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Mise au point

Anatomie fonctionnelle

Les deux m•nisques jouent un r€le important dans la protec-
tion du cartilage lors des contraintes li•es • l'appui. Il a •t•
montr• que les m•nisques peuvent transmettre jusqu'• 60 %
des contraintes en compression lors de la marche : 70 %
pour le m•nisque lat•ral, 50 % pour le m•nisque m•dial.
Lorsque le ligament crois• ant•rieur (LCA) est normal, les
m•nisques contribuent peu • la stabilit• ant•ro-post•rieure.
D‚s que le LCA est d•ficient, ils agissent, en particulier le
m•nisque m•dial, comme stabilisateurs secondaires du fait
de leur r€le de cale, ce qui explique les l•sions m•niscales
secondaires, en particulier m•diales. Il a •t• montr• que les
pics de contrainte augmentent respectivement de 40 % et
de 700 % apr‚s m•niscectomie partielle et totale. Dans ce
cas, il existe un risque de l•sion d•g•n•rative pr•matur•e,
particuli‚rement important si la l•sion est survenue t€t dans
la vie du patient.
L'anatomie et l'•volution des cartilages de croissance sont
des •l•ments • prendre en consid•ration au cours du trai-
tement d'une rupture du LCA.
C.T. Behr et al.,en faisant une •tude IRM post mortemet
in vivo, ont montr• que la position over-the-topcorrespond
au cartilage de croissance f•moral distal. T. Sasaki et al.,
•galement par •tude IRM, ont •tabli la relation entre le
taux de fermeture des cartilages de croissance f•moral et
tibial et l'!ge. Ils retrouvent en moyenne 0 % • 11 ans,
5 % • 12 ans, 34 % • 13 ans, 53 % • 14 ans, 94 % • 15 ans

et 100 % • 16 ans. Il a •galement •t• not• que la portion
centrale du cartilage de croissance tibial se ferme plus t€t
que la portion p•riph•rique, ce qui est un •l•ment impor-
tant • consid•rer pour la r•alisation du tunnel tibial.
La croissance est g•n•ralement compl‚te • 14 ans chez la
fille, plus tard vers 16 ans chez le gar"on. Plusieurs
m•thodes sont utilis•es pour •valuer la maturation du
squelette chez l'enfant, incluant les radiographies simples
du genou, l'!ge osseux sur une radiographie de la main, la
classification de Risser sur une radiographie de bassin et
les stades de maturation sexuelle de Tanner.

Traitement des ruptures du LCA chez lÕenfant
Depuis les ann•es 80, plusieurs •quipes se sont int•ress•es
au traitement de ces l•sions car leur incidence a augment•
et cela pour plusieurs raisons. Tout d'abord, la commu-
naut• m•dicale est plus sensibilis•e et les moyens diagnos-
tiques se sont am•lior•s ; ensuite, la modification des
habitudes sportives est certainement le facteur pr•domi-
nant : les enfants sont plus sportifs qu'il y a 20 ans et
surtout ils pratiquent • un haut niveau des sports sollici-
tant le genou de fa"on importante.

Traitement fonctionnel
Les diff•rentes •tudes de la litt•rature montrent que le trai-
tement fonctionnel est insuffisant. Les enfants non op•r•s
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R•sum•
La rupture du ligament crois• ant•rieur (LCA) est une des l•sions les plus fr•quentes en trau-
matologie du sport. Elle repr•sente 250 000 cas par an aux •tats-Unis. L'incidence des
ruptures du LCA chez l'enfant, en excluant les arrachements des •pines, repr•sente 3,3 % de
la totalit• des ruptures. C'est donc une l•sion rare par rapport • celle survenant chez l'adulte,
mais qui pose des probl‚mes sp•cifiques. Le traitement fonctionnel a montr• ses insuffisances
et le traitement chirurgical a un potentiel nocif sur les cartilages de croissance. Nous n'abor-
derons ici que les ruptures du ligament lui-m#me, sans consid•rer les arrachements osseux.
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M#me si peu d'•tudes rapportent les r•sultats des recons-
tructions intra-articulaires des ruptures du LCA chez l'en-
fant, au total seulement 2 cas d'anomalies de croissance ont
•t• publi•s. A.B. Lipscomb et A.F. Anderson en rapportent
un cas sur 24 patients ayant eu un tunnel tibial traversant
le cartilage de croissance et un positionnement over-the-top
du transplant au niveau du f•mur. La diff•rence de longueur
cons•cutive (2 cm) serait due • des agrafes utilis•es pour
s•curiser la fixation. D'autres auteurs r•alisent une tech-
nique identique • celle de l'adulte. P.M. Aichroth et al.
r•alisent une ligamentoplastie trans•piphysaire chez
45 patients !g•s en moyenne de 13 ans. Il n'y a aucune
complication de type •piphysiod‚se, mais les r•sultats sont
globalement moins bons que chez l'adulte. Les auteurs
expliquent cette diff•rence de r•sultats par la moindre
compliance des enfants en termes de r••ducation.
P.H. Edwards et W.A. Grana retrouvent des r•sultats simi-
laires. Ils recommandent de r•aliser le tunnel tibial un peu
plus vertical que chez l'adulte.
En marge des •tudes de la litt•rature, une enqu#te datant
de 2002 (Herodicus Society and the ACL Study Group) a
rapport• 15 anomalies de croissance apr‚s ligamento-
plastie du LCA chez l'enfant. Les causes principales
•taient le greffon osseux ou le syst‚me de fixation au
niveau du cartilage de croissance f•moral et la r•alisation
d'un tunnel large au niveau tibial. Le risque est r•el. La
difficult• est donc de prendre une d•cision th•rapeutique
risqu•e chez un enfant dont on sait que la restriction des
activit•s physiques est souvent difficile.

restent le plus souvent instables (9 sur 16 pour
J.R. McCarroll, 17 sur 18 pour H. Mizuta) et peu d'entre eux
reprennent leur sport initial au m#me niveau. Le nombre de
l•sions m•niscales initiales est important (13 sur 18 pour
H. Mizuta) et, surtout, les l•sions m•niscales secondaires sont
fr•quentes. Il en est de m#me pour les l•sions cartilagineuses.
P.M. Aichroth et al.ont m#me montr• des signes d•g•n•-
ratifs pr•sents • 72 mois de recul chez 10 enfants sur 23,
apr‚s rupture du LCA • l'!ge moyen de 12,5 ans.
Ainsi, les donn•es de la litt•rature mettent en •vidence
que, non seulement le traitement fonctionnel ne permet
pas aux jeunes patients de poursuivre le sport, mais qu'il
augmente le risque de l•sions m•niscales et cartilagineuses
secondaires.
Il est donc logique de vouloir stabiliser chirurgicalement
le genou, mais le risque pour les cartilages de croissance
fait mettre en balance les risques de l•sions m•niscales et
cartilagineuses, d'une part, les risques d'•piphysiod‚se,
d'autre part.

Traitement chirurgical

Passer au travers d'un cartilage de conjugaison fait peser le
risque important d'•piphysiod‚se compl‚te, avec comme
cons•quence une diff•rence de longueur des deux
membres inf•rieurs, ou d'•piphysiod‚se partielle qui peut
aboutir • une d•viation angulaire du membre.
Les sutures du LCA ont montr• leurs limites chez l'enfant
comme chez l'adulte. Les plasties extra-articulaires ont
•galement •t• d•cevantes. J.R. McCarroll montre, sur
10 enfants ayant eu une plastie extra-articulaire, des r•sul-
tats m•diocres avec persistance de d•robements et des
l•sions m•niscales secondaires.
D'autres techniques, •vitant le cartilage de croissance, ont
•t• propos•es. A.W. Parker et D. Drez r•alisent une tran-
ch•e tibiale ant•rieure, au-dessus du cartilage, et position-
nent le transplantover-the-top au niveau du f•mur. Ils
rapportent des r•sultats satisfaisants sur une petite s•rie.
Le probl‚me est li• • l'absence d'isom•trie du transplant
et au risque de conflit ant•rieur.
Le choix du transplant est important. Le greffon rotulien,
os-tendon-os, largement utilis• chez l'adulte, a l'inconv•-
nient de r•aliser un pr•l‚vement sur la tub•rosit• tibiale
ant•rieure avec le risque d'•piphysiod‚se • ce niveau et de
recurvatum r•siduel. En outre, une fois fix•, le greffon
osseux est souvent au niveau du cartilage de croissance.
Certains auteurs pr•f‚rent pour ces diff•rentes raisons les
allogreffes, mais le risque de transmission de maladies
virales, en particulier, n'est pas n•gligeable • cet !ge. Les
ischio-jambiers repr•sentent donc, dans ce sens, une tr‚s
bonne alternative.

• 
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Contr™le radiographique ˆ 8 mois dÕune ligamentoplastie
du genou par greffon de tendon rotulien ˆ la fin de 
la croissance.
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Nos connaissances demeurent n•anmoins incompl‚tes en
ce qui concerne l'effet d'un tunnel passant au travers du
cartilage de croissance. D.M. Stadelmaieret al. ont r•alis•
des tunnels reproduisant le trajet d'un LCA chez 8 chiens
au squelette immature : 4 tunnels sont remplis d'un
transplant de fascia lata, 4 sont laiss•s vides. Aucune
•piphysiod‚se n'est observ•e dans le groupe fascia lata ;
une •piphysiod‚se partielle survient dans le groupe tunnel
vide. D'autres •tudes de la litt•rature vont dans ce sens.
Les auteurs de cette mise au point proposent leur tech-
nique habituelle : utilisation des ischio-jambiers, tunnel
de 7,5 mm maximum, tunnels mis en place en position
« habituelle » • travers les cartilages de croissance, ne pas
toucher • la virole p•richondrale post•rieure du f•mur,
fixations • distance (endobouton f•moral, agrafe et
bouton tibiaux), r•alisation de radiographies perop•ra-
toires pour v•rifier l'absence de mat•riel au niveau du
cartilage de croissance.

Mise au point intŽressante et assez bien documentŽe dÕun
sujet qui pose probl•me. JusquÕˆ une pŽriode rŽcente, la
rupture du ligament croisŽ antŽrieur (LCA) chez lÕenfant en
pŽriode de croissance Žtait synonyme de traitement fonc-
tionnel en raison des risques de la chirurgie pour les cartilages
de croissance. On sait maintenant que cette lŽsion ligamen-
taire aboutit, en lÕabsence de traitement, ˆ des lŽsions mŽnis-
cales puis cartilagineuses, au-delˆ de la limitation quÕelle peut
entra”ner chez un enfant tr•s sportif. Le conseil de Ç limiter
les activitŽs sportives de lÕenfant È ou Ç pas de sport en atten-
dant lÕintervention È est assez thŽorique car un enfant, m•me
privŽ de sport (si cela est rŽellement possible en pratique !),
continue ˆ solliciter son genou du fait m•me de sa vie quoti-
dienne ludique. Hormis pour certains jeunes patients tr•s
disciplinŽs, cÕest une diffŽrence notable avec lÕadulte.
Une attitude de plus en plus agressive sÕest ainsi dŽveloppŽe
au fil de ces derni•res annŽes, sÕappuyant sur le fait quÕil faut
comparer les risques pour le cartilage de croissance dÕun c™tŽ
et ceux pour les mŽnisques et le cartilage de lÕautre. Ces argu-
ments sont recevables ; encore faut-il respecter les principes
chirurgicaux de prudence rappelŽs dans cet article.
En pratique, rien nÕest systŽmatique, comme dÕailleurs chez
lÕadulte. Il est parfois possible de faire attendre lÕenfant
apr•s une rupture du LCA lorsque la laxitŽ nÕest pas tr•s
importante, que lÕarr•t sportif (pivot et pivot contact) est
bien acceptŽ, et que la vie quotidienne est normale. CÕest
certainement le meilleur cas de figure pour attendre la fin
de la croissance (plus rapide chez la jeune fille) et faire alors
une ligamentoplastie dans des conditions normales, comme
chez lÕadulte, en Žvitant de voir appara”tre les lŽsions mŽnis-
cales puis cartilagineuses. Dans dÕautres cas, malheureuse-
ment assez frŽquents, le genou reste instable soit par

mauvaise compliance, soit en raison dÕhabitudes de la vie
quotidienne malgrŽ les prŽcautions prises en termes spor-
tifs. Il faut alors envisager une reconstruction du LCA, avec
les techniques de sŽcuritŽ actuellement admises, et accepter
le risque pour le cartilage de croissance face au risque pour
les mŽnisques et donc pour le cartilage articulaire.
Ainsi, cette pathologie conduit souvent ˆ un dilemme thŽra-
peutique : choisir le risque pour le cartilage de croissance
ou pour le cartilage articulaire !
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