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Résumé

L'atteinte traumatique du ligament croisé antérieur (LCA) représente la lésion ligamentaire la plus
fréquente du genou dont 10 a 27 % sont des ruptures partielles. Ces dernieres sont connues et étudiées
depuis la moitié du 20° siecle mais, a ce jour, il n'y a pas de consensus sur la définition méme des Iésions
ou sur leur approche thérapeutique.

Summary

Traumatic tears of the anterior cruciate ligament (ACL) are the most common knee injury. About 10-27%
of these tears are partial. Despite abundant study since the middle of the 20th century, there is no
agreement on the definition of partial tears of the ACL, and no standard of care.
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RAPPELS ANATOMIQUES ET BIOMECANIQUES

Le ligament croisé antérieur (LCA) constitue, avec le ligament croisé postérieur (LCP), le pivot central
du genou responsable de sa stabilité antéropostérieure et rotatoire dans l'ensemble de I'amplitude
articulaire. Comparés aux autres structures ligamentaires, ces deux ligaments ont la particularité d'étre
intra-articulaires mais extra-synoviaux. lls sont entourés d'une gaine de membrane synoviale qui assure
leur vascularisation via les arteres géniculées moyenne et inférieure, branches de |'artére poplitée [1].

Le LCP s'étend de la surface rétrospinale du tibia a la surface intercondylienne médiale. Il est constitué de
deux faisceaux, un antéro-latéral et un postéro-médial. C'est le frein primaire du tiroir postérieur lors de la
flexion. Il joue également un rdle dans le contréle de la rotation externe, en renfort des structures
capsulo-ligamentaires postéro-externes. La tension maximale des fibres est observée pour des
amplitudes de 90° a 120°. Le LCP a un potentiel de cicatrisation élevé, lié a sa riche vascularisation péri-
ligamentaire et intra-ligamentaire, ce qui permet un traitement conservateur en cas de rupture isolée
partielle, voire compléte [2].

Le LCA présente un trajet oblique allant de la partie interne de la surface préspinale a la surface
intercondylienne latérale. Il est également formé de deux faisceaux, un antéro-médial (AM) et un
postéro-latéral (PL), nommés en fonction de leur insertion tibiale. lls ne sont pas véritablement
individualisés stricto sensu mais font partie d'un ensemble de fibres avec une action a la fois synergique
et complémentaire en fonction de I'amplitude articulaire. En extension ainsi qu'en flexion complete,
les deux faisceaux sont en tension maximale avec un recrutement antéro-postérieur des fibres lors la
mobilisation. Au-dela de 90° de flexion, le faisceau PL est mis en tension et son insertion latérale assure
la stabilité rotatoire. Le faisceau AM développe une tension quasi isométrique sur l'ensemble de
I'amplitude articulaire avec un relachement partiel entre 0° et 20—30°. Son rdle est de prévenir la
translation antérieure du tibia en flexion [1,3-5]. Le LCA dispose d'un réseau vasculaire pauvre avec une
zone intratendineuse avasculaire expliquant son faible potentiel de régénération [1]. L'appellation de
rupture partielle comprend un large éventail de Iésions et de nombreux auteurs ont émis différentes
définitions se basant sur des critéres anatomiques (par arthroscopie), cliniques ou fonctionnels,
iconographiques ou leur association (Tableau I). Le seul critere commun est I'absence de rupture
compléte [3,5-10]. A noter que les mises en nourrice sur le LCP, décrites par Crain et al., ne sont pas
considérées comme des ruptures partielles dans cet article. La mise en nourrice est une cicatrisation
anormale des fibres du moignon inférieur du LCA rompu sur le LCP mais qui ne permet aucun gain
fonctionnel ou en stabilité [6].
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Tableau I. Différentes définitions des lésions partielles du LCA [3,5-10].

1968 American Medical Association Entorse de grade 2 par traumatisme direct ou indirect avec douleurs, impotence
for Athletic Injury fonctionnelle partielle, épanchement intra-articulaire, légére limitation de I'amplitude
articulaire et instabilité modérée
1989 Noyes et al. Rupture de 25-75 % des fibres évaluée a l'arthroscopie
1980 Barrack et al. Pivot shift test négatif

Lachman asymétrique avec arrét dur et retardé
Intégrité d'une portion significative d'un des deux faisceaux et maintien de la fonction
(palpation + tiroir antérieur & l'aide d'un crochet & nerf) a l'arthroscopie
2003 Hong et al. Rupture < de moins de 50 % des fibres
2009 De Franco et Bach Lachman asymétrique avec arrét dur retardé
Pivot shift test négatif
Différence de moins de 3 mm de la laxité antérieure au KT 1000 par rapport au cété

sain
2009 Colombet et al. (Société Critéres de De Franco et Bach avec caractérisafion anatomique & l'arthroscopie :
frangaise d'arthroscopie) persistance d'un pont fibro-ligamentaire continu entre les insertions anatomigues

fémorales et tibiales

MECANISMES LESIONNELS

De maniére simpliste, on peut résumer les mécanismes lesionnels du pivot central par des mouvements
en valgus-flexion-rotation externe (VALFE), varus-flexion-rotation interne (VARFI) et, plus rarement,
une hyperextension [1].

Plus précisément, ces mécanismes peuvent se répartir en traumatismes « contact » indirects ou
directement portés au niveau du genou ou « sans contact ». Ces derniers constituent pres de 70 % des
mécanismes lésionnels et sont décrits pour la premiére fois par Mc Nair en 1990 [11-13]. Il s'agit de
traumatismes de faible intensité lors de réceptions de sauts, de changements de direction ou
décélérations brutales. Le genou se retrouve alors en position de |égére flexion, de déviation en valgus,
couplée ou non a un mouvement de rotation, essentiellement externe du tibia. Les moments de force
sont pluridirectionnels, prédominant dans le plan frontal par le valgus et sagittal avec la contraction de
I'appareil extenseur qui limite la flexion et engendre une translation tibiale antérieure [14]. Lors des
réceptions de sauts, c'est le faisceau PL qui sera préférentiellement touché étant donné son réle de frein
a larotation et le relachement partiel du faisceau AM dans les premiers degrés de flexion [15].

Le traumatisme sportif constitue I'étiologie la plus fréquente, essentiellement lors de sports dits de «
pivot-contact », dont les sports avec ballons ou de glisse. Différents programmes de prévention ont été
établis et le risque Iésionnel lié a une instabilité en valgus peut étre grossiérement évalué lors d'un
simple « vertical drop jump » [16]. A noter également que des lésions du pivot central peuvent survenir
lors de traumatismes a haute intensité tels que les polytraumatismes ; elles passent alors souvent
inapergues en présence de fractures ou de lésions vitales surajoutées.

EPIDEMIOLOGIE ET EVOLUTION

Les ruptures partielles constituent 10-28 % des lésions du LCA mais certains auteurs évoquent une
possible sous-estimation de celles-ci étant donné la présence de faux négatifs iconographiques ou de
faibles manifestations cliniques n'entrainant pas de consultation chez un spécialiste [1,3,6,7,17-19].
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Au sein de la population sportive, le risque Iésionnel est majoré proportionnellement au niveau de
compétition et du type de sport pratiqué [20,21] mais on observe également un risque multiplié par
2-4 x chez les femmes. Cette différence peut s'expliquer par des facteurs anatomiques,
biomécaniques, hormonaux et du contréle neuromusculaire [12,13,20-22]. Néanmoins, |'exploration
par résonance magnétique ne retrouve pas de différence de distribution d'éventuelles lésions
associées (contusions osseuses, lésions méniscales ou chondrales. . .) entre les sexes [22]. Leur
prévalence est plus faible que lors de Iésions completes [19] avec une prédominance masculine,
attribuée a l'intensité et aux forces plus importantes développées lors du traumatisme [14].

Malgré un traitement conservateur bien mené, environ 25 % des patients vont développer une
instabilité secondaire qui motivera un geste chirurgical [7,23]. La progression vers une lésion compléte
varie de 14 % a 56 % avec un taux important chez les sujets agés de moins de 20 ans [8,18,19,24,25]. Chez
les patients présentant une lésions partielle, on note également une diminution des activités physiques
a risque. Retenons aussi que la survenue d'une instabilité secondaire et d'une altération fonctionnelle
prédominent lors des atteintes du faisceau PL, comparativement au faisceau AM [7,26], avec un examen
clinique qui va plus facilement retrouver une laxité plus importante mais surtout d'un pivot shift test
positif.

Le taux de lésions méniscales associées avoisine les 50 %, prédominant au niveau de la corne
postérieure [8,18,25,27,28]. Le ménisque médial est le plus atteint, d'autant plus en cas de lésion du
faisceau PL [15]. Ces lésions sont favorisés par l'instabilité, étant donné le réle de frein secondaire du
ménisque médial a |la translation antérieure du tibia, tandis que la prévalence des lésions du ménisque
latéral est attribuée au traumatisme initial et n'a pas tendance a augmenter avec le temps [27]. La
présence de lésions méniscales est également un facteur favorisant la progression vers une rupture
compléte [19].

Dans la population pédiatrique, essentiellement les 11-18 ans, en plus du risque de progression plus
important, le taux de re-rupture postplastie ou de rupture du LCA controlatéral est de I'ordre de 30 %,
notamment lors de la pratique des sports de pivot-contact [18,25,29-31]. Le temps de cicatrisation
post-plastie est majoré et il faut un délai minimum d'un an, sous couvert d'une rééducation adéquate,
avant d'envisager un retour au sport [32].

Finalement, en cas de lésion partielle du LCA, le taux de reprise du sport au niveau initial est faible, ne
dépassant pas 20—44 % selon les séries [18,19,24].

EXAMEN CLINIQUE

L'anamnese constitue un élément fondamental et doit préciser I'événement traumatique ainsi que
I'importance des symptomes, tels qu'un épanchement articulaire et le degré d'impotence
fonctionnelle secondaire. Rappelons que le traumatisme initial peut étre mineur, marqué uniquement
par une sensation de dérobement, sans répercussion fonctionnelle immédiate [19]. L'examen physique
compléte la recherche d'éléments diagnostiques bien que celui-ci reste souvent pauvre [3,6,8,11].

D'apreés les données biomécaniques, on peut s'attendre a ce qu'une rupture du faisceau AM entraine
une translation antérieure lors de la mano2uvre de Lachman. Néanmoins, bien qu'il existe dans la plupart
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des cas une différence de laxité par rapport au c6té controlatéral, 'arrét reste « dur et retardé »
comparé a un arrét « mou » en cas de rupture complete [3,6,7,10,11].

Le pivot shift test est le plus souvent négatif mais une ébauche de ressaut est possible,
préférentiellement en cas de lésion du faisceau PL, compte tenu de I'altération de la stabilité rotatoire
[3,6,7,10,11]. En cas d'instabilité subjective mais avec un examen clinique peu contributif, le pivot shift
test peut étre réalisé sous-anesthésie générale, ce qui augmente considérablement sa sensibilité. Un
geste chirurgical peut alors étre envisagé en présence d'une instabilité rotatoire objective et de
sollicitations sportives ou professionnelles marquées [7].

Des épisodes de blocage ou de limitation d'extension sont également décrits et attribués a
I'interposition et/ou a la fibrose des fibres rompues ou a la formation d'adhérences avec la graisse de
Hoffa [19].

La laxité antéro-postérieure peut également étre mesurée de maniére objective par une imagerie
dynamique ouvia l'utilisation de différents arthrométres, tels que le KT 1000, le KT-2000, le Rolimeétre...
Malheureusement, ces dispositifs ont un taux de reproductibilité et de faux négatifs qui est trés discuté,
ce qui est d'autant plus vrai pour les lésions partielles [3,6,7,18,33,34]. Le GNRB® semble avoir une
meilleure reproductibilité et sensibilité/spécificité, mais aux dépens d'un appareillage plus complexe
limitant son utilisation dans la pratique courante [3,33,34]. Ces outils de mesure n'ont qu'un role
diagnostique limité mais ils pourraient étre utiles dans le suivi des patients non opérés afin de détecter
une progression précoce de la laxité [3,6,7,18,33,34], d'autant plus que ces évaluations sont
généralement réalisées en subaigu ou chronique aprés amendement de la douleur, car elles nécessitent
un relachement optimal des ischio-jambiers [3,33,35].

EXPLORATION ICONOGRAPHIQUE

L'imagerie médicale a un rdle limité dans la mise en évidence des lésions partielles du LCA, malgré les
nombreux progres faits ces dernieres décennies, et le diagnostic ne peut étre posé avec certitude
qu'apres la réalisation d'une arthroscopie [3,6,7,19]. L'IRM reste a ce jour le gold standard pour
|'exploration des lésions du pivot central. L'arthroscanner, malgré la possibilité de visualisation des
|ésions intra-articulaires, n'est pas mentionné ou étudié dans la littérature.

RADIOGRAPHIE

Le bilan radiographique est facilement réalisable en premiére intention et a pour but de rechercher des
|ésions osseuses associées dont la présence oriente vers une lésion grave du pivot central ainsi que
d'évaluer la maturité des cartilages de croissance [7,19,36]. Chez les enfants agés de moins de 8 ans,
une lésion du LCA peut étre associée a une avulsion chondrale isolée qui passera inapergue a la
radiographie. En cas d'anamnese et un tableau clinique évocateur, une exploration par IRM est donc
indispensable [19].

L'exploration radiographique dynamique permet de mesurer la translation tibiale antérieure. Les
contraintes sont appliquées de maniére passives avec des appareillages de type Telos ou via des
manQ_uvres actives ou positionnelles, telles que décrites par Franklin en 1991 et Dejour en 1994, mais
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dont le taux de reproductibilité est faible et sont percues comme douloureuses par le patient
[3,6,33,34].

ECHOGRAPHIE

L'exploration échographique peut se réaliser de maniére dynamique en évaluant la déformation de la
graisse de Hoffa et une translation du plateau tibial interne lors des mouvements d'extension ou de
rotation [37]. Elle peut également rechercher la présence de signes indirects tels que le « empty notch
sign »,le bombement de la capsule postérieure ou I'ondulation du LCP [37]. Ces derniers ont été évalués
dans une étude de validité retrouvant une sensibilité de 87 % et une spécificité de 88 % pour toute |ésion
du LCA, partielle ou complete [38], ce qui avoisine les résultats obtenus en IRM [39].

Dés lors, lorsqu'elle est réalisée par un radiologue spécialisé en ostéo-articulaire, I'échographie
constitue une alternative facilement accessible et peu onéreuse pour un screening diagnostique en
post-traumatique immédiat ou retardé, essentiellement via sa valeur prédictive négative qui va jusqu'a
95 % pour les lésions completes et 84 % pour les lésions partielles lors des manocuvres dynamiques
[37].

IRM

L'IRM reste I'examen clé pour I'évaluation du LCA et d'éventuelles lésions associées (contusions
osseuses, lésions méniscales/chondrales...). Néanmoins, méme si la sensibilité et la spécificité sont
élevées pour les ruptures complétes, la mise en évidence des lésions partielles se réveéle complexe et
limitée sur une IRM standard.

Les deux faisceaux sont difficilement discernables et le diagnostic de Iésion partielle sera évoqué en
présence d'une anomalie de signal intratendineux, de la persistance de fibres continues et du maintien
du parallélisme avec la ligne de Blumensaat (ligne formée par le toit de I'échancrure intercondylienne)
[1,6,40—-42]. Pour autant, les taux de faux positifs et négatifs restent non négligeables et la sensibilité et
la spécificité varient respectivement de 40-75 % et de 62—89 % [37]. Afin d'améliorer la précision
diagnostique, plusieurs approches ont été proposées, telles que I'exploration bi-fasciculaire du LCA en
coupes coronales et/ou sagittales obliques [41,43,44], les séquences en diffusion [45], I'étude en
coupes avec une flexion du genou [44,46] ou l'utilisation d'IRM a 3 Tesla [40]. Des nouveaux signes
radiologiques spécifiques, tels que le « gap » et le « footprint sign », témoignant d'une atteinte du
faisceau PL, ont été décrits par Volokhina et al. dans une étude pilote en 2015 [42]. Ces différentes
approches permettent une amélioration de la sensibilité et de la spécificité, mais restent insuffisantes,
et n'ont pas été vérifiées lors d'études faites a grande échelle.

A ce jour, I''lRM ne permet pas d'évaluer avec précision la quantité de fibres résiduelles et la localisation
de la lésion et, dés lors, les IRM préopératoires, a elles seules, ne sont pas fiables pour orienter la prise
charge chirurgicale vers un renfort ligamentaire ou une reconstruction [40,47-50].
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TRAITEMENT

Il n'y a pas de guidelines précises sur le traitement des lésions partielles étant donné leur traduction
clinique variable et les difficultés de prévoir leur évolution, mais les principes restent similaires aux
lésions complétes [7,19]. Ainsi, le traitement sera individualisé et tributaire de la sensation
d'instabilité, de la présence ou non de lésions associées ainsi que des sollicitations professionnelles ou
sportives du patient [6,7,17,19,24,51].

De méme, au niveau de la population pédiatrique, il n'y a pas de consensus, mais la tendance actuelle
retrouve une prévalence de la prise en charge chirurgicale, en premiere intention, en cas de
ruptures complétes ou de persistance d'une instabilité avec un pivot shift test positif lors des ruptures
partielles [3,7,36] aprés une rééducation initiale bien menée. Le geste peut étre retardé chez certains
adolescents quand on s'attend a une fusion compléte des cartilages de croissance dans les mois qui
suivent [25,29-31,52].

La nécessité d'une prise en charge rééducative est unanime et constitue une pierre angulaire, tant pour
le traitement conservateur que pour les approches biologiques ou chirurgicales, et la reprise sportive
devrait étre couplée a une évaluation adéquate de différents critéres de return to play (RTP) [7,16,19].
A noter que différents traitements préventifs, essentiellement basés sur un travail proprioceptif,
permettent de diminuer la prévalence des lésions du pivot central [53], mais leur efficacité sur la
prévention de progression d'une Iésion partielle vers une lésion compléte n'a pas été démontrée [19]. Il
en est de méme pour le port d'une orthése de soutien, dont aucun bénéfice significatif n'a été prouvé
par des études de niveau suffisamment élevé, lors de la reprise sportive, tant sur la prévention d'une
progression vers une rupture compléte ou la lutte contre une instabilité symptomatique qu'en
postopératoire [19,36]. Néanmoins, certains athletes décrivent une augmentation de la confiance en
leur articulation et d'une diminution de I'instabilité subjective [19,36].

TRAITEMENT REEDUCATIF

Malgré de nombreuses études, il n'y a pas d'approche thérapeutique spécifique ayant montré une
supériorité et le traitement repose sur une prise en charge multidisciplinaire et multimodale [14,54].
Il est divisé en différentes phases, dont la durée présente une variabilité inter-individuelle importante.
Globalement, il est constitué d'une récupération des amplitudes articulaires, d'un renforcement
musculaire prédominant au niveau du quadriceps et des ischio-jambiers, tant en chaine ouverte que
fermée, mais également au niveau des rotateurs externes que des abducteurs de hanche, ainsi qu'un
travail proprioceptif et de controle neuromoteur statique et dynamique de I'ensemble du membre
inférieur [16,30,31,53-58]. Apres la phase de rééducation initiale, une analyse de la biomécanique ainsi
gu'un bilan isocinétique pourront étre réalisés pour cibler les déficits persistants. La gestuelle propre a
I'activité sportive pratiquée devra également étre intégrée, dont |'un des objectifs principaux est de
lutter contre linstabilité et le valgus dynamique [14,54]. Le traitement conservateur reste
malheureusement dépendant de la compliance du patient étant donné que I'efficacité augmente avec
I'intensité, la fréquence et la durée. Une faible adhérence va quasi quintupler le risque de nouvelle
blessure [16,54].
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La progression de la technologie et de I'imagerie fonctionnelle a permis de mettre en évidence des
modifications des processus centraux, ce qui motive l'intégration d'un travail visant a promouvoir la
neuroplasticité [54]. Ceci peut étre envisagé avec les nouveaux outils tels que les casques de réalité
virtuelle (VR), couplés a I'analyse biomécanique permettant un meilleur feedback. La VR permettrait
également un travail du geste sportif dans un environnement simulant des situations de terrain,
nécessitant des adaptations rapides et imprévues, difficilement réalisables lors d'une rééducation
classique en salle. Ces mises en situation permettraient également d'analyser les troubles dynamiques
résiduels, difficilement évaluables par un thérapeute externe en bord de terrain [54].

Une prise en charge en réathlétisation, en complément de la rééducation classique, devrait étre
proposée a la population sportive afin de palier le « désentrainement » global lié au repos. La prise en
charge peut étre débutée rapidement, méme en postopératoire, avec un travail essentiellement de
musculation et d'aérobie des parties non |ésées, avant de travailler la gestuelle spécifique, ce qui permet
une préparation physique et mentale a la reprise [31,59].

La reprise d'une activité sportive devra se faire de maniére progressive et aprés concertation
multidisciplinaire. Il n'y a pas de consensus sur les criteres de RTP mais différentes études mettent en
lumiére la nécessité d'associer un examen clinique, une évaluation des performances physiques mais
également une approche biopsychosociale. Les criteres de RTP peuvent inclure différents
guestionnaires d'autoévaluation, des tests fonctionnels objectifs, tels que les « hop tests », enyintégrant
des contraintes multidirectionnelles et de fatigue, une évaluation qualitative du mouvement et l'effet
des interférences, mais aussi une évaluation psychosociale du patient par rapport a la confiance en soi, la
peur d'une reblessure et la motivation. Par ailleurs, méme si les différents critéres sont atteints, une
reprise avant 9 mois post-opératoires est associée a un risque plus élevé de nouvelle blessure [16] et la
poursuite d'un traitement préventif des Iésions du LCA au long cours est également recommandée
[16,30,31,53,56,57].

Dans les Iésions du pivot central, le role préventif du traitement rééducatif et de I'exercice physique sur le
développement de la gonarthrose reste discuté. Citons, néanmoins, les limites de certaines études
telles qu'une absence de description des programmes d'exercices, de faibles échantillons mais
également de la comparaison avec des groupes post-reconstruction [60], pour mieux appréhender ce
risque arthrosique [60-62]. La rééducation garde tout son intérét dans la lutte contre I'instabilité et Ia
poursuite d'une activité physique est généralement réalisée aux dépens d'une diminution de l'intensité,
du niveau ou du type de sport [60,62]. Il existe, par ailleurs, deux autres facteurs favorisant I'évolution
vers une gonarthrose : I'indice de masse corporelle et la présence d'une Iésion méniscale, d'autant plus
en cas de méniscectomie [60-62].

APPROCHE BIOLOGIQUE

Le LCA a une faible capacité de régénération, liée a une vascularisation précaire ainsi qu'a sa localisation
intra-articulaire et extra-synoviale qui empéche la formation de caillots de fibrine indispensables a la
cicatrisation. Des lors, les sutures classiques, réalisées dans les années 70-80 ont été rapidement
abandonnées en raison d'un taux d'échec important a moyen et long termes [9,28,63,64].
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Depuis quelques décennies, les recherches scientifiques portent un intérét croissant pour les approches
biologiques, notamment I'apport exogene de facteurs de croissance ou de cellules souches [9], visant
a potentialiser les capacités régénératives des tissus.

Les premiers essais, menés par Steadman et al., en 2006, cherchaient a stimuler la cicatrisation du LCA
par des micro-perforations au niveau de son insertion proximale. Cette technique a donné des résultats
prometteurs, néeanmoins discutés et contredits par Wasmaier et al., par la suite [9,28]. D'autres
facteurs de croissance, tels que le platelet-derived growth factor (PDGF) et le transforming growth
factor (TGF)-beta, sont contenus dans le plasma riche en plaquettes (PRP). Ceux-ci jouent un réle crucial
dans la modulation de la réponse cicatricielle en stimulant la prolifération cellulaire et la production de
collagene [9,23,28,65]. Seijas et al. rapportent des résultats encourageants suite a l'injection intra-
ligamentaire et intra-articulaire de PRP sous-arthroscopie avec un taux de return to play de 81,75 % chez
des footballeurs professionnels et une évolution iconographique favorable, sous réserve d'un faible
nombre de 19 sujets [65]. Plus récemment, Koch et al. ont réalisé une étude portant sur l'injection intra-
ligamentaire de PRP, chez 42 patients, avec un follow-up de 2 ans. Des résultats encourageants ont été
constatés avec un retour de 85 % a l'activité antérieure sous réserve de I'absence de groupe contréle,
de la pratique de sport récréatif ou amateur ainsi qu'une moyenne d'age de 33 ans [28]. Une étude
prospective, randomisée sur |'adjonction d'une injection intra-articulaire de PRP et a une rééducation,
a été menée par Zicaro et al. sur un échantillon de 40 patients ; aucune amélioration significative par
rapport au groupe contréle n'a été constatée [23].

L'injection intra-ligamentaire, par guidage fluoroscopique, de cellules souches mésenchymateuses,
couplée a du PRP, n'a été étudiée que dans une seule étude clinique, menée par Centeno et al., avec
une évolution iconographique favorable et une amélioration subjective de 87 %, sous réserve de
I'absence d'un groupe contréle et d'un faible échantillon de 10 sujets [9].

Il est également possible de combiner les différentes approches biologiques et de les associer a
|'utilisation d'un biosupport de collagéne contenant des facteurs de croissance aintégrer a la suture
ligamentaire. Les études précliniques sur modele animal ont des résultats encourageants [9,64]. Une
étude clinique, menée par Gobbi et al., a évalué I'effet d'une suture du LCA couplée au deux techniques
décrites ci-dessus, la microperforation ainsi que I'injection intra-ligamentaire de PRP, sur 58 athletes,
avec une reprise sportive supérieure a 75 % [9]. D'autres essais cliniques de sutures couplés a un
biosupport (10 patients) ou a une ancre et des micro-perforations (41 patients), ont été publiés par
Murray respectivement et Achtnich, en 2016, et retrouvent des résultats similaires aux plasties
classiques a court terme [59].

A ce jour, les approches biologiques montrent des résultats encourageants pour la gestion de ruptures
partielles mais nombreuses d'entres elles sont limitées a des études précliniques ou des essais
cliniques de petits échantillons, sans groupe controle, et ne constituent pas encore une thérapie
alternative dans la pratique quotidienne [9,18,28,64].

TRAITEMENT CHIRURGICAL

Au niveau du traitement chirurgical, deux approches des Iésions partielles sont possibles, soit par la
conservation des fibres résiduelles avec réalisation d'une reconstruction sélective, aussi appelée
augmentation, soit par la résection complete suivie d'une reconstruction conventionnelle.
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AUGMENTATION

Le LCA est riche en mécanorécepteurs, comme I'a démontré pour la premiére fois Schultz et al., en
1984. Ces derniers participent a la proprioception et a la stabilité du genou [6,66]. Dés lors, de
nombreuses études se sont penchées sur l'intérét et la plus-value de maintenir les fibres résiduelles.

Il existe plusieurs techniques de reconstruction sélective ou augmentation, dont les premiers essais
ont été réalisés par Mott, en 1983 [6,7]. L'objectif est de maintenir les fibres du faisceau épargné et,
via un greffon, de restituer le LCA de maniere le plus anatomique possible. Dés lors, la position des
tunnels osseux et I'angle de fixation des greffons vont étre différents pour les reconstructions des
faisceaux AM ou PL [3,6,7,10,67].

Le geste chirurgical est néanmoins plus compliqué, étant donné la limitation du champ visuel par les
fibres résiduelles, tant pour la réalisation des tunnels osseux que pour la mise au point et le traitement
d'éventuelles lésions associées, surtout méniscales [10,67].

Une deuxieme difficulté est que le greffon ne doit pas créer de conflit mécanique au niveau de
|'échancrure intercondylienne au risque de favoriser des complications secondaires telles qu'une perte
d'extension ou l'apparition d'un cyclope syndrome [3,6,7]. Une étude menée par Sonnery—Cottet et al.
préconise un diamétre maximal du greffon de 7-8 mm et retrouve un taux de complications évalué a
5-8,2 %, similaire aux plasties classiques [3,6,7]. Ce dernier est composé soit d'une autogreffe de demi-
tendineux ou d'une allogreffe de fascia lata.

Différentes études retrouvent des résultats prometteurs avec une meilleure cicatrisation et une
intégration plus rapide du greffon lors des controles iconographiques ou arthroscopiques, une
amélioration de la laxité antéro-postérieure, des meilleurs scores fonctionnels (Lysholm, Tegner, IKDC)
et une meilleure proprioception. Néanmoins, elles présentent toutes des limites liées aux faibles
échantillons, I'absence de groupe contréle de certaines études ainsi que le caractere subjectif des
évaluations cliniques [3,6,7,10,67]. Des études prospectives a plus grande échelle doivent étre réalisées
pour confirmer les résultats actuels. Une méta-analyse de 2019 ne retrouve qu'un avantage significatif
au niveau de la laxité post-opératoire et du score de Lysholm, sous réserve d'un faible nombre d'études
de qualité incluses et d'un follow-up moyen de 2 ans [68].

En conclusion, les augmentations ont des avantages théoriques sur I'évolution postopératoire de la
laxité antéro-postérieure, de la proprioception, de la biomécanique et du potentiel de cicatrisation du
greffon. Au vu du faible taux de complications, cette approche pourrait étre privilégiée aux
reconstructions conventionnelles [3,5-7,10,17,18,55]. Une premiére étude rétrospective a été
réalisée avec un follow-up de 5— 9 ans montrant le maintien de I'amélioration au long cours avec un
risque de re-rupture faible (2,6 %) mais en I'absence de groupe contréle [17].

RECONSTRUCTION OU LIGAMENTOPLASTIE

Il existe de nombreuses techniques chirurgicales ainsi que de choix de greffon, sans consensus sur la
technique a privilégier. On peut s'orienter vers une reconstruction monofaisceau du LCA, telle que la
technique DIDT couplée ou non avec une ténodése du fascia lata ou la technique de Kenneth Jones, ou
les plasties a double faisceaux qui permettent une reconstruction plus anatomique des faisceaux AM et
PM. Différentes études ne retrouvent pas d'avantages significatifs de la plastie a double faisceaux, sous
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réserve d'un follow-up de 2 ans et de difficultés de quantification objective de l'instabilité rotatoire
[4,69,70].

Au niveau de la population pédiatrique, il n'y a pas de consensus sur le type de technique chirurgicale a
appliquer mais I'approche transphysaire prédomine. L'apparition de troubles iatrogénes de croissance
(inégalité de longueur des membres inférieurs > 1 cm ou déviation axiale >5°) [71] est estimée entre
1 a 11 % ; mais certains auteurs mettent en garde devant une probable sous-estimation liée a des
complications infracliniques ainsi qu'a un suivi clinique et iconographique au cours de la croissance qui
n'est malheureusement réalisé correctement que dans 54 % des cas [29,31,32,52].

CONCLUSION

Les Iésions partielles constituent environ 10 a 27 % des atteintes du LCA et restent probablement sous-
estimées au vu des possibles manifestations cliniques pauvres, voire silencieuses, et des faux négatifs a
I'IRM.

Néanmoins, leur diagnostic et leur traitement sont essentiels au regard du risque de progression et de
|ésions secondaires non négligeables. La prise en charge sera axée autour du patient, de ses plaintes et
de ses attentes, et tant le médecin physique que le chirurgien disposent d'un ensemble d'approches
thérapeutiques. Des nouvelles techniques visant a stimuler le potentiel de cicatrisation du LCA retrouvent
des résultats prometteurs et pourront, peut-étre, s'imposer dans la pratique clinique dans un futur
proche.

La prise en charge rééducative et préventive des lésions du pivot central, tant en pré- que post-lésionnel,
reste un élément clé et doit s'orchestrer entre le patient, le personnel paramédical et médical ainsi que
les clubs sportifs.
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