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INTRODUCTION

La chirurgie de reconstruction du ligament croisé antérieur (LCA) du genou est une intervention
chirurgicale fréquente. Son indication principale est le traitement d’une instabilité du genou apres
rupture du ligament croisé antérieur. Les recommandations professionnelles rédigées sous I'égide de
la HAS ont précisé les indications selon les situations cliniques [HAS 2008] (cf. annexes I) mais ces
modalités pratiques restent débattues. Les résultats fonctionnels et cliniques sont bons (1, 2) mais
perfectibles avec seulement 25% des patients classés IKDC A (3).

Depuis GREKOV et HEY GROVES (4, 5), il est le plus souvent proposé des reconstructions
« anatomiques » du LCA dans le but d’essayer d’optimiser les résultats fonctionnels. La description
princeps du LCA a été effectuée par Claudius Galen de Pergame (Figure 1), plus connu sous le nom de
GALIEN (6). A partir de I’exploration de plaies humaines chez les gladiateurs (« fenétres sur le corps »)

et de vivisections animales, il décrivit les ligaments croisés sous le nom de « genu cruciatta ».

Figure 1 Galien de Pergame (129 av JC - 216 v JC), Gravure du XVIéme siécle.

Ensuite, peu d’auteurs s’intéressent au LCA, jusqu’aux freres WEBER en 1836 (7). lIs publient le traité
« Mechanik der menschlichen Gehwerkzeuge » (Figure 2 et 3) (étude des mécanismes de la marche
humaine) qui devient la base de la description anatomique des ligaments croisés. lls décomposent les
mouvements grace a un appareil stroboscopique. Ils décrivent un LCA constitué de deux faisceaux
distincts avec des modéles de tension indépendants lors du passage de la flexion a I'extension. Lors
de ce mouvement, ils évoquent pour la premiére fois une torsion des fibres sur elles mémes. Ces

travaux seront confirmés en 1858, par KARL LANGER (8) (1819 - 1887), anatomiste a VIENNE.
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____
Figure 2 Premiéres illustrations décrivant le LCA. Il est alors constitué selon les fréeres WEBER de deux faisceaux aux
comportements tensionnels distincts. Wilhelm (1804 - 1891) (en haut a droite) était Professeur de Physique @ GOTTINGEN et

Eduard (1806 - 1871) (en bas a droite) était Professeur d’Anatomie a LEIPZIG.

Mechanik der
menschlichen
Gehwerkzeuge
Primary Source
Edition

Figure 3 Weber W, Weber E. Mechanik der menschlichen Gehwerkzeuge. Géttingen: Dieterichsche Buchhandlung; 1836.

En 1837, ROBERT ADAMS (9) (Figure 4) décrivit le mécanisme l|ésionnel d’une rupture du LCA,
comme un genou « qui céde dans un soudain moment de faiblesse, puis se remplit de liquide
synovial ». Il mentionne alors les différents types de ruptures fémorales, tibiales ou en plein corps. Il
précise également le trajet anatomique du LCA et s’intéresse a ses insertions osseuses, en précisant

gu’elles sont puissantes et peuvent favoriser une avulsion osseuse.
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Figure 4 Robert Adams de DUBLIN (1791 - 1875) est le premier a décrire la rupture du LCA.

Les premieres descriptions de reconstructions anatomiques du LCA ont été proposées en 1917 par
HEY GROVES (Figure 5) (10). Ce dernier insiste sur le trajet du LCA, oblique de haut en bas et de
dehors en dedans. Il note aussi la nécessité d'un positionnement anatomique, primordial pour
rétablir la fonction, « in contradistinction to a mere passage of new ligaments across the knee joint ».
Il est le premier a reconnaitre I'importance du trajet oblique du LCA reconstruit « as new ligament
which is used to replace them should be given this oblique direction, even in an exaggerated degree,
because an anterior ligament will be efficient in preventing anterior tibial displacement in proportion
to its obliquity ». Ce principe mécanique fondamental, dans la stabilité rotatoire notamment, n’a été

repris que 80 ans plus tard par Fu et al. (11).

9 s By Cupons omw
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Figure 5 Photographie d’ERNEST WILLIAM HEY GROVES (1872 - 1944), et dessin original de 1937 décrivant sa technique de
reconstruction du LCA.
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Malgré des descriptions anciennes (cf. annexes Il), I'anatomie du LCA en raison de ses implications
thérapeutiques reste un sujet de controverse dans la communauté orthopédique. Ainsi, une
recherche bibliographique sur Pubmed ® avec pour mots clés « anatomy AND anterior cruciate
ligament », retrouve 3863 références.

Les descriptions actuelles, les plus fréquentes sont les suivantes.

Macroscopiquement, le ligament croisé antérieur est tendu entre la face axiale du condyle fémoral
latéral et le tibia en regard de I'épine tibiale médiale. Son trajet est oblique en bas, en avant et en
dedans. Il comprend des fibres paralleles de collagénes (essentiellement types | et Ill) avec deux
contingents identifiables par un degré de tension différent lors de la mobilisation en flexion-
extension du genou.

Pour la majorité des auteurs (12, 13), ces deux faisceaux sont antéro médial (AM) et postéro latéral
(PL). Les fibres qui prennent leur origine sur la partie proximale de l'insertion fémorale s’inserent sur
la partie antérieure de l'insertion tibiale. Celles issues de la partie distale de l'insertion fémorale
s'insérent sur la partie postérieure de l'insertion tibiale. Les fibres de la marge postérieure de
I'insertion fémorale sont insérées sur la partie médiale du tibia et les fibres originaires de la partie
antérieure de l'insertion fémorale s’insérent latéralement sur le tibia. Enfin, les fibres centrales
restent invariables.

Les fibres les plus postérieures de l'insertion fémorale en extension deviennent alors les plus
antérieures en flexion. Les fibres antérieures mesurent en moyenne 37 + 4 mm de longueur. Elles se
raccourcissent progressivement vers |'arriere, puisque les fibres les plus postérieures mesurent en
moyenne 24 + 4 mm (14). Des plans de clivage, souvent incomplets, permettent de séparer le
ligament en ces deux faisceaux principaux AM et PL. Certains auteurs ont également décrit un
troisieme faisceau (15, 16). En extension, les fibres du LCA s’orientent, dans le plan sagittal, de
maniere parallele et les deux faisceaux sont tendus. Lors de la flexion, le LCA décrit une légere
rotation externe entrainant un enroulement du faisceau AM (FAM) qui se tend, autour du faisceau

PL (FPL) qui se détend (Figure 7).
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Figure 7 Comportement des faisceaux AM (AA’) et PL (BB’) du LCA, en extension (a) et en flexion (b).

En extension, le LCA a un bord antérieur concave grace a une disposition particuliére de ses fibres, lui

permettant d’échapper au bord proximal de I’échancrure intercondylienne (Figure 8).

Figure 8 Le bord antérieur concave du LCA permet d’éviter un conflit avec I’échancrure.

Les insertions tibiales et fémorales ont également fait I'objet de multiples études. En effet, le
positionnement anatomique des tunnels est un facteur conditionnant la réussite d’une
reconstruction du LCA (17). Concernant les insertions tibiales, leur description est la suivante (18-
23):

La partie la plus antérieure, de l'insertion tibiale se situe 2 a 3 mm en arriere de l'insertion antérieure
du ménisque médial et est convexe en avant (Figure 9). L'espace maximum entre les fibres
antérieures et le ménisque médial est de 8 mm (24) En médial, cette insertion longe le cartilage

articulaire tibial. Il n'y a aucune fibre insérée sur la partie supérieure de I'épine tibiale médiale.
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L'insertion tibiale est en constante relation avec la partie antérieure du ménisque latéral. Du coté
tibial, la longueur antéro-postérieure de l'insertion du LCA est de 17,6 £ 2,1 mm et sa largeur médio-
latérale de 12,7 + 2,8 mm. La distance calculée entre les centres des deux faisceaux est de 9,6 + 2,11
mm (25). Par ailleurs, la taille de l'insertion tibiale du LCA est proportionnelle aux dimensions de
I’extrémité supérieure du tibia (18) et du fait de la forme en « patte de canard » de l'insertion tibiale
du LCA (26), le centre d’un faisceau ne coincide pas avec le centre de la surface de son insertion

osseuse. L'insertion tibiale est plus large de 120% par rapport a l'insertion fémorale (27).

e
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Figure 9 Position de I'insertion tibiale du LCA d’aprés Odensten (28).

Figure 10 Insertion tibiale des FAM (rouge) et FPL (jaune) selon Bicer et al. (29).

De méme, l'insertion fémorale a fait I'objet d’études anatomiques récentes (21, 23, 30-33). Sur le
condyle latéral, le site d’insertion fémorale du LCA a une forme de demi cercle avec la partie convexe

qui suit le cartilage articulaire et la partie antérieure qui est orientée a 26° par rapport a l'axe
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longitudinal du fémur (Figure 11 et 12). Les fibres les plus antéro supérieures sont attachées 2 mm en
avant de la jonction entre le toit et la partie latérale de I’échancrure intercondylienne. L'insertion
fémorale du LCA mesure prés de 18,3 mm de longueur et 10,3 mm de largeur selon les séries (27,

34).

Figure 12 Positionnement du tunnel fémoral (anatomic single-bundle ( ASB ) or double-bundle (AM & PL)) selon FU (35).

La connaissance du développement embryologique apporte des éléments utiles.
Le LCA dérive de la capsule articulaire du genou (36-40). Du point de vue embryologique, la
formation du genou débute lors de la quatrieme semaine de gestation et des fibres de LCA sont

présentes dés la huitieme semaine (Figure 13) (41).
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Figure 13 Coupes histologiques sagittales montrant le LCA a 8 (a) puis 14 (b) semaines de gestation.

Dissection anatomique d’un genou feetal @ 19 semaines de gestation (c), d’aprés F.DUBRANA.

A la 14éme semaine, toutes les structures articulaires du genou sont développées (38, 40). A cette
date, on constate la présence de fibroblastes immatures alignés selon le futur axe de résistance du
LCA. Ils sont déja recouverts d’'une membrane synoviale originaire de I'appareil capsulaire postérieur,
ce qui en fait une structure intra articulaire et extra synoviale (42). Au cours des semaines suivantes,
la vascularisation se développe sous I'effet de facteurs de croissance angiogéniques exprimés par les
fibroblastes (43). Elle est assurée en proximal par une artéere sagittale issue de I'artere géniculée
moyenne, alors que les géniculées inférieures irriguent la partie distale. Cette branche de I'artere
géniculée moyenne apparait dans l'angle supérieur entre les deux ligaments croisés, et cravate
obliquement la face antérieure du LCA. Elle se distribue en un réseau tres fin et peu dense dans le
feuillet synovial qui recouvre le LCA. La distribution de l'irrigation est inhomogene et les zones
d’insertion du ligament sont peu vascularisées (Figure 14): les vaisseaux intra ligamentaires ne
traversent pas la zone cartilagineuse et I'os sous chondral ne fournit aucun apport vasculaire. Ce

réseau vasculaire précaire est plus riche a I'age feetal qu’a I’age adulte.

Figure 14 Faible vascularisation du LCA au niveau des zones de transition selon Scapinelli (44).
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A partir de la vingtieme semaine, la taille augmente sans modification de la forme. Le LCA prend son
apparence adulte dés la vingt-quatrieme semaine de gestation. Tena-Arregui et al.(45) ont réalisé
une étude anatomique sur des genoux de foetus entre 22 et 48 semaines de gestation et ont identifié
deux faisceaux pour le LCA foetal. Le LCA foetal avait un aspect proche du LCA de I'adulte avec
néanmoins des fibres ligamentaires dont I'orientation était parallele, sans torsion. Cette constatation
est partagée par Ferreti et al.(46) qui précisent que I'aspect en double faisceau est visible dés la 17°™
semaine de gestation. Ils notent la présence d’un septum séparant les deux faisceaux. Le LCA subirait

ensuite une torsion de ses fibres au cours de la croissance, suivant le développement embryologique

des membres inférieurs.

Le LCA est une entité biomécanique particuliére.

Le LCA est le principal stabilisateur des mouvements de translation antérieure du tibia lors de la
flexion du genou (47-50) et participe a la stabilité rotatoire (48, 51, 52). Le comportement du LCA est
de type visco élastique ce qui lui permet de mieux résister aux activités répétitives, en diminuant
continuellement la tension dans le ligament, aprés chaque cycle. Ce comportement limite les
ruptures par fatigue. Selon Woo et al. (53), la charge ultime avant rupture du complexe fémur - LCA -
tibia sur des jeunes sujets anatomiques (22-35 ans) est de 2160 (+ 157) Newton (N), avec une rigidité
de 242 (+ 28) N/mm. La méme étude considérant des genoux de sujets agés (60-97 ans) montre une
diminution significative de ces deux valeurs a 658 (* 129) N pour la charge ultime et 180 (+ 25) N/mm
pour la rigidité. La fonction journaliere habituelle produit ainsi des charges estimées a 20% de la
charge nécessaire pour entrainer la rupture (54). On estime que les forces qui s’appliquent sur le LCA
a la marche sont de l'ordre de 400 a 500 N. Ces forces peuvent atteindre 1700 a 1800 N lors
d’accélération ou de décélération rapides (55).

Lorsque le genou est en extension, les fibres du LCA sont paralleles et apparaissent a égale et
complete tension. Au fur et a mesure que le genou fléchit une laxité antérieure du genou apparait et
augmente au fur et a mesure que l'angle qui est formé par le LCA et les plateaux tibiaux diminue
(Figure 15). L'augmentation de cette laxité est maximale a 20° de flexion expliquant la sensibilité du
test de Lachman. Ceci a été confirmé par Sbihi et al. (56), par une étude anatomique avec mesure
de la translation antérieure (par un arthrométre, le Rolimeter ®) avant et aprés section du LCA et a

différents angles de flexion (Figure 16).
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Figure 15 Direction et tension du LCA : visualisation du genou en extension (a), en hyperextension (b), en flexion (e) et en
hyperflexion (d).

'O LCA intact |
'ELCA coupé|

20° 60° 90°

Figure 16 Translation tibiale antérieure en fonction de la flexion du genou d’apres Sbihi et al. (34).

En flexion compléte, et en translation tibiale postérieure, toutes les fibres du LCA sont détendues.
Lors d’une translation tibiale antérieure faible, seul le bord antérieur du ligament se tend. Si on
augmente la translation tibiale antérieure, le recrutement de fibres tendues augmente. Lorsque le
genou est fléchi a 90°, il n'est pas possible de mettre en tension les fibres les plus postérieures,
meéme avec une traction de 125 N (24). Lors de I'extension, |'angle formé par le LCA et les plateaux
tibiaux augmente. Le LCA s'enroule sur lui-méme en se verticalisant avec ses fibres postérieures qui
se tendent (57). Le bord antérieur du ligament sert d'axe de rotation ou plutot de « dérotation ». En
extension compléte, les fibres antérieures du LCA sont comprimées contre le toit de I'échancrure
intercondylienne. Cette conception biomécanique a été affinée avec la description d’'un

comportement par faisceaux. Ainsi, la plupart des études biomécaniques récentes distinguent,
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comme les études anatomiques, le faisceau antéro médial (FAM) et le faisceau postéro latéral (FPL).
Ce modele a deux faisceaux permet une meilleure description du fonctionnement du LCA et est
utilisé par la majorité des auteurs. Genou fléchi, les fibres du FAM se tendent alors que les fibres du
FPL se relachent. De méme, en extension, les fibres AM se relachent partiellement et c’est au tour

des fibres PL de se tendre (Figure 17).

Figure 17 Comportement des deux faisceaux du LCA en flexion 90° et en extension d’apres Duthon et al.(42).
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La variation de longueur des deux faisceaux est donc distincte au cours du mouvement de flexion-
extension (58, 59). Ce modéle a notamment été confirmé par Amis et al. (60) dont I'étude démontre
gu’aucune fibre du LCA ne reste isométrique, notion reprise par d’autres études plus récentes (11,

54, 61). Le faisceau qui se rapproche le plus de I'isométrie étant le FAM (Figure 18).
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Figure 18 Variations de longueur des différents faisceaux entre 0 et 120° de flexion.

Pour Hollis et al. (58), le FAM s’accroit de 1,9 mm (5%) a 30° de flexion et de 4 mm (12%) a 90°.
Inversement, le FPL décroit de 3,2 mm (14%) lorsque le genou est fléchi passivement a 30° et de 7,1
mm (32%) jusqu’a 90°. Au-dela de 90°, Amis et al.(60) ont montré que le FAM continue de s’allonger
alors que le FPL se retend lorsqu’on approche la flexion compléte. Selon cette méme étude et
contrairement a Hollis et al. (58), le FAM subirait d’abord un léger raccourcissement jusqu’a 30° de

flexion avant de s’allonger graduellement jusqu’a son maximum a 120° de flexion.

La stabilité antéro postérieure est principalement sous le controle du FAM.

Lorsque la flexion du genou augmente, le point d'application de la force supporté par le LCA se
translate au niveau du FAM (62). Ainsi, la mise en charge du FAM augmente avec la flexion, et ce
phénomeéne s’accentue lorsqu’on applique un tiroir antérieur au tibia. Entre 0 et 45°, c'est le FPL qui
subit le plus de charge, avec un maximum vers 15° de flexion. A 90° de flexion, il supporte encore
35% de la charge (63). Le FAM supporte un maximum de contrainte entre 60 et 90° de flexion, mais
sa charge varie peu : elle supporte 30% de la charge du LCA en extension et 45% en flexion. Cela est
du au caractere « quasi isométrique » du FAM (64), au contraire du FPL, qui est plus anisométrique.
L’évolution de la charge supportée par chaque faisceau lors de la flexion du genou montre que celle-

ci augmente régulierement pour le FAM et diminue pour le FPL.
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La stabilité rotatoire nécessite la présence des deux faisceaux mécaniques.

Lors de la mise en contrainte du genou combinant tiroir antérieur, valgus et rotation interne, le
contréle de la laxité chute considérablement par rapport a une contrainte en tiroir antérieur seule
(65). Cela se traduit par une moindre mise en charge du FAM lors des sollicitations combinées. Le
contréle de la stabilité antéro postérieure et rotatoire a été comparé aprés reconstruction soit du
FAM isolé, soit des deux faisceaux (65). Les résultats ont montré que pour un tiroir antérieur pur, la
laxité antéro postérieure était significativement diminuée en extension et a 30° de flexion avec les
reconstructions des deux faisceaux par rapport au FAM isolé. Ce fait est attribué au role du FPL en
début de flexion (34). Lors des sollicitations combinées en tiroir antérieur, valgus et rotation interne,
le controle de la laxité AP a 15 et 30° de flexion est significativement amélioré apres reconstruction
des deux faisceaux. Dans ces conditions de mise en charge combinée, la charge supportée par la
reconstruction augmente significativement, traduisant la résistance a la sollicitation rotatoire du
genou (66, 67).

Ces notions mécaniques ont conduit a développer le concept de positionnement et de reconstruction
anatomiques. Le but est de respecter I'isométrie du LCA afin de rétablir une fonction du genou la
proche de la normale. Un positionnement fémoral trop antérieur du transplant est I'erreur la plus
fréquente et la plus dangereuse (68). Cela aboutit a une anisométrie positive. L’ augmentation de la
distance entre les sites d’insertion lors de la flexion, induit une mise en tension excessive de la greffe.
Un positionnement trop antérieur au tibia diminue la non-isométrie mais favorise un conflit avec le
toit de I"’échancrure en extension. Un positionnement trop postérieur augmente la non-isométrie
(69, 70). Un positionnement anatomique favorise une reconstruction isométrique, mais il n’existe
pas de positionnement automatique.

De nombreuses évolutions ont été proposées récemment (reconstruction a double faisceau (71-73),
apport de la navigation (74), ténodeése latérale systématique (75)). Le bénéfice est encore débattu
(63, 76-79). L'objectif est un meilleur contréle des laxités frontale et rotatoire (80), en essayant de
reproduire au mieux I'anatomie du LCA. Les conceptions « modernes » de I'anatomie du LCA, le
décrivant comme une structure a deux faisceaux (antéro médial et postéro latéral) (13, 18, 19, 27,
30), ont récemment été remises en cause. Ainsi, certains auteurs rapportent une insertion fémorale
directe du LCA longue et fine (33, 81-83) (Figure 19 et 20), un corps du LCA plat et fin (32, 82, 84)
(Figure 21) et une insertion tibiale du LCA en forme de « C» ou de «J» mais avec une grande

variabilité anatomique (84, 85) (Figure 22).
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(a)

Figure 19 L’insertion fémorale du LCA est fine et en continuité directe avec la corticale postérieure. Courtesy R.Smigielski,

« Ribbonlike Anatomy of the Anterior Cruciate Ligament from Its Femoral Insertion to the Midsubstance ».

()

Figure 20 L’Insertion fémorale directe donne I'aspect du corps du LCA (a), et expansion postérieure sur le cartilage fémoral

postérieur (b). Courtesy de R.Smigielski (83). Courtesy de Mochizuki (c) (82)
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Figure 21 LCA en ruban. Photographies de R.Smigielski « Ribbon like Anatomy of the Anterior Cruciate Ligament from Its

Femoral Insertion to the Midsubstance »

Medial meniscus

Figure 22 Insertion tibiale en forme de « C » ou de « J ». Photographies de R.Smigielski, « Ribbonlike Anatomy of the

Anterior Cruciate Ligament from Its Femoral Insertion to the Midsubstance ».

Pour R.Smigielski et al. (85) et R.Siebold et al.(84), le LCA comporte un seul faisceau plat, étendu tel
un ruban. Ce nouveau concept est a rapporter a la constatation d’un surdimensionnement du
transplant par rapport au LCA natif dans les techniques dites anatomiques, tant au niveau des
insertions osseuses que du corps du ligament (86). Ces nouvelles conceptions pourraient favoriser
I'utilisation de transplants plats comme les transplants os—tendon—os prélevés au dépends du tendon
patellaire, ou du tendon quadricipital.

Le but de notre travail a été de vérifier le travail princeps de R.Smigielski et al (83). Notre hypothese

était que le LCA était une structure plate en ruban.
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MATERIELS ET METHODES

Ce travail a été réalisé a I'Ecole de Chirurgie de I’Assistance Publique — Hopitaux de Paris (7 rue du
Fer a Moulin 75221 Paris Cedex 5) entre novembre 2013 et mai 2014, selon un protocole de
recherche validé par le comité scientifique de I'école.

Tous les genoux sans antécédents macroscopiques traumatiques ou chirurgicaux, c'est-a-dire
indemnes de déformation ou de cicatrice, ont été inclus. Apres arthrotomie, étaient exclus de
I’étude, tous les genoux présentant une rupture partielle ou totale du LCA, une dégénérescence
mucoide du LCA, des lésions arthrosiques de I’échancrure et les genoux sieges d’une pathologie
inflammatoire de la synoviale.

De fagon initiale, soixante genoux de sujets anatomiques non embaumés (conservés a +4°) ont été
inclus. Le temps moyen de conservation entre le déces et la dissection était de 1 mois (extrémes : 25
a 72 jours). Trente genoux droits et trente genoux gauches de 18 femmes et 12 hommes ont étaient
analysés. L’age moyen était de 78,3 ans (62-92 ans) au moment du déces. Aprés arthrotomie, 42
genoux de sujets anatomiques ont étés finalement inclus dans I'étude et 18 exclus. Il s’agissait de 15
femmes et 6 hommes. L’age moyen était de 80,6 ans (extrémes : 62-92 ans) au moment du déces.
Pour chaque genou disséqué, les séquences de dissection étaient identiques (cf. annexes Ill). Les
genoux étaient mis a température ambiante la veille au soir de la dissection. Le genou était abordé
par voie antéro-médiale en flexion 90°. La rotule était luxée. La graisse de Hoffa retirée en préservant
le ménisque latéral et le ligament inter méniscal, quand il était présent et visible. Une section de
I’appareil extenseur et une désinsertion capsulo méniscale médiale et latérale permettaient un acces
aisé au LCA. Apres s’étre assuré de son intégrité, I'aspect macroscopique du LCA était décrit (aspect
de simple ou double faisceau) et son calibre central était mesuré a 1,5 cm de son insertion tibiale (en
antéro postérieur et médio latéral) a 90° de flexion.

A 120° de flexion, la membrane synoviale antérieure du LCA était disséquée sous loupe chirurgicale
(Carl Zeiss Meditec Oberkochen Germany®), a I'aide de lames de bistouri 11 et 15. L'excision de la
synoviale était débutée a l'insertion fémorale pour s’étendre vers l'insertion tibiale (Figure 23). Une
attention particuliere était portée a la dissection des fibres d’insertion tibiale du LCA et a leur rapport

avec la corne antérieure du ménisque latéral.
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Figure 23 Dissection microchirurgicale de la membrane synoviale depuis la face médiale du condyle fémoral latéral.

Afin de préserver I'aspect du sujet anatomique (longueur du membre) et pouvoir analyser la torsion
du LCA, des coupes osseuses du condyle latéral et de I'’ensemble du plateau tibial étaient réalisées a

la scie oscillante selon le schéma suivant (Figure 24).

Figure 24 Coupes osseuses permettant d’individualiser le condyle latéral et le plateau tibial.

La piece de dissection individualisée comportait le condyle fémoral latéral, le plateau tibial dans son
ensemble, le LCA et les deux ménisques. En mobilisant le condyle latéral, la dissection de la synoviale
était poursuivie en postérieur et aux insertions fémorale et tibiale en préservant I'ensemble des
fibres ligamentaires. Une aide extérieure était alors nécessaire pour maintenir les pieces osseuses et
réaliser une dissection soigneuse sous loupe chirurgicale. Aprés ablation compléte de la synoviale, il
était recherché une zone de clivage intra tendineuse permettant d’individualiser différents faisceaux

du LCA. Les mesures suivantes étaient alors réalisées a 90° de flexion :
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Distance entre corne antérieure du ménisque médial et insertion tibiale antérieure,

Distance entre corne antérieure du ménisque latéral et insertion tibiale antérieure,

Calibre médio-latéral (largeur) du LCA a 1,5 cm de son insertion tibiale,

- Calibre antéro-postérieur (épaisseur) du LCA a 1,5 cm de son insertion tibiale,

- Angle de détorsion du LCA pour obtenir un faisceau plat, par rotation interne du condyle
fémoral latéral (mesure réalisée par un goniomeétre de précision +/- 1°, en vue axiale, depuis

la position anatomique, jusqu’a obtention d’un « faisceau plat »)

Le LCA était ensuite sectionné a 1 mm de ses insertions fémorale et tibiale. Les mesures suivantes
étaient réalisées :
- Mesure de la longueur du LCA en «faisceau plat »: longueur maximale antérieure et

longueur minimale postérieure,

Calibre médio-latéral de I'insertion tibiale du LCA,

Calibre antéro-postérieur de l'insertion tibiale du LCA,

- Longueur de l'insertion fémorale,

- Largeur de l'insertion fémorale,

- Distance entre la corticale fémorale postérieure et insertion fémorale,
- Angle de divergence entre corticale fémorale postérieure et grand axe de linsertion

fémorale.

L’ensemble des mesures a été effectué grace a un pied a coulisse manuel millimétrique de précision
0,02 mm Wilmart ® (Wilmart ®, ZI Les portes du Nord, 62820 LIBERCOURT, France) selon le protocole
de dissection (Cf. annexes Il ). Les mesures étaient répertoriées dans un tableur Excel 2010 ®
(Microsoft Redmond, USA). Pour chaque temps de dissection, des photographies et des vidéos

numeériques ont été réalisées a I'aide d’'un appareil Nikon ® Reflex D5300 (Shin-Yurakucho Bldg., 12-
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1, Yurakucho 1-chome, Tokyo 100-8331, Japan). En fin de procédure, la restitution du sujet
anatomique était assurée par le repositionnement de la piece et une fermeture en un plan.
L’ensemble des dissections a été réalisé par le premier auteur apreés validation du protocole sur deux
sujets tests (quatre genoux) avec le directeur de these. Toutes les observations ont été confirmées

par ce dernier, soit par examen direct des pieces soit par des photographies standardisées.
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RESULTATS

L’ensemble des mesures effectuées est colligé (annexe 1V).

Anatomie macroscopique du LCA

Dans aucun cas, nous n’avons constaté la présence d’une structure macroscopique en deux
faisceaux, anatomiquement séparés, apres abord articulaire et avant toute dissection, le genou fléchi
a90°.

Le calibre médio latéral (largeur) et antéro postérieur (épaisseur) du LCA avec synoviale étaient en
moyenne respectivement de 9,2 mm (extrémes : 7,6-12,5 mm) et 4,8 mm (extrémes : 3,1-5,8 mm).
Apres ablation chirurgicale de la synoviale, ces valeurs étaient respectivement de 5,9 mm (extrémes :
4-8,7 mm) et 2,7 mm (extrémes : 2,1-3,4mm).

Sans membrane synoviale, une zone de clivage supérieur intra ligamentaire était retrouvée dans 26%
des cas. Cette zone de clivage était toujours incomplete (inférieure au tiers de longueur du LCA) et

non transfixiante (Figure 25).

Figure 25 Zone de clivage supérieur pouvant étre a I'origine d’un artifice de dissection si elle est prolongée en distal.
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Pour les 42 genoux disséqués, le LCA sans synoviale était composé d’un seul faisceau, plat et fin

(Figure 26).

Figure 26 Le LCA, un faisceau plat et unique.
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Le LCA était plat aprés détorsion par mobilisation du condyle latéral en rotation interne de 83,6°

(extrémes : 72-102°) en moyenne (Figure 27).

(a) (b)

Figure 27 Avant détorsion (a) et aprés détorsion (b), ou les fibres du LCA sont paralléles entres elles et forment un faisceau

unique et plat.

Libéré de ses insertions tibiale et fémorale et apres détorsion, le LCA avait une longueur moyenne de

34,8 mm (extrémes : 28,6-43,1mm) dans son plus grand axe antérieur et 23,7 mm (extrémes : 20,2-

27,6mm) dans son plus petit axe postérieur.
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Insertion Tibiale

Dans I'ensemble des cas, 'insertion tibiale du LCA était convexe en avant, arrondie dans 38% et

carrée ou en « U inversé » dans 62% des cas, sans contingent postéro-latéral (Figure 28 a et b).

(a) (b)

Figure 28 Insertion tibiale fine, postérieure par rapport au plateau tibial médial et a bord antérieur concave, carré (a) ou

arrondie en éventail (b).

Dans le plan axial, les insertions médio latérale et antéro postérieure étaient respectivement de 11,6
mm (extrémes : 8,9-15,1mm) et 13,9 mm (extrémes: 9,2-17,9 mm). La partie la plus antérieure de
I'insertion tibiale se situait en moyenne a 14,9 mm (extrémes : 12,4-22mm) de la partie antérieure de
I'insertion du ménisque médial. Les fibres antérieures du LCA étaient en constante relation avec la
corne antérieure du ménisque latéral qui était en moyenne 2,2 mm en arriere (extrémes: 1,2-
5,1dmm). Dans tous les cas, l'insertion tibiale du LCA recouvrait la corne antérieure du ménisque

latéral (Figure 29).

Figure 29 Le ménisque latéral est recouvert par l'insertion du LCA.
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Insertion Fémorale

Le site d’insertion fémorale du LCA sur la face médiale du condyle latéral, avait une forme de virgule
(Figure 30) et la partie convexe suivait le cartilage articulaire. Dans le plan sagittal, la longueur et la
largeur de l'insertion fémorale étaient respectivement en moyenne de 12 mm (extrémes: 10-
13,6mm) et 3,7 mm (extrémes: 2,6-5,1mm). La distance entre l'insertion fémorale du LCA et la
corticale postérieure du fémur était en moyenne de 4,6 mm (extrémes : 3-8mm). L’angle formé par
le grand axe de l'insertion fémorale et le prolongement de la corticale postérieure était en moyenne

de 25,6° (extrémes : 16-41°).

Figure 30 Insertion fémorale en forme de virgule prolongeant la corticale postérieure.

33



DISCUSSION

Pour assurer la comparabilité de nos observations, nous avons réalisé ces dissections selon un
protocole proche de celui de Smigielski et al (83, 85). La principale limite de notre étude anatomique
était I'’dge moyen élevé des sujets et le sexe majoritairement féminin. Sachant qu’il existe une
différence significative des mesures selon le sexe (22), nos résultats peuvent majorer le poids des

mesures basses retrouvées.

Le LCA est constitué d’un seul et unique faisceau, plat.

Notre étude confirme le concept d’une structure du LCA en ruban, émise par R.Smigielski et al. (83)
présentée initialement en 2012 lors du congrés annuel de la Société Francaise d’Arthroscopie (SFA) a
LILLE et puis publiée en collaboration avec Siebold et al. en 2014 (84). Le LCA est une structure
monofaisceau, plate en ruban. Le LCA a un trajet oblique en bas, en avant et en dedans. Sa forme
globale est tronconique avec une base d’'implantation plus large en tibial qu’en fémoral.

Ces constatations vont a I'encontre des conceptions courantes concernant ['anatomie
macroscopique. Si certains auteurs décrivent une anatomie a 1 ou 3 faisceaux (20, 28, 87), la
majorité, comme nous l’avons déja souligné, proposent une description du LCA en deux faisceaux :
antéro médial (AM) et postéro latéral (PL) aux caractéristiques morphométriques et fonctionnelles
différentes (1, 13, 29, 60, 87-90). Cette conception a point de départ anatomique et surtout
biomécanique ne correspondait dans aucun de nos cas avec I'anatomie macroscopique, que la
synoviale soit présente ou absente.

Nous avons retrouvé dans 26% des cas, une zone de clivage intra ligamentaire, supérieure, de moins
d’un tiers de la longueur totale du LCA. Cette zone de clivage était toujours incompléte et non
transfixiante mais pouvait étre a I'origine d’un artifice de dissection si elle était prolongée (18, 88).
Amis et al. (60) ont décrit des difficultés de dissection pour mettre en évidence plusieurs faisceaux et
soulignent que cela était plus facile en cas d’age avancé. Amis et al. (60) suggéraient le fait que le LCA
était plissé, genou en flexion, ce qui faisait croire a des interstices entre différents faisceaux et donc
menait a des artifices de dissection chez ces sujets anatomiques agés : “ that the ACL wrinkles into
the appearance of three bundles as the knee flexes. These bundles are often demonstrably separate
structures, twisted together during flexion, but the use of the dissector to separate the fibre bundles
can cross the threshold between bundles and made their creation.”

Pour R.Smigielski et al. (83, 85), 'aspect en double faisceau est du a I'anatomie en ruban du LCA est
majoré en flexion de genou. Amis et Dawkins font la méme constatation (60). Une vue frontale du

genou en flexion et avant toute dissection est source d’erreurs sur 'anatomie du LCA (Figure 31).
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L’ablation de la synoviale diminuait le calibre du LCA. Nos résultats étaient comparables avec ceux de la
littérature (22, 29, 32, 84, 91). Il existait en moyenne une diminution de calibre de 35% en médio
latéral (largeur) et de 41% en antéro postérieur (épaisseur). Ces données confirment les conclusions de
Pujol et al. (86) qui montrent que [l'utilisation des tendons ischio-jambiers favorise un

surdimensionnement de la greffe par rapport au LCA natif, qui n’est donc pas anatomique.

Figure 31 L’analyse frontale de I’échancrure avant dissection de la synoviale est source d’erreur. Image arthroscopique du

Docteur N.LEFEVRE.

Figure 32 Aspect évocateur d’un double faisceau, puis apres ablation compléte de la synoviale et détorsion, mise en

évidence d’un « LCA ruban ».
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Les sites d’insertion tibiale et fémorale du LCA sont d’orientations différentes.

Insertion tibiale

L'insertion tibiale du LCA a fait 'objet de nombreuses études depuis les travaux d’Odensten et al.
(28), et plus récemment la revue systématique de littérature de Kopf et al. (21). Siebold et al.(84) ont
mis en évidence la variabilité de formes et le fait que ne pouvait étre différencié une insertion tibiale
pour chaque faisceau (AM et PL) (22). L'insertion tibiale avait dans lors de nos dissections, une forme
de « C », convexe en avant, voire en « U » inversé et nous avons retrouvé un aspect morphologique
carré du bord antérieur dans 62% des cas.

Il ne s’agissait pas d’'une insertion pleine et arrondie mais d’une insertion fine, avec un centre
dépourvue de fibres. Cette description anatomique est partagée par Siebold et al.(84) et Smigielski et
al.(85) qui soulignent la grande variabilité anatomique de l'insertion tibiale. Le bord antérieur était
en lien constant avec l'insertion antérieure du ménisque latéral qui se situait en moyenne 2 mm en
arriere des fibres les plus antérieures. Cette insertion antérieure du ménisque latéral peut constituer
selon nous un repére fiable, lors de la visée tibiale. La racine du ménisque latéral est recouverte par
I'insertion tibiale du LCA (21).

Le rapport au ménisque médial est plus inconstant dans la littérature (19, 21, 22). Nous avons
retrouvé une distance moyenne entre le bord antérieur du ménisque médial et le bord antérieur du
LCA de 14,9 mm contre 8 mm dans la littérature (28), ce qui tend a penser que lorsque I'on utilise le
compartiment médial comme référence, le risque est de placer la greffe trop antérieure. Nous
n’avons pas utilisé dans cette étude la surface rétrospinale comme référence comme le préconisent
Colombet et al.(18). Les surfaces d’insertion varient du simple au double dans la littérature (Table 1)
et seraient dépendantes du sexe et des dimensions de |'extrémité supérieure du tibia (22) :

- En médio-latéral, de 7,8 mm (20) a 12,7 mm (18),

- En antéro-postérieur de 14 mm (91) a 29,3 mm (13).

Dans notre série, nous avons observé une surface moyenne de 11,6 mm en médio-latéral et 13, 9

mm en antéro-postérieur, ce qui correspond a la limite inférieure des données de la littérature.
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Nombre de Insertion médio-latérale Insertion antéro-postérieure
Auteurs
sujet (largeur) (longueur)
Colombet et al.(18) 7 12,7 mm 17,6
Cuomo et al.(92) 21 9 mm 17 mm
Edwards et al.(30) 55 9 mm 18 mm
Girgis et al.(13) 19 Non décrite 29,3 mm
Heming et al.(20) 12 7, 8 mm 18,5 mm
Morgan et al.(93) 50 10 mm 18 mm
Muneta et al.(87) 16 11 mm 17 mm
Odensten et al.(28) 20 11 mm 17 mm
Siebold ez al.(22) 46 10 mm 14 mm
Tallay et al.(94) 36 10,3 mm 19,5 mm
Notre série 42 11,6 mm 13,9 mm

Table | Tailles de I'insertion tibiale dans la littérature.

d’insertion sont stables quelque soit le degré de flexion/extension (13, 58).
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Contrairement aux affirmations de Fu et al.(95), les greffes utilisées pourraient ainsi reproduire la

surface d’insertion tibiale du LCA natif, quelque soit le transplant utilisé. Les mesures des surfaces




Insertion fémorale

La restitution anatomique de la zone d’insertion fémorale est une source fréquente d’erreur (96, 97).
Dans la littérature, l'insertion fémorale du LCA est décrite comme ovale, elliptique ou de forme
variable (18, 30). Ses mesures sont variables comprises entre 14 mm (30) a 23 mm (13) de longueur,
et de 7 mm (30) a 11 mm (28) de largeur, selon les auteurs (Table IlI). Dans notre étude, cette
insertion était en moyenne de 12 mm de longueur et 3,7 mm de largeur, soit une insertion plus
courte et plus fine que décrite dans la littérature (98) et par R.Smigielski (83).

La restitution anatomique parait accessible a un greffon fin de type os-tendon-os. Ceci est en
contradiction avec I'étude de F. Fu et al.(95) selon laquelle, seul le greffon de type gracile - semi-
tendineux (DIDT) est capable de reproduire la taille de linsertion fémorale native. L'insertion
fémorale formait un axe de 25,6° degrés (extrémes: 16°- 41°) en moyenne avec la corticale
postérieure. Cet angle varie de 12° a 37° selon les auteurs (30, 91, 99, 100). Elle était positionnée en
moyenne 4,6 mm en avant de la corticale postérieure, soit légerement plus antérieure que dans le
travail de Lubowitz et al.(98), qui la décrit 2,5 mm en avant. La corticale postérieure reste donc le
référentiel lors de la fixation fémorale pour le positionnement antéro postérieur du tunnel (18) et

pour la rotation (26).

La torsion du LCA

Dans I'ensemble de nos dissections, le LCA s’élargissait de fémoral en tibial avec une torsion des
fibres permettant au bord antérieur du LCA d’étre concave et de ne pas rentrer en conflit avec le toit
de I’échancrure inter condylienne lors de I'extension compléte. Cette notion de torsion est un apport
nouveau par rapport aux données de R.Smigielski et al (83 ,85) et R.Seibold et al (84). Il nous a été en
effet possible de réaliser une détorsion (rotation interne du condyle externe) qui permettait
d’obtenir un aspect plat et fin du LCA rendant parallele 'ensemble de ces fibres. Sur le plan
morphologique, cette torsion est explicable par 'anatomie plate du LCA et par I'orientation opposée
des surfaces d’insertion tibiale (convexe vers I'avant) et fémorale (convexe vers |'arriere). La valeur
de cette torsion était de 83,6° en moyenne. Tena-Arregui et al. (45), identifiaient une structure a
deux faisceaux pour le LCA fcetal, mais décrivaient des fibres ligamentaires dont |'orientation était
paralléle, sans torsion. Ferretti et al.(31) ont également mis en évidence une orientation paralléle des
fibres du LCA a I'état feetal et émis I’hypothése que la torsion du LCA suivait la torsion des membres

inférieurs au cours du développement embryonnaire.
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Auteurs Insertion (longueur / largeur) Forme
Colombet et al.(18) 13,9 mm /9,3 mm Variable
Edwards et al.(30) 14 mm / 7 mm Variable

Ferretti et al.(31) 17,2 mm /9,9 mm Semi lunaire
Heming et al.(20) 18,4 mm /9,5 mm Non décrite
Iwahashi ez al.(81) 17,4 mm / 8§ mm Ovale
Luites et al.(101) Non décrite Ovale
AM : 9,2 mm /4,7 mm
Mochizuki et al.(32) Ovale
PL:6 mm/4,7 mm
Purnell et al.(99) 12,9 mm / 7,6 mm Non décrite
Siebold ez al.(91) 15 mm /8 mm Virgule
Steckel et al.(102) Non décrite Semi lunaire
AM: 11,3 mm/7,5 mm o
Takahashi ez al.(23) Elliptique
PL:11m/7,6 mm
Yasuda ez al.(103) Non décrite Ovale
Notre série 12 mm /3,7 mm Virgule

Table Il : Taille et forme de I'insertion fémorale dans la littérature.
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D’autres travaux anatomiques avaient décrit cette torsion (82, 84) sans en évaluer I'importance, et
des études biomécaniques avaient suggéré une meilleure résistance a I'arrachement en effectuant
une torsion de la greffe de 90° entre son insertion fémorale et tibiale (104). Cette notion de torsion
nous apparait donc importante et peut donner une impression de pseudo double faisceau par
I’enroulement des fibres ligamentaires lors de I’examen initial de I"’échancrure (avant dissection), a
90° de flexion (position classique de dissection). Cette notion est confirmée par d’autres auteurs (13,
60, 84). Selon Mochizuki et al. (82), cet aspect se majore lors de la mobilisation en flexion/extension.
Par ailleurs, I'analyse macroscopique du LCA est difficile avec la membrane synoviale et le LCP en

arriere (105) (Figures 31 et 32).
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CONCLUSION

L’objectif de la chirurgie de reconstruction du LCA est de reproduire I'anatomie native. Cette
reconstruction anatomique est définie par une reconstruction qui restaure « le calibre du LCA,
I'orientation de ses fibres de collagenes et la morphologie des insertions » (106).

Notre travail permet de valider le travail initial de R. Smigielski et al (83). Le LCA est une structure
anatomique a un seul faisceau, plat et en forme de ruban (Figure 33). La latéralisation est sans
incidence sur les résultats observés (107).

L’insertion tibiale, en forme de « C», est moins large et plus postérieure que dans la littérature.
L'insertion fémorale, en forme de virgule, prolonge la corticale postérieure. Ces insertions, fines et
d’orientation différentes, expliquent a elles seules, la théorie du ruban.

Notre travail compléte celui de R.Smigielski et al (83,85)en décrivant et mesurant la torsion des fibres
du LCA entre leurs insertions fémorale et tibiale. Cette torsion, en moyenne de 83,6° est
probablement explicable par I’'embryologie et un travail en cours tend a prouver cette affirmation.
Nos constatations ne soutiennent pas le caractere dit anatomique des ligamentoplasties a double
faisceau. Seul un greffon plat et subissant une rotation entre ses insertions fémorale et tibiale
pourrait mériter ce qualificatif. Il resterait a prouver qu’un greffon plus anatomique soit capable
d’améliorer les résultats biomécaniques et fonctionnels de nos ligamentoplasties antérieures, et

gu’une torsion de ses fibres permette un meilleur controle des rotations.

Figure 33 LCA en ruban.
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ANNEXES

Annexe | Rappel historique sur I'anatomie, I’examen clinique et la thérapeutique du LCA.

ANATOMIE ET CLINIQUE

* 200 av Jc: décrit les ligaments croisés,

*1837: décrit le premier cas de rupture du LCA,

*1845: décrit les signes cliniques d'une rupture du LCA,

*1875: décrit le role du LCA dans la stabilité antéro postérieure et le teste proche de I'extension ...

REPARATION ET RECONSTRUCTION

* 1895: réalise la 1ére suture du LCA,

* 1903: reconstruit le LCA a |'aide de fils de soie tressés associés au demi tendineux comme prothése ligamentaire,
©1917: reconstruit le LCA en utilisant le fascia lata,

* 1935: utilise un greffon pédiculé au tibia composé du tiers interne du tendon rotulien. Un tunnel tibial et fémoral
sont forés,

* 1939: laisse le semi tendineux pédiculé au tibia,
B © 1948: enseigne a ses éléves I'examen clinique de la rupture du LCA. L'école Lyonnaise est né.

APRES GUERRE, L'EMULATION

©1963: utilise le tiers moyen de tendon rotulien qui reste pédiculé au tibia. Il
n'y a pas de tunnel tibial et le tunnel fémoral est trés antérieur,

©1968: introduit la notion d'instabilité rotatoire,

©1969: utilise un transplant libre du TR avec deux baguettes osseuses,

©1972: décrit le "pivot shift test",

©1975: met au point une prothése ligamenatire en Dacron,

©1975: réalise un plastie extra articulaire,

*1976: communique a la Nouvelle Orléans sur le test de LACHMAN, son mentor.

LA REVOLUTION ARTHROSCOPIQUE

©1981: REALISE LA 1ERE RECONSTRUCTION SOUS ARTHROSCOPIQUE
©1983: INTRODUIT LA NOTION DE VIS D'INTERFERENCE

©1983/1984: ET REALISENT UN TUNNEL FEMORAL OUT-IN
©1984: REALISE UN TUNNEL FEMORAL IN-OUT
©1988: INVENTE LE TUNNEL BORGNE

LA RECONSTRUCTION A DOUBLE FAISCEAUX

e 1973: réalise la premiére reconstruction a double faisceau du
LCA

e 1988: et introduise la notion d'isométrie fonctionnelle
e 1990: décrit I'""anatomic double bubble concept"

L'ANATOMIE EN RUBAN

©2012: décrit le LCA comme un ruban constitué d'un seul faisceau plat
et fin,

©2014: confirme cette théorie et précise les sites d'insertions osseuses




Annexe Il Protocole anatomique

Protocole Anatomie du LCA, « la théorie du ruban »

«[...] La lecon d'anatomie de Rembrandt, oui, j'en suis aussi demeuré tout surpris. Te rappelles-tu les
couleurs des chairs ?
C'est de la terre, surtout les pieds [...]
Il y a aussi, parfois, je devrais dire toujours, un rapport d'opposition entre le ton du costume et celui du
visage.»

Vincent Van Gogh a son frére Théo

«Etude anatomique du ligament croisé antérieur: théorie du ruban »

Investigateur Coordonnateur ou personne qui dirige et surveille la réalisation de la recherche :
Docteur Philippe BOISRENOULT
CH de Versailles, Hépital MIGNOT

Méthodologiste :
Jocelyne Herruel

jherruel@ch-versailles.fr

Etablissement responsable de la recherche :

CH de Versailles Hopital MIGNOT
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Titre de I'étude

Etude anatomique du LCA : « théorie du ruban »

Mots clés

Anatomie du LCA, Etude cadavérique, ruban

Responsable de la recherche

CH de VERSAILLES Hépital MIGNOT

Investigateur principal

Docteur BOISRENOULT

Nombre de centres prévus

Un centre

Type d’étude

Etude anatomique

Planning de I’étude

®,

< Durée totale : 6 mois

¢ Travail sur cadavres,

®,

< Objectif initial : dissection sous loupe de 20 genoux cadavériques

Design de I’étude

®,

% Anatomique,
*+ Parun seul opérateur, dissection sous loupe de 20 LCA, évaluation de la
structure géométrique du LCA, photographies des dissections,
+»+ Validation extrinséque de la théorie de la structure en ruban du LCA émise

par le Dr Smigielski (SFA Lille 2012) et non publiée

Objectifs de I'étude

Objectif principal : Vérifier, par une étude anatomique, la théorie de Smigielski sur
la structure en ruban du LCA

Objectif(s) secondaire(s) : Mesure de la largeur du LCA en plein corps, a son

insertion fémorale, a son insertion tibiale.

Nombre de cas prévisionnel

20 cas

Calendrier des différentes
visites et des différents

examens

Etude anatomique

Critéres principaux de
sélection, d’inclusion, de non

inclusion et d’exclusion

Inclusion : Genoux cadavériques sans cicatrices

Exclusion : Pathologie de la synoviale, Rupture du LCA, Agénésie du LCA

Traitement, acte, combinaison

d’actes a I’étude (si applicable)

Dissection par un seul opérateur de 20 LCAs sur genoux cadavériques sous loupe,
retrait de la synoviale, insertions fémorales et tibiales dégagées, identification des
deux brins
Evaluation visuelle de la structure en ruban du LCA,

Photographies professionnelles du LCA ainsi disséqué en flexion a 60°, 90° et 120°

Critére de jugement principal

Véracité de la théorie du ruban (aspect en ruban du LCA apres étude anatomique)

émise par Smigielski
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Temps de dissection :

Sur genou sain,

Abord para patellaire interne au bistouri lame 23,

Luxation externe de la rotule,

Ablation du Hoffa en prenant garde au ménisque externe,

Désinsertion capsulo méniscale interne et externe,

Pour une exposition aisée de l'articulation, incision prolongé sur le quadriceps en proximal et
avulsion du tendon rotulien en distal si besoin,

LCA présent ? Pas de lésions dégénératives majeures ? Arthrose dans |I’échancrure ?

Aspect en mono ou double faisceau ?

Mesure médio latérale puis antéro postérieure du LCA avec synoviale,
Ablation du LCP, et de la synoviale qui recouvre Ml et ME,

Ablation de la synoviale face antérieure du Tibia,

Analyse du rapport LCA/ME,

Mesures corne antérieure du M| = Fibres antérieures du LCA nu,
Mesures de l'insertion tibiale du LCA médio latérale et antéro postérieure,
Coupe osseuse économe,

Travail sous loupe pour ablation de la synoviale sur le LCA,

Mesure médio latérale et antéro post du LCA nu,

Mesure de 'insertion fémorale,

Analyse de la Torsion,

Section du LCA a ses insertions,

Analyse de |la forme des insertions tibiales et fémorales et nouvelles mesures,
Mesure de la longueur du LCA nu, et calibrage,

Fermeture du sujet en un plan et restitution de 'anatomie du sujet cadavériques.

Validation des mesures et techniques de mesures par un observateur extérieur.

Protocole strictement identique pour chaque genou disséqué.
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NOM : NOAILLES PRENOM : THIBAUT

Titre de thése : ANATOMIE EN RUBAN DU LIGAMENT CROISE ANTERIEUR

RESUME

Introduction - Objectif :

Malgré I'apport d’études récentes, I'anatomie du ligament croisé antérieur (LCA) reste un sujet de
controverse. La description, la plus communément admise, est celle d’une structure ligamentaire a
deux faisceaux. Néanmoins, certains auteurs proposent des descriptions a un ou trois faisceaux.
R.Smigielski et al, ont proposé en 2012 une nouvelle conception, celle d’'une structure en ruban du
LCA. Le but de notre étude anatomique était de vérifier la pertinence de cette théorie et d’analyser la
torsion des fibres du LCA par rapport a ses insertions fémorale et tibiale.

Matériel et Méthodes :

Soixante genoux de sujets anatomiques frais, non embaumés, ont été disséqués par un opérateur
indépendant selon un protocole unique de dissection sous loupe chirurgicale. Apres ablation de la
seule membrane synoviale, la morphologie des fibres ligamentaires du LCA et la torsion étaient
analysées. Les zones d’insertions osseuses tibiale et fémorale ont été étudiées en terme de forme,
taille et rapport anatomique.

Résultats :

Dix huit genoux ont été exclus, en raison soit d’'un LCA absent soit de la présence d’une arthrose
évoluée rendant I'étude de I'échancrure impossible. L’anatomie macroscopique du LCA comportait
dans tous les cas, un unique faisceau plat. Aucune structure a double faisceau n’a pu étre mise en
évidence. Genou a 90° de flexion, il existait une torsion externe des fibres de 83,6° en moyenne (72-
102), de l'insertion tibiale a l'insertion fémorale. Apres détorsion, ces fibres étaient strictement
paralléles entres elles et le corps du LCA était plat. Les zones d’insertions fémorale et tibiale se
faisaient selon deux lignes obliques de moindre dimension par rapport aux zones repéres
habituellement proposées et d’orientations différentes.

Discussion :

Notre travail confirme le travail princeps de R.Smigielski et al. Le LCA est une structure monofaisceau
en ruban. C’est la torsion des fibres, liée a la position relative des insertions osseuses, qui donne au
LCA l'aspect d’une structure a double faisceau en position anatomique. Les techniques de
reconstruction a double faisceau du LCA conduisent a un transplant en moyenne 20% plus épais en
son corps que le LCA natif et ne respectent pas les zones d’insertion. Ces techniques ne peuvent donc
pas étre qualifiées d’anatomiques.
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RIBBON LIKE APPEARANCE OF THE MIDSUBSTANCE OF ANTERIOR CRUCIATE
LIGAMENT

ABSTRACT
Introduction- Purpose

Anatomy of the anterior cruciate ligament (ACL) remains controversial. Some authors describe a
single bundle while others visualize three separate bundles constituting the ACL. On the other hand,
the double bundle ACL anatomical description remains the most accepted and used nowadays. In
2012, Smigielski et al. proposed a new anatomical concept: the ribbon-like structure of the ACL. The
aim of this anatomical study was to verify this ribbon-like structure ACL description and analyze the
torsion of the ACL fibers.

Material and Method

Sixty fresh cadaveric knees were dissected by two surgeons, according to an identique and
predetermined protocol using a precise microsurgical dissection technique. After complete excision
of the synovial membrane surrounding the ACL, the morphology of the ligamentous fibers, their
femoral and tibial insertion and their torsion were measured. The femoral and tibial bony insertion
were closely studied to determine their form, size and relationship to one another.

Results

Ten knees were excluded because of an absent ACL or severe osteoarthritis rendering the inter-
condylar notch unusable. The macroscopic anatomy of the ACL was the same in all-remaining cases:
ACL formed a flat ribbon-like structure with only one bundle. None of the dissected ACL ligaments
were found to have two bundles. With the knee at 90 degrees of flexion, an average ACL torsion of
74 degrees (66-92) was noted in relationship with its femoral and tibial insertion. After derotation, all
ACL fibers became parallel. The femoral and tibial insertion zones were found to form two oblique
lines with much smaller dimensions in regard to the previously proposed larger insertion zones.
Discussion

Our work confirms the original work published by Smigielski et al. A single ribbon-like structure
bundle forms the ACL. The ACL torsion, due to its femoral and tibial insertions, gives birth to this
double bundle illusion in 90 degrees knee flexion. The oblique line insertions easily explain the
torsion of the ACL fibers at 90 degrees knee flexion. Double-bundle ACL reconstruction techniques
therefore produce a transplant that is on average 20% thicker at mid-distance with non-anatomical

insertions. Double-bundle ACL reconstruction techniques could not be therefore labelled anatomical.

Key Words: Anterior cruciate ligament (ACL), Anatomy, Ribbon,
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