14,15).
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» Pivot shift test : ce test repose sur la subluxation dyna-
mique se produisant lors des 20 a 40 premiers degrés
de flexion du genou lorsque celui-ci présente une
lésion du LCA. Départ genou en extension compléete
avec une charge axiale, rotation interne et valgus, il
existe une subluxation antérieure du tibia se réduisant
vers 30° de flexion. On le classe selon la classification
de Jakob (grade 1: glissade, grade 2: clunk, grade 3:
blocage). Ce test présente une sensibilité de seule-
ment 24% et une spécificité de 98%, autant dans les
situations aigues que chroniques (14,15).

Avant de tester le ligament croisé antérieur, il est conseillé
de tester le ligament croisé postérieur (LCP) afin d'éviter
les faux positifs (tiroir postérieur, effacement de la tubéro-
sité tibiale postérieure, test d'activation quadricipital, test
de rotation externe et recurvatum ainsi que le pivot shift
test postérieur).

DIAGNOSTIC

Des radiographies simples (incidences de face, profil, trois-
quarts et fémoro-patellaire en position. couchée) seront
toujours demandées afin d'exclure des Iésions osseuses
post traumatiques, des corps libres, une maladie dégéné-
rative (ex: arthrose déja avancée avec formation ostéo-
phytique), ...

La radiographie peut parfois permettre le diagnostic de
rupture de LCA. La fracture de Segond (Figure 3), lésion
osseuse pathognomique de la rupture du LCA, correspon-

danta une avulsion de la partie antéro-latérale du tibia, est
visualisée sur de simples radiographies. Cette avulsion est
considérée comme une avulsion ligamentaire puisqu'elle
correspond a la zone d'insertion du ligament antéro-laté-
rale (ALL) (16-18).

Dans la majorité des cas, les radiographies sont normales
en dehors d'un épanchement articulaire.

Limagerie par résonance magnétique (IRM) reste I'examen
de choix, mais ne dispense pas de la réalisation de radio-
graphies simples. L'IRM permet non seulement d'objec-
tiver et de caractériser la rupture du LCA, mais également
d’exclure toutes autres lésions associées (lésion du LCP,
méniscale, cartilagineuse, ligaments collatéraux,...). Une
rupture de LCA et des Iésions concomitantes du ligament
collatéral médial (LCM) et des lésions méniscales sont
fréquentes (prévalence respective de 30% et 42%) (19).

Les caractéristiques directes d'une rupture de LCA sont
l'interruption de continuité de celui-ci, absence de celui-
ci en position anatomique, des contours ondulés du LCA,
voir une perturbation diffuse du signal de celui-ci. Outre
ces signes directs, il peut y avoir des signes indirects de
rupture, tels que, des contusions osseuses du plateau
tibial postéro-latérale et la partie antérieure du condyle
fémoral latéral (Figure 4).

L'arthro-scanner peut s'avérer utile lorsque I'lRM est contre
indiquée pour des raisons médicales.

Limagerie par tomodensitométrie (CT scanner) sera utile
en cas de fracture associée ou pour les re-rupture (évalua-
tion des tunnels osseux). Ces différents cas ne seront pas
abordés dans cet article.

TRAITEMENT

[l convient de réaliser les radiographies le jour du trauma-
tisme afin d'exclure toute fracture associée.

Si une fracture est objectivée, le traitement dépendra de
cette fracture (nous n‘aborderons pas ce sujet dans cette
article).

Sl n'y a pas de fracture et qu'un doute subsiste sur I'état
ligamentaire, il est nécessaire dimmobiliser le membre
avec une attelle cruro-malléollaire, prescrire une IRM et
renvoyer le patient vers un service d'orthopédie.

Les objectifs de la prise en charge d'une Iésion de LCA
sont de restaurer la fonction du genou, la reprise des
activités sportives, la prévention des lésions secondaires
(Iésions chondrales et méniscales secondaire a l'instabi-
lité post lésionnelle) et la récupération d'une qualité de
vie a terme (20).



LCA normal (A) et LCA rompu (B), marqué par les fleches blanches, en coupes sagittale (1) et frontale (2). La coupe sagittale a
droite (3) passe par le condyle fémoral et le plateau tibial latéral et démontre les contusions osseuses au plateau tibial externe et
condyle fémoral externe (fleches rouges), associés a la lésion du LCA.

TRAITEMENT NON CHIRURGICAL

Tous les patients présentant des lésions du LCA ne
sont pas nécessairement candidats a une intervention
chirurgicale. De nombreuses comorbidités, une activité
physique réduite et/ou dans un plan (ex: cyclisme, nata-
tion, fitness,...), un pauvre état articulaire (ex: gonar-
throse avancée, maladie rhumatismale inflammatoire,...),
une faible instabilité post traumatique sont des critéres a
prendre en compte et pouvant exclure la prise en charge
chirurgicale.

Le traitement consiste en un traitement par kinésithérapie
durant un minimum de 6 a 12 semaines. Il vise a récu-
pérer de bonnes amplitudes articulaires, en un travail de
renforcement musculaire progressif du quadriceps, des
ischio-jambiers et des adducteurs de la hanche ainsi qu'a
un retour progressif aux activités. Une réévaluation est

recommandée a 3 mois du traumatisme afin d'évaluer I'ef-
ficacité de la rééducation et l'instabilité résiduelle. Si elle
reste importante, le patient pourrait se voir proposer une
reconstruction du LCA (21,22).

TRAITEMENT CHIRURGICAL

Chez les patients jeunes, en bonne santé, les patients
avec une demande fonctionnelle importante, pratiquant
notamment des sports en pivot et/ou de contact, présen-
tant une instabilité importante, dont le traitement conser-
vateur a échoué ou des lésions associées ont été mises en
évidence, le traitement chirurgical sera préféré.

L'age n'est pas un critére d'exclusion strict au traitement
chirurgical. Au-dela de 40 ans, la sélection des patients
sera plus rigoureuse, et une haute exigence fonctionnelle,
sportive ainsi qu'une absence de signes radiologiques
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d’arthrose seront des critéres essentiels dans cette caté-
gorie de patients. Des résultats comparables seront atten-
dues chez ces patients si une bonne sélection est entre-
prise (23,24).

De nombreux scores fonctionnels subjectifs (IKDC, KOOS,
Tegner-Lysholm) permettent de mesurer [instabilité
subjective. Ces scores reposent en général sur des ques-
tionnaires que le patient doit remplir avec le praticien. Le
score le plus utilisé dans le cadre d’'une instabilité post
lésionnelle du LCA est celui de Tegner-Lysholm (25). Lins-
tabilité objective sera évaluée grace aux tests cliniques
précédemment décrits.

La reconstruction du LCA est recommandée afin d'éviter
une majoration de la laxité antéro-postérieure et rotatoire,
source de complications ultérieures (Iésions chondrales et
méniscales secondaire a l'instabilité) au niveau du genou.

Le timing opératoire ne semble pas influer sur les résultats
post-opératoires des ligamentoplasties (26)

Cependant, le moment de la chirurgie peut affecter la
survenue et le développement de lésions secondaires
associées.

LUAmerican Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS)
recommande 12 semaines de traitement conservateur
en cas de déchirure isolée du LCA, suivies d'une réévalua-
tion sur la nécessité d'une intervention chirurgicale. Cette
stratégie semble étre la plus appropriée pour une popula-
tion standard, de patients d’age moyen avec des activités
modérées. Cependant, il convient de prendre en compte
la situation personnelle et professionnelle du patient. Pour
des raisons économiques, les athletes ou jeunes patients
avec une forte demande sportive bénéficieront d'une
prise en charge chirurgicale plus rapide (27, 28).

Si une reconstruction est indiquée, elle est recommandée
dans les 3 a 5 mois suivant la déchirure (22). Au-dela de
ce délai, une reconstruction est toujours possible; cepen-
dant, il existe un risque accru de lésions chondrales et
méniscales secondaires en raison de linstabilité, elle-
méme causée par la [ésion primaire du LCA (29-31).

Les facteurs influencant la réussite de la reconstruction
sont: la sélection du greffon, 'emplacement des tunnels
osseux, la tension exercée au niveau du greffon, les fixa-
tions utilisées et I'incorporation des greffons.

Il existe une variété d'options de greffons, de dispositifs de
fixations et de techniques chirurgicales dans la chirurgie de
reconstruction de LCA. A ce jour, il nexiste pas de « gold
standard » quant a la méthode chirurgicale optimale de
reconstruction de LCA. Les chirurgiens planifient leur
chirurgie en fonction de leur formation, de leur préférence,
des évidences issues des données scientifiques et des
tendances locales s'appuyant sur différents consensus (32).

Les différentes choix possible pour les greffons se font
parmi les allogreffes, les autogreffes des ischio-jambiers
(tendons du gracile et semi-tendineux (1J), du tendon rotu-
lien/bone to bone (BTB) et du tendon quadricipital (QT).
Les autogreffes semblent étre une meilleure option, avec
des taux de re-rupture inférieurs a ceux des allogreffes
(Tableau 1) (33-35). La tendance actuelle est en faveur
des greffons des ischio-jambiers dans le monde entier, a
I'exception de I'Amérique du Nord, ou le tendon rotulien
est encore prédominant (32). En Europe, I'utilisation des 1)
chez les patients avec peu de demande fonctionnelle alors
que le QT chez les patients pratiquant un sport de contact
semble étre la régle.

Les procédures extra-articulaires par reconstruction de
I'ALL ou les ténodéses latérales sont également en plein
essor en Europe, lorsqu’une importante laxité rotatoire est
présente et sont souvent associés aux autogreffes des 1J
(32,36).

Avant toute procédure chirurgicale, le genou ne devra
plus étre inflammatoire, gonflé, et douloureux. Une exten-
sion complete et une flexion de plus de 90° devront avoir
été obtenues.

SUIVI POST-OPERATOIRE
REEDUCATION

Les objectifs de la rééducation sont de restaurer des
mouvements articulaires normaux, d'obtenir une force
normale, tout en protégeant le greffon. Lors de la recons-
truction du LCA isolée, sans geste associée, la mise en
charge est immédiate, protégée ou non par une attelle
articulée quelques jours. L'utilisation a long terme de I'at-
telle n'est plus recommandée car aucun bénéfice a long
terme n'a été démontrée (22,37,38).

Le retour a l'activité sportive fait partie intégrante du
processus de rééducation. Différents impératifs devront
étre remplis avant la reprise des activités sportives. La
reprise sportive sera possible si le patient est prét physi-
quement, mentalement et si une guérison biologique
est obtenue. Différents tests évalueront les capacités
physiques du patient (test isocinétique, test de résistance,
test de saut et test d'agilité).

Il est recommandé de retarder le retour au sports pivot
au-dela de 9 mois aprés une chirurgie de reconstruction
du LCA (39-41).

COMPLICATIONS

En plus des complications chirurgicales classiques,
les complications suivantes ont été recensées lors de
chirurgie de reconstruction de LCA. La complication la



plus courante est l'infection superficielle de la plaie, qui
représente moins de 1% des cas opératoires (2).

D’autres complications, plus rares, ont été rapportées;
infection articulaire profonde, hémarthrose post-opéra-
toire, inhibition transitoire du quadriceps, mauvais
positionnement de la greffe avec perte d'amplitude
articulaire, arthrofibrose (par augmentation chronique des
tissus inflammatoires avec surproduction de tissus cicatri-
ciels), relachement secondaire de la plastie avec instabilité
résiduelle (42,43).

Un placement imprécis des tunnels peut étre une source
d'échecs de la plastie de LCA; un tunnel fémoral trop anté-
rieur ne permet pas de reproduire l'orientation oblique du
LCA primaire, et restaure donc de maniére limitée la stabi-
lité du genou. Un tunnel tibial trop antérieur, peut quant a
[ui entrainer un conflit de la plastie avec I'échancrure inter-
condylienne
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