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LISTE DES ABREVIATIONS

LCA : ligament croisé antérieur

LCP : ligament croisé postérieur

AP : antéro-postérieur

ML : médio-latéral

AL : antéro-latéral

PM : postéro-médial

LMFs : ligaments ménisco-fémoraux

LMFA : ligament ménisco-fémoral antérieur
LMFP : ligament ménisco-fémoral postérieur
mm : millimeétre

cm : centimetre

N : Newton

IKCD : International Knee Documentation Committee




INTRODUCTION

Les atteintes du pivot central du genou sont des Iésions fréquentes (1)(2). Dans la littérature,
I’anatomie et les techniques de reconstruction du ligament croisé postérieur (LCP) sont moins
bien décrites et codifiées que pour le ligament croisé antérieur (LCA). Ceci s’explique par la
rareté des lésions du LCP par rapport a celles du LCA (1 rupture du LCP pour 5 ruptures du LCA
(3)), par les difficultés diagnostiques (4)(5) et par la bonne évolution clinique apreés traitement
fonctionnel (6)(7). L'objectif de ce travail de thése était de réaliser une revue de la littérature

concernant I'anatomie du LCP puis de présenter les résultats de notre étude anatomique.

Historique de I’anatomie du LCP et de sa chirurgie

Les premiéres descriptions anatomiques des ligaments croisés sont rapportées par Claudius
Galenus de Pergame (Figure 1), plus connu sous le nom de Galien, né en 131 aprés JC. Il décrit
les ligaments comme des structures de soutien des articulations « diarthrodiales », en
soulignant leur role en tant que stabilisateur articulaire mais aussi de limitateur des

mouvements anormaux. Il décrit les ligaments croisés comme « genu cruciata » (8).



Figure 1 Gravure de Claudius Galenus de Pergame

Il faudra ensuite attendre prés de 1500 ans avant de retrouver de nouvelles descriptions des
« ligaments croisés » dans la littérature, mais ces descriptions sont essentiellement cliniques
et techniques :

En 1782, Sir William Hey (9) utilise pour la premiéere fois le terme de « dérangement interne
du genou » pour décrire l'insuffisance fonctionnelle du genou par lésions des ligaments
Croisés.

En 1836, Wilhelm et Eduard Weber (10) étudient la biomécanique du ligament croisé
antérieur sans pour autant étendre leurs travaux au LCP.

En 1845, Amédée Bonnet (11) décrit la présentation clinique d’une atteinte ligamentaire du
pivot central comme la triade : craquement, impotence fonctionnelle et hémarthrose. Il décrit
I'instabilité comme « des déplacements qui font croire a une luxation incompléte » et
s’intéresse a la prise en charge rééducationnelle en cas d’atteinte ligamentaire. Il développe
une orthese a charniere afin de lutter contre une « immobilisation trop longue qui exerce une

influence négative sur la guérison ».
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En 1895, Sir Arthur William Mayo-Robson (12) (Figure 2) est le premier a décrire une
réparation des ligaments croisés antérieur et postérieur dans la suite d’'une luxation de genou.
Il s’agit alors d’une réparation et non d’une reconstruction. Cette réparation avait permis au
patient une reprise de ses activités professionnelles. A 6 ans de recul son genou est stable et

indolore lors de la course (13).

Figure 2 Sir Arthur William Mayo-Robson, Photogravure

Hey Groves (14) (Figure 3) en 1917 décrit une technique de reconstruction du LCA et du LCP.
Il utilise la bandelette ilio-tibiale pour la reconstruction du LCA et le semi-tendineux pour le
LCP (Figure 4), en réalisant une large voie d’abord antérieure transversale avec reléevement de

la tubérosité tibiale (Figure 5).
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Figure 3 Hey Groves Photographie de 1916

U

Formation of a new posterior crucial ligament from the tendon of
the semi-tendinosas.

Figure 4 Technique de reconstruction du LCP a I'aide du semi-tendineux (dessins originaux,

publiés en 1917)
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Figure 5 Voie d’abord en U avec relévement de la tubérosité tibiale permettant I’exposition

des ligaments croisés (dessins originaux, 1919)

En 1919 (15), il rapporte son expérience des ruptures des ligaments croisés opérés (10
ruptures isolées du LCA, 2 ruptures isolées du LCP et 2 ruptures bicroisées LCA et LCP).

Gallie et LeMesurier (16) modifient cette technique en 1927 en réalisant une voie d’abord
longitudinale médiale. Le transplant utilisé pour le LCP est le semi-tendineux qui est détaché
en proximal, monté de facon rétrograde du tibia vers le fémur, puis suturé au ligament

collatéral médial (Figure 6).
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Figure 6 lllustrations originales de Gallie et LeMesurier en 1927 (vue postérieure a gauche,

vue antérieure a droite)

En 1936, Bosworth (17) décrit une méthode extra-articulaire de reconstruction des ligaments
croisés en utilisant une autogreffe du fascia lata. En 1937, Lee (18) décrit pour le premiere
fois une rupture du LCP par avulsion osseuse de son insertion tibiale.

En 1938, Palmer (19) publie une série épidémiologique de 58 patients présentant une entorse
grave du genou avec 8 cas de rupture isolée du LCP.

En 1950, Lindemann (20) opére les ruptures du LCP en utilisant un ou deux tendons de la patte
d’oie en les désinsérant de leur insertion distale. Le transplant reproduit alors I'anatomie du
LCP natif par un tunnel transcondylien puis transtibial. Il s’agit de la premiére reconstruction
dite anatomique.

En 1956, Augustine (21) rapporte une technique dynamique en détachant le tiers médial du
tendon patellaire de la tubérosité tibiale. L'insertion proximale patellaire était préservée et le

transplant fixé au tibia par un tunnel rétrograde (Figure 7).
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Figure 7 lllustration originale d’Augustine (1956)

En 1968, Trickey (22) rapporte 10 cas de réinsertion du LCP suite a une avulsion osseuse tibiale.
En 1971, Barfod (23) décrit une reconstruction du LCP par transposition du tendon poplité, en
le détachant de son insertion fémorale et en le refixant a la face latérale du condyle fémoral
médial. En 1979, Courvoisier (24) utilise le muscle gastrocnémien latéral comme transplant.
En 1982, Insall (25) utilise le muscle gastrocnémien médial.

L’objectif communément admis est désormais celui d’'une reconstruction anatomique du LCP
en utilisant des repeéres visuels et/ou radiographiques (26)(27). Mais I'anatomie du LCP n’est

pas consensuelle dans la littérature (28)(29)(30).

Anatomie du ligament croisé postérieur :
Le pivot central du genou est constitué du ligament croisé postérieur (LCP) et du ligament
croisé antérieur (LCA). Le LCP est le principal frein a la translation tibiale postérieure du genou

quel que soit le degré de flexion (31). Le LCP est également un frein accessoire au varus, valgus
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et a la rotation latérale du tibia sur le fémur (32)(33). Son role est intimement lié au point
d’angle postéro-latéral et aux ligaments ménisco-fémoraux.
Le LCP s’insére sur le fémur au niveau de la face latérale du condyle médial et au tibia sur le
tiers inférieur de la surface rétrospinale. Il forme un large éventail a base fémorale. La surface
d’insertion fémorale représente 2,93 cm” contre 1,89 cm? pour linsertion tibiale (34). La
longueur du LCP est comprise entre 32 et 40 mm avec une section moyenne de 1,1 cm’
(35)(36)(37). Sa surface de section est 1,5 a 2 fois plus importante que celle du LCA (38).
Le LCP est en position rétro-synoviale rendant son exploration arthroscopique difficile. Afin
de simplifier les différentes descriptions anatomiques, nous utiliserons les nomenclatures
suivantes :

- Pour les descriptions anatomiques : proximal, distal, antérieur et postérieur

- Pour les descriptions arthroscopiques (genou a 90° de flexion) : supérieur, inférieur,

superficiel et profond.

Anatomie en faisceaux :

Depuis Girgis et al. (39), le LCP est décrit comme composé de deux faisceaux fonctionnels et
anatomiques distincts : le faisceau antéro-latéral (AL) et le postéro-médial (PM). Cette
description est partagée par de nombreux auteurs (35)(26).

Le faisceau antéro-latéral est le plus volumineux. Il a une surface de section en son centre de
43 mm? et occupe les deux tiers du volume du LCP (40)(41)(42). Il a une résistance a la traction

entre 1120 Newton (N) (43) et 1694 N (41).
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Les fibres du faisceau AL sont progressivement recrutées de I'extension vers la flexion avec
une tension maximale genou fléchi a 90° et un reldachement complet en extension
(35)(36)(44). Le faisceau AL controéle le tiroir postérieur en flexion a 90°.

Le faisceau PM est le plus fin. Il a une surface de section en son centre de 10 mm? et, est plus
court (41)(42). Sa résistance a la traction est évaluée a 258 N (42). Le faisceau PM est tendu
en extension et détendu en flexion (35)(36)(44). Il assure le controle du tiroir postérieur en

extension.

Insertion tibiale :

L'insertion tibiale se situe au tiers inférieur de la surface rétrospinale (34). Elle a une surface
de 1,89 cm? et mesure 25 mm de hauteur et 13 mm de largeur (43) (Figure 8). Les centres
d’insertions des faisceaux AL et PM sont distants de 8,9 +/- 1,2 mm (35)(26). Linsertion du
faisceau AL a une surface plus importante et plus proximale en avant que celle du faisceau
PM. Ces deux surfaces d’insertion sont séparées par un rebord osseux transversal (bundle
ridge) (26). Selon Harner et al. (43) la surface d’insertion fémorale est 3 fois plus importante

gue la surface de section du LCP dans sa partie moyenne.

Figure 8 Insertion tibiale du LCP selon Harner et al. (43)
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Insertion fémorale :
L'insertion proximale du LCP forme un large éventail étendu du toit de I'’échancrure inter
condylienne a la face latérale du condyle fémoral médial et mesure plus de 30mm dans son

grand axe (45)(39) (Figure 9).

Figure 9 Insertion fémorale du LCP selon Harner et al. (43)

Uinsertion fémorale a une surface de 2,93 cm? (34). Linsertion du faisceau AL est plus
antérieure que celle du faisceau PM et elles sont distantes de 12,1 +/- 1,3 mm. L’insertion du
faisceau AL se situe a 1,5 +/- 0,8 mm du rebord cartilagineux distal contre 5,8 +/- 1,7 mm pour
le faisceau PM (35)(26)(46)(47) genou a 90°. Selon Lopes et al. (48) la surface moyenne du
faisceau AL était de 118 + 23,95 mm? et la surface moyenne du faisceau PL était de 90 + 16,13
mm?Z. Forsythe et al. (49) décrivent deux reliefs osseux au niveau du footprint fémoral : la créte
intercondylienne médiane (medial intercondylar ridge) qui définit la limite proximale de

I'insertion du LCP et la créte interne bifurquée (medial bifurcate ridge) qui sépare les sites

18



d'insertion des deux faisceaux (Figures 10 — 12) . Ces insertions forment une surface

globalement concave ou en forme de virgule (50)(49).

- vy -
 —t

Figure 10 Photographie laser 3D de I'insertion fémorale du LCP selon Forsythe et al. (49).

Fléches noires : créte intercondylienne médiane, fléches blanches : créte interne bifurquée
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Figure 11 Vue arthroscopique de l'insertion fémorale du faisceau AL et PM genou fléchi a 90°

selon Forsythe et al. (49)

Figure 12 Vue arthroscopique de l'insertion du faisceau AL et PM, de la créte intercondylienne

médiane et la créte interne bifurquée genou fléchi a 90° selon Forsythe et al. (49)
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Vascularisation :

A l'inverse du LCA, la vascularisation du LCP est riche. La vascularisation des ligaments croisés
provient de I'artére poplitée et de ses branches collatérales articulaires que sont les artéres
articulaires supéro-médiale, supéro-latérale, moyenne, inféro-latérale et inféro-médiale

(Figure 13).

Figure 13 Vue de dissection de la vascularisation du LCP sur piéce injectée et formolée (51)

Le LCP recgoit une double vascularisation par I'intermédiaire des branches terminales de
I’artere articulaire moyenne (supérieure, moyenne et inférieure) pour sa portion proximale et
par I'intermédiaire des arteres inféro-latérale et inféro-médiale pour sa portion distale. Il se
forme un réseau péri-ligamentaire et intra-ligamentaire dense (52). La partie intermédiaire du

LCP est avasculaire et donc plus a risque de ruptures (42)(53) (Figure 14).
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Figure 14 Absence de vascularisation du niveau du tiers moyen du LCP (53)

Sa vascularisation explique le potentiel de cicatrisation spontané du LCP, aidé par la présence
des ligaments ménisco-fémoraux qui assurent une relative stabilité lors de la période de

remaniements cicatriciels.

Innervation :
Le LCP est innervé par une branche articulaire postérieure provenant du nerf tibial avec des
anastomoses du nerf fibulaire commun (54). Le LCP dispose de mécanorécepteurs situés au
niveau de ses insertions tibiale et fémorale (55)(56) :
- Les mécanorécepteurs a adaptation rapide : corpuscules de Ruffini et les terminaisons
nerveuses libres qui ne répondent qu’en début de stimulation.
- Les mécanorécepteurs a adaptation lente : corpuscules de Paccini et organes
tendineux de Golgi qui répondent de maniéere continue pendant toute la durée de la
stimulation.

Ces structures ont un réle de stabilisation active du genou et de proprioception (57).
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Réle biomécanique du LCP :

Le LCP est le principal frein au tiroir postérieur genou fléchi a 90° (58)(36)(59). Selon Nielsen
et al., une rupture du LCP majore le tiroir postérieur de 3,8 mm a 14,1 mm genou fléchi a 90°
(60). Castle et al. (61) ont montré que le tiroir postérieur se majore de 2,1 mm entre 30 et 50°
de flexion puis de 7,4 mm entre 50° et 90° en cas de LCP rompu.

En dessous de 30° de flexion, la limitation du tiroir postérieur est assurée par le ligament
collatéral latéral et le ligament poplité oblique (62).

Le LCP est également frein secondaire en rotation latérale (63). Selon Grood et al. (64), la
rotation latérale a 90° de flexion se majore de plus de 20° en cas de section du LCP. Gollehon
et al. (62) et Amis et al. (65) considérent que le LCP est trop proche du centre de rotation du

genou et n’a aucune action sur le contrdle de la rotation latérale.

La prévalence des lésions du LCP est de 1 pour 5 Iésions du LCA (3). On retrouve des lésions
du LCP chez 3 a 5% des patients présentant une hémarthrose selon Fanelli et al. (66) et
LaPrade et al. (67). Les lésions du LCP sont a prédominance masculine avec un sexe ratio
compris entre 2,15 (68) et 3,5 (69). La moyenne d’age lors de la rupture est entre 25,2 et 28,7

ans pour Shelbourne et al. (4) et Russe et al. (69).

Les deux principales causes (6) de rupture du LCP sont :

- le traumatisme par choc direct,

- le traumatisme sportif.
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Les traumatismes par choc direct ont principalement lieu lors des accidents de voiture
avec un choc direct de la jambe contre le tableau de bord (Dashboard Injury). Selon les
auteurs, 17% (70) a 81% (71) des ruptures du LCP sont liées a ce mécanisme |ésionnel.
Les ruptures du LCP secondaires a un accident de sport sont retrouvées dans 18% (71) a
85% (70) des cas.

Il est cependant difficile d’établir une prévalence fiable des ruptures du LCP en raison de
nombreux cas asymptomatiques. Parolie et al. (7) montrent que les ruptures
asymptomatiques ont une incidence de 2% chez les footballeurs américains lors des

phases de recrutement de la NFL.
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Les ligaments ménisco-fémoraux :

Le LCP est accompagné en avant par le ligament ménisco-fémoral antérieur (ou ligament de
Humphry) et en arriére par le ligament ménisco-fémoral postérieur (ou ligament de Wrisberg).
Leurs insertions fémorales se situent sur la face latérale du condyle fémoral médial et se
terminent au niveau de la racine postérieure du ménisque latéral.

Les ligaments ménisco-fémoral antérieur et postérieur sont parfois difficiles a individualiser
lors des dissections. Aussi, on retrouve une grande variabilité de leur incidence selon les
auteurs de 0% (72) a 64% (73) pour la présence des deux LMFs et de 50% (74) a 100% (75)
pour la présence d’au moins un des deux LMFs.

En 2003, Gupte et al. (76) rapportent une prévalence de 91% d’au moins un des deux LMF et
2% des deux LMFs (42) parmiles 1022 genoux étudiés sur piéces anatomiques dans I’'ensemble
de la littérature. Cho et al. (72) retrouvent des résultats semblables sur une étude par IRM
avec une prévalence de 93% d’au moins un des deux LMFs sur 100 genoux analysés.

Amis et al. (66) suggérent une possible dégénérescence des ligaments ménisco-fémoraux lors
du vieillissement. Par ailleurs, il n’existe pas de corrélation chez un méme individu entre le
genou droit et le genou gauche (77).

Les ligaments ménisco-fémoraux luttent avec le LCP contre la translation tibiale postérieure
mais stabilisent également la racine postérieure du ménisque latéral.

Les ligaments ménisco-fémoraux jouent également un role de stabilisation secondaire du
genou. Une rupture des LMFs est responsable d’'une augmentation du tiroir postérieur sur un
genou fléchi a 90°. D’apres Gupte et al. (78), les LMFs représentent 28% de la résistance
globale laxité antéro-postérieure sur genou sain et jusqu’a 70% sur un genou avec un LCP non

compétent (65).
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Le LMFA se tend lors de la flexion du genou et sa résistance a la rupture est évaluée a 300 N
(78)(79). Le LMFP se tend en extension et sa résistance a la rupture du LMFP est aussi évaluée

3300 N (78).
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Ligament ménisco-fémoral antérieur ou ligament de Humphry :

En 1848, Sir George Murray Humphry (1820-1896) (Figure 15), anatomiste et chirurgien
anglais de Cambridge décrit le ligament ménisco-fémoral antérieur « fibres of external
semilunar cartilage passing into hinder and fore part of posterior cruciate ligament » (47)
(Figure 16). Situé en avant du ligament croisé postérieur, il a un trajet oblique en arriére et en
dehors, avec une insertion fémorale proche de celle du faisceau AL du LCP, proche du cartilage
articulaire distal. Son insertion distale est au niveau de la racine postérieure du ménisque

latéral en avant de l'insertion du LMFP.

Figure 15 Sir George Murray Humphry en 1886, National Portrait Gallery, London
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Figure 16 lllustration originale A treatise on the human skeleton (including the joints) (1858)

Dans la littérature, sa surface de section représente 20% de celle du LCP
(35)(80)(78)(79)(75)(73). Son insertion fémorale occupe une surface de 35 mm? (35)(26). Le

LMFA stabilise la racine postérieure du ménisque latéral (65)(81).

28



Ligament ménisco-fémoral postérieur ou ligament de Wrisberg :

Le ligament ménisco-fémoral postérieur a été décrit initialement par Heinrich August
Wrisberg (1739-1808) (Figure 17), anatomiste allemand de Gottingen. Il s’insere au niveau de
la face latérale du condyle médial, en arriere de I'insertion du LCP, proche de I’échancrure
intercondylienne. Il s’insére sur la racine postérieure du ménisque latéral, en arriere de

I'insertion du LMFA.

Figure 17 Portrait d’Heinrich August Wrisberg, National Library of Medicine

Sa surface de section est évaluée a 25% de celle du LCP (35)(80)(78)(79)(75)(73). Son insertion

fémorale occupe une surface de 31 mm? (26). Le LMFP est tendu en extension et stabilise la

racine postérieure du ménisque latéral (65)(81).
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L'objectif de la reconstruction du LCP est de réduire le tiroir postérieur et de redonner une
fonction proche de celle du genou natif. La reconstruction du LCP peut étre réalisée sous
arthroscopie ou a ciel ouvert, avec reconstruction en simple ou double faisceau, avec ou sans
abord de la surface rétrospinale, avec différents types de greffes et de fixations. Les résultats

cliniques des reconstructions varient dans la littérature.
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Les techniques de reconstruction :

Les techniques arthroscopiques :

La ligamentoplastie du LCP peut étre réalisée par voie « tout arthroscopie » (Figure 18). Les
différentes techniques arthroscopiques sont réalisées par les voies classiques antéro-médiale
et antéro-latérale plus ou moins associées a une voie postéro-médiale. L'instrumentation
standard doit impérativement étre complétée par un viseur spécifique pour le tunnel tibial
afin de s’assurer un bon positionnement de celui-ci et protéger I'axe vasculaire poplité
postérieur. L'utilisation d’un amplificateur de brillance est conseillée afin d’avoir un double

contréle, arthroscopique et radiographique pour le positionnement des tunnels.
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Figure 18 Reconstruction arthroscopique du LCP a un seul faisceau in-out au fémur (82)
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La technique par arthrotomie avec tibia Inlay :

La technique tibia inlay impose une voie d’abord postérieure. Cette voie d’abord permet
d’exposer la surface rétrospinale et améliorer le positionnement de la greffe au tibia. La
technique consiste a réaliser une logette osseuse destinée a recevoir la greffe qui sera

impactée et fixée (Figure 19).

Figure 19 Reconstruction du LCP par la technique tibia Inlay (83)

La technique par arthrotomie antérieure :

L'incision cutanée large est antéro-médiale et débute au bord supéro-médial de la patella pour

se terminer au niveau de la tubérosité tibiale.
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Les techniques mixtes :
Les différentes techniques peuvent étre associées lors d’un geste de ligamentoplastie du LCP
afin de permettre un meilleur contréle du tiroir postérieur et un meilleur positionnement de

la greffe.

Ligamentoplastie a un ou deux faisceaux :

La reconstruction du LCP peut étre réalisée avec un seul ou deux faisceaux.

La reconstruction a un seul faisceau doit étre proche de I'insertion du faisceau antéro-latéral.
En effet le faisceau AL, plus large et tendu en flexion, joue un réle plus important dans la lutte
contre la translation postérieure entre 0 et 90° (64)(62)(84)(85).

Le tunnel fémoral peut étre réalisé de dedans en dehors (in-out) ou de dehors en dedans (out-
in). Les auteurs (84) positionnent le viseur en intra articulaire au niveau de la jonction condyle
médial — toit de I'échancrure (1h-1h30 sur un genou droit et 10h30-11h sur un genou gauche)
(Figure 20) . Dans le plan sagittal, le centre du tunnel doit se trouver en arriére du cartilage
articulaire distal afin que la partie la plus antérieure du tunnel se situe 3 mm en arriére du

cartilage articulaire distal genou a 90° de flexion.
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Figure 20 Positionnement du tunnel lors d’une reconstruction a un seul faisceau
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Des études in-vitro ont démontré une meilleure restauration de la biomécanique du genou
pour les reconstructions a deux faisceaux (85)(87)(42)(88) sans différence clinique au dernier
recul (89).

D’autres techniques de reconstruction du LCP se sont développées pour reproduire les
faisceaux AL et PM pour une reconstruction plus « anatomique ». Le tunnel AL est positionné
comme une reconstruction mono-faisceau, et le tunnel PM se place a 3h sur un genou droit

(9h sur un genou gauche), 6 a 8 mm en arriére du tunnel AL (Figure 21).

Figure 21 Positionnement des tunnels lors d’une reconstruction a deux faisceaux

Actuellement, il n’existe pas de consensus en faveur d’une reconstruction a deux faisceaux.
Badet et al. ne retrouvent aucune différence sur leur série (88). Fanelli et al. (89) ne retrouvent
aucune différence significative sur les résultats cliniques et les parameétres radiographiques et
cliniques. Ces constatations sont rapportées par d’autres auteurs (90)(91).

Kim et al. (93) retrouvent seulement 75% de patients classés IKDC A ou B en post-opératoire
(correspondant a un fonctionnement normal ou presque normal du genou) (Annexes 2 et 3),
apres une reconstruction arthroscopique isolée du LCP. Song et al. (94) retrouvent 83% de

genoux IKDC A ou B et seulement 36% de genoux IKDC A (93).
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L’objectif principal de notre étude était de préciser 'anatomie de l'insertion fémorale du LCP
afin de guider au mieux une reconstruction « anatomique ». L’objectif secondaire de notre

travail était de montrer que le LCP se composait d’un seul et unique faisceau anatomiquement

identifiable.
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MATERIEL ET METHODES

Ce travail a été réalisé au sein du Laboratoire d’Anatomie de la Faculté de Nantes (1 rue Gaston
Veil BP 53508, 44035 NANTES Cedex 1, France) entre novembre 2017 et mai 2018, selon un
protocole de recherche validé par les responsables du laboratoire d’Anatomie et par le
chirurgien sénior responsable de ce travail.

Les dissections ont été réalisées par un des auteurs. Tous les genoux indemnes de
traumatismes et de cicatrices ont été inclus sans limite d’age. Les genoux présentant une
rupture compléte ou partielle du ligament croisé postérieur, des lésions arthrosiques évoluées
de I’échancrure rendant impossible la dissection ou une pathologie de la synoviale ont été
exclus. Vingt-trois genoux de sujets anatomiques frais non embaumés ont été inclus.

L'abord était réalisé par voie antéro-médiale, I'appareil extenseur était réséqué ainsi que les
ligaments collatéraux et les parties molles périphériques. Une ablation du LCA et du ménisque
médial était effectuée (Figures 22 — 23). L’ablation de la membrane synoviale antérieure du
LCP était réalisée sous loupe microchirurgicale (HR 2,5X, Heine Optotechnik ®, Kientaltrafie 7,
82211 Herrsching am Ammersee, Germany).

Genou en extension et sujet en décubitus ventral, la dissection se poursuivait par un abord
postérieur afin de mettre en évidence le LMFP lorsqu’il était présent.

Une recoupe osseuse du condyle fémoral latéral et du plateau tibial était réalisée a I'aide
d’une scie oscillante afin d’individualiser I'ensemble de l'insertion fémorale du LCP, les
insertions fémorales des LMFs et le ménisque latéral (Figure 24). Une attention particuliere
était portée a la coupe au sommet de I’échancrure afin de ne pas |éser des fibres ligamentaires
du LCP. La coupe osseuse tibiale était réalisée 5 cm sous l'interligne et orthogonale par rapport

a 'axe anatomique du tibia (sans pente tibiale).
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Figure 22 Aspect du genou fléchi a 90° avant I’ablation du LCA

Figure 23 Aspect du genou fléchi aprés ablation du LCA. Visualisation du LCP et du LMFA
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Figure 24 Schéma représentant la recoupe du condyle latéral sur la piece de dissection

Figure 25 Aspect final de la piece de dissection aprés recoupe du condyle latéral en frontal
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La piece de dissection individualisée permettait d’isoler le condyle fémoral médial, le plateau
tibial dans son ensemble, le LCP, les LMFs et le ménisque latéral (Figure 25). En mobilisant le
bloc fémoral, la dissection se poursuivait sous loupe microchirurgicale pour réaliser I'ablation
compléte de la synoviale. Une attention particuliere était portée au fait de ne retirer que la
membrane synoviale visible sous loupe sans réaliser d’artifice de dissection. La synoviale
retirée lors de cette étape était formolée, paraffinée afin de I’analyser en microscopie optique
et s’assurer de I'absence de fibres ligamentaires. Une étude originale sera publiée pour valider
la dissection sous loupe microchirurgicale des fibres ligamentaires.

Apres ablation compléte de la synoviale, nous recherchions systématiquement une zone de

clivage a I'origine d’'une anatomie a un ou deux faisceaux du LCP.

Les mesures suivantes étaient réalisées de facon successive par un seul opérateur

indépendant, et genou fléchi a 90°:

1. Horaire d’insertion du LMF antérieur

2. Longueur du LMF antérieur

3. Calibre médio-latéral (largeur) du LMF antérieur en son centre

4. Distance antéro-postérieure (épaisseur) de l'insertion fémorale du LMF antérieur

5. Distance entre la limite cartilagineuse distale et I'insertion fémorale du LMF antérieur
6. Horaire d’insertion du LCP

7. Longueur du LCP

8. Calibre antéro-postérieur (épaisseur) du LCP en son centre

9. Calibre médio-latéral (largeur) du LCP en son centre
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Le LMFA était ensuite sectionné puis désinséré de son insertion fémorale. Le milieu de

I'insertion fémorale du LCP était défini comme le milieu de I’éventail en médio-latéral. Les

mesures suivantes étaient réalisées :

10.

11.

12.

13.

14.

Distance antéro-postérieure de I'insertion fémorale du LCP

Distance médio-latérale de l'insertion fémorale du LCP

Distance entre le rebord cartilagineux antérieur et I'insertion proximale du LCP (Figure
26)

Distance entre le rebord cartilagineux distal et le milieu de I'insertion fémorale du LCP
(en regard du LMFA)

Distance entre le rebord cartilagineux postérieur et I'insertion distale du LCP

.

Figure 26 Mesure de la distance entre le rebord cartilagineux antérieur et I'insertion fémorale

du LCP en proximal au toit de I’échancrure
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Les mesures suivantes étaient réalisées a la face postérieure du genou :
15. Longueur du LMFP

16. Calibre médio-latéral (largeur) du LMFP en son centre

Nous utilisions pour préciser les insertions, la méthode de I'horloge souvent utilisée en
arthroscopie et dans les descriptions anatomiques. Pour cela, le genou est photographié de
face a 90° de flexion. Un cercle est ensuite dessiné au centre du genou afin que I'ensemble de
I’échancrure soit compris dans le cercle (Figure 27). La position 12h correspond au sommet de

I’échancrure. Les horaires d’insertion du LMFA et du LCP sont ainsi relevés.

Figure 27 lllustration de la méthode de I’horloge sur un genou fléchi a 90°

L'ensemble des mesures est effectué a I’aide d’un pied a coulisse manuel millimétrique Splash-

Proof Digital Caliper ® (Digital Measurement Metrology, 26 Automatic Road, Brampton, ON,
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Canada L6S 5N7) de précision a 0,01 mm. Les différentes mesures étaient répertoriées dans
un tableur Numbers ® (Apple Inc., 1 Infinite Loop, Cupernico CA 95014, USA).

Des photographies numériques ont été réalisées a chaque étape de la dissection a I'aide d’un
appareil Nikon Reflex D5000 ® (Shinagawa Intercity Tower C, 2-15-3, Konan, Minato-ku, Tokyo
108-6290 Japan).

En fin de procédure, le sujet anatomique était restitué.
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RESULTATS

L'ensemble des résultats a été consigné sur le tableau Annexe 1.

Anatomie macroscopique du LCP :

Pour les 23 genoux étudiés (11 droits et 12 gauches), 12 genoux appartenaient a des sujets
masculins et 11 genoux a des sujets féminins. L’age moyen des patients était de 85,03 ans (72
— 106,58 ans). Aucun genou n’a été exclu.

Apres ablation compléte de la synoviale, le LCP était constitué d’un seul et unique faisceau
tendu en ruban dans I'ensemble des cas (Figure 28). Par mobilisation en rotation latérale du

condyle fémoral, nous obtenions un LCP plat.
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Figure 28 Anatomie a un seul faisceau du LCP
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Fréquence des ligaments ménisco-fémoraux :

Le LMFA était retrouvé dans 20 des 23 genoux étudiés (87 %) alors que le LMFP était présent
dans 18 des 23 genoux (78 %).

Les deux LMFs étaient retrouvés dans 15 genoux (65 %) (Figures 29 — 30) et au moins un des

LMF était retrouvé dans I’ensemble des cas.

Ligament ménisco-fémoral antérieur :

La longueur du LMFA était de 24,25 mm en moyenne (21,38 —27,39). Son calibre médio-latéral
était de 5,99 mm en moyenne (4,25 —-7,99).

L'insertion fémorale du LMFA se situait en moyenne a 12 min (9 — 14) sur un genou droit
(Figure 29) et en moyenne a 49 min (47 —52) sur un genou gauche.

La distance antéro-postérieure de l'insertion du LMFA était de 9,19 mm et son insertion

fémorale se trouvait a 2,07 mm du rebord cartilagineux distal du fémur (Figure 31).

Figure 29 Visualisation du LMFA (bleu), LCP (rouge) et LMFP (vert) sur un genou en frontal
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Figure 30 Visualisation du LMFA (bleu), LCP (rouge) et LMFP (vert) sur un genou en sagittal

Figure 31 Insertion fémorale du LCP et du LMFA, genou en hyperflexion
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Ligament ménisco-fémoral postérieur :
La longueur du LMFP était de 26,28 mm en moyenne (22,15 — 29,59) (Figure 32). Son calibre

médio-latéral était de 4,96 mm en moyenne (3,13 — 7,02).

A

Figure 32 Insertion fémorale du LCP et du LMFP

Insertion fémorale du LCP :

L'insertion fémorale du LCP était comprise entre 58 min et 25 min sur les genoux droits avec
une distribution moyenne de 22 min. Elle était comprise entre 40 min a 2 min sur un genou
gauche avec une distribution moyenne de 15 min. Le milieu de I'insertion fémorale du LCP se
situait a 11 min en moyenne (10 — 14) sur un genou droit et a 52 min en moyenne (49 — 54)
sur un genou gauche.

La longueur moyenne du grand axe LCP était de 32,86 mm (28,04 — 36,90).

Les calibres médio-latéral et antéro-postérieur étaient respectivement de 11,26 mm (8,56 —

14,01) et de 9,17 mm (6,93 — 14,02) en son centre.
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La longueur de I'insertion fémorale du LCP était de 21,51 mm en moyenne (17,28 — 24,14) en
antéro-postérieur et de 13,38 mm en moyenne (10,65 — 16,53) en médio-latéral (Figure 34).

L'insertion fémorale du LCP se trouvait a 2,45 mm (1,23 — 4,01) du rebord cartilagineux
antérieur au niveau du toit de I'’échancrure et a 5,99 mm (4,42 — 7,80) du rebord cartilagineux

distal apres résection du LMFA (Figures 33 et 35).

Figure 33 Insertion fémorale du LCP aprés résection du LMFA, genou en hyperflexion
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Figure 35 Insertion fémorale du LCP sur genou de profil apres résection de I'insertion du

LMFA (rouge) et du LMFP (vert)
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DISCUSSION

Notre étude nous montre que le milieu de I'insertion fémorale du LCP débute a 6 mm du
rebord cartilagineux distal. Notre étude montre que le LCP est constitué d’un seul faisceau
plat.

Cette étude anatomique était réalisée selon un protocole de dissection strict sur plus de 20
genoux. Elle précise I'insertion fémorale du LCP et des LMFs du genou en flexion a 90° afin de
guider au mieux les reconstructions « anatomiques » du LCP.

La principale limite de notre étude était I'age élevé de nos sujets et les risques d’artifice de

dissection malgré I'utilisation de loupe microchirurgicale.

Le milieu de l'insertion fémorale du LCP débute a 6 mm du rebord cartilagineux distal.

La longueur de son insertion fémorale s’étend sur 21,51 mm en antéro-postérieur et 13,38
mm en médio-latéral, formant un large éventail a base fémorale. Amis et al. (35) retrouvent
une insertion fémorale qui s’étend sur plus de 20 mm en antéro-postérieur, décrivant une
forme de demi-lune. Son insertion ne se limite pas uniquement a la face latérale du condyle
médial, mais s’étend au toit de I'échancrure intercondylienne : elle s’étend de 58 minutes a

25 minutes sur le genou droit (de 40 a 2 minutes sur le genou gauche) (Figure 36).
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Figure 36 Zone d’insertion du LCP (en bleu) grdce a la méthode de I’horloge

Ces données sont en accord avec la littérature ; Kato et al. (28) décrivent I'insertion du LCP de
12h a 4h sur un genou droit (8 a 12h sur un genou gauche) ; Selon Meija et al. (30), I'insertion
fémorale du LCP s’étendait de 11:21 + 15 minutes a 4:12 + 20 minutes sur un genou droit et
de 12:39 + 15 minutes a 7:48 + 20 minutes sur un genou gauche. Pour Edwards et al. (95), le
faisceau antéro-latéral est fixé entre 12 heures et 9 heures et le faisceau postéro-médial entre
10h30 et 7h30 sur un genou gauche.

Dans notre étude, I'insertion proximale du LCP (en bleu sur Figure 37) se situait a 2,45 mm en
moyenne du rebord cartilagineux antérieur, au niveau du toit de I'’échancrure et a 2,88 mm
du rebord cartilagineux en distal. Ces valeurs sont retrouvées dans la littérature (30).

En revanche, nous avons observé une différence avec les valeurs relevées au niveau du milieu

de l'insertion du LCP (en rouge sur Figure 37), en arriére du LMFA. Mejia et al. (30) retrouvent
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une implantation du LCP a 2,38 mm du cartilage distal pour la portion moyenne. Selon lui, il
n’existe aucune différence significative entre le rebord cartilagineux et I'insertion fémorale du

LCP selon la position sur I’horloge (Figures 38 et 39).

Figure 37 Visualisation de l'insertion fémorale proximale du LCP (bleu) et milieu de I'insertion

fémorale du LCP (rouge) du LCP aprés résection du LMFA
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Measurement Distal (mm)

Perpendicular to the cartilage

12 o'clock 254+ 1.0
1 o'clock 2.38 = 0.7
2 o'clock 2.38 = 0.5
3 o'clock 2.54 = 0.5
4 o'clock 2.71 = 0.7

Figure 38 Distance entre le rebord cartilagineux et I'insertion fémorale du LCP en différents

points de I’horloge selon Mejia et al. (30)
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Figure 39 Mesure de la distance entre le rebord cartilagineux et I'insertion fémorale du LCP

selon Mejia et al. (30)

Dans notre étude, le LCP forme un éventail de fibres qui ne se répartissent pas de maniere
uniforme en arriere du rebord cartilagineux distal. Aprés résection du LMFA, I'insertion du LCP
dans sa portion moyenne se trouve a 5,99 mm en moyenne du rebord cartilagineux distal. Ces

résultats sont cohérents avec les travaux d’Edwards et al. (95) qui retrouvent le centre moyen
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du faisceau antéro-latéral a 10h20, a 7 £ 2 mm du bord cartilagineux et le faisceau postéro-

médial était a 8h30, a 10 + 3 mm du bord du cartilage sur des genoux gauches (Figure 40)

AL bundle

Site of attachment
of aMFL

PM bundle

Figure 40 Vue de dissection face latérale condyle médial : insertion du faisceau antéro-

latéral, postéro-médial et du ligament ménisco-fémoral antérieur

Anderson et al. (26) décrivent le centre du faisceau antéro-latéral a 7,4 mm du sommet de
I’échancrure, a 11,0 mm du bord médial de I’échancrure. En ce qui concerne le faisceau
postéro-médial, il est a 11,1 mm du bord médial de I'échancrure, a 10,8 mm du point

postérieur et a 5,8 mm du rebord cartilagineux distal (Figure 41).

bifurcate
prominence —y

PMB

S\_PMFL IR

posterior point

~

Figure 41 (A) lllustration de la vue arthroscopique de l'insertion du LCP et des LMFs. (B)

lllustration des mesures des insertions du LCP et des LMFs en mm selon Anderson et al. (26)
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Le LCP est constitué d’un seul faisceau plat.

Notre travail conforte les observations de Kato et al. (28) selon lesquelles le LCP ne serait pas
constitué d’un faisceau antéro-latéral et postéro-médial, mais d’un ruban plat torsadé autour
de son axe.

Le LCP est oblique en bas et en dehors. Il forme un éventail large inséré sur la face latérale du
condyle fémoral médial pour se terminer au tibia sur la surface rétro spinale.

Les descriptions ne sont pas consensuelles dans la littérature. Kato et al. (28) décrivent une
anatomie a un seul faisceau en forme de ruban fin, Mejia et al. (30) considérent le LCP comme
un continuum de fibres ou encore Makris et al. (29) décrivent une anatomie complexe a quatre
faisceaux. Cependant, la majeure partie des auteurs s’accordent sur une anatomie a deux
faisceaux anatomiquement séparés (39)(88)(35).

Nous n’avons jamais mis en évidence de zone de clivage transfixiante au sein du LCP pouvant
faire suspecter la présence d’autres faisceaux. Sur un genou de face en flexion, la présence du
LCA et de la synoviale peuvent induire une erreur en ce qui concerne la visualisation du LCP.
Apres ablation soigneuse du LCA, le LMFA peut donner un aspect de double faisceau. Celui-ci
est en rapport direct avec la face antérieure du LCP et son trajet plus oblique peut faire

évoquer le faisceau antéro-latéral du LCP (Figure 42).
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Figure 42 Aspect évocateur en double faisceau, puis aprés ablation du LCA et de la synoviale, mise en

évidence d’un LCP monofaisceau
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Les ligaments ménisco-fémoraux :

Bien qu’inconstants, nous avons retrouvé dans notre travail la présence d’au moins un des
deux LMF dans 100% des cas. Le LMFA était retrouvé dans 87% des cas contre 78% pour le
LMFP. Dans 65% des cas les deux LMFs étaient présents.

La prévalence des LMFs est assez variable dans la littérature : de 82 a 100 % pour la présence
d’au moins un LMF, de 0 a 88 % pour le LMFA, de 15 a 100% pour le LMFP et de 0 a 64% pour
les deux LMFs (Tableaux 1 et 2).

Rohrich et al. (96) retrouvent la présence d’un moins un LMF dans 94%, du LMFA dans 71%,
du LMFP dans 71% et 47% pour les deux LMFs sur une série de 342 patients par analyse IRM.

Il ne retrouve pas de différence significative de prévalence chez les hommes et les femmes.
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Nombre | Au moinsun LMFA LMFP Deux LMFs
Auteur

de sujets | LMF présent présent présent présents
Dissection
Notre étude 23 100% 87% 78% 65%
Cho et al. (72) 28 89,3% 0% 89,3% 0%
Kusayama et al 26 100% 69,2% 76,9% 46,2%
(75) 17 100% 35,3% 17,6% 47,1%
Kato et al. (28)
Harner et al. (88) 8 100% 50% 75% 25%
de Abreu et al. (97) 10 100% 50% 70% 50%
Yamamoto et 100 100% 76% 73% 49%
Hirohata (98)
Nagasaki et al. (99) 30 100% 16,7% 100% 16,7%
Poynton et al. (73) 42 100% 83,3% 90,5% 64,3%
Han et al. (100) 100 87% 1% 87% 1%
Kohn et al. (77) 92 ? 50% 76% ?
Brantigan et al 50 100% 40% 60% 6%
(101)
Wan et Felle (102) 60 100% 33,3% 93,3% 23,3%

Tableau 1 Prévalence des ligaments ménisco-fémoraux selon les études

58




Nombre | Au moinsun LMFA LMFP Deux LMFs
Auteur

de sujets | LMF présent présent présent présents
IRM
Rohrich et al. (96) 342 94,4% 70,5% 71,3% 47,4%
de Abreu et al. (97) 49 100% 55,1% 93,9% 44,9%
Grover et al. (103) 610 59% 24% 23% 12%
Watanabe et al 200 ? 33% 33% 3%
(104)
Lee et al. (105) 138 82,6% 4,3% 79,7% 1,4%
Erbagci et al. (106) 100 82% 12% 42% 28%
Miller et al. (107) 173 82% 59% 20% 3%
Bintoudi et al 500 92,4% 11,8% 64,4% 16,2%
(108)
Vahey et al. (74) 109 50% 9% 12% 1%
Nagasaki et al. (99) 38 84,2% 36,8% 71,1% 26,3%
Ebrecht et al. (109) 448 71% 22% 53% 5%
Arthroscopie
Gupte et al. (110) 68 94,1% 88,2% 14,7% 8,8%
Niess et al. (111) 122 95,9% 58,2% 82% 42,6%

Tableau 2 Prévalence des ligaments ménisco-fémoraux selon les études
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Ligament ménisco-fémoral antérieur :

La longueur du LMFA était de 24,25 mm en moyenne dans notre étude contre 22 +/-3 mm
pour Roéhrinch et al. (96) (Tableau 3) qui ne retrouvent pas non plus de différence significative
entre les hommes et les femmes. Le calibre du LMFA est dans notre étude mesuré a 5,99 mm,
ce qui correspond aux données de la littérature (28)(73).

La distance antéro-postérieure de l'insertion du LMFA était de 9,19 mm dans notre série
contre 8,7 pour Kato et al. (28).

L'insertion fémorale du LMFA était distincte de celle du LCP chez tous nos sujets,
contrairement a Mejia et al. (30) qui retrouvaient des fibres entrelacées au niveau de son
insertion fémorale entre le LMFA et le LCP dans 7 des 9 genoux présentant un LMFA.
L’insertion du LMFA se trouvait en moyenne a 12 minutes sur le genou droit (49 minutes sur
le genou gauche). Son insertion fémorale du LMFA se situait a 2,07 mm en arriére du rebord

cartilagineux distal et se trouvait en avant des fibres les plus distales du LCP.
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Horaire Distance du
Longueur du

Auteur Calibre du LMFA d’insertion du rebord
LMFA
LMFA cartilagineux
12 min (D)
Notre étude 24,25 mm 5,99 mm 2,07 mm
49 min (G)
Amis et al. (35) ? ? 10 h (G) Adjacent

Rohrinch et al.
22 mm ? ? ?
(96)

Entre2het4h

(D)
Kato et al. (28) ? 5,7 mm ?

Entre8het10h

(G)

Poynton et al.
27,09 mm 5,09 mm ? ?
(73)

Tableau 3 Revue de la littérature des caractéristiques du LMFA selon les études

Ligament ménisco-fémoral postérieur :

La longueur du LMFP était de 26,28 mm en moyenne ce qui s’approche des valeurs de la
littérature de 28 +/-4 mm (96) (Tableau 3). Comme Han et al. (100), nous n’avons pas retrouvé
de différence significative de longueur ou de largeur des LMFP selon le sexe, contrairement a
Ebrecht et al. (109) qui retrouvent un LMFP plus long chez les hommes de fagon significative.

Il ne retrouvait par ailleurs pas de différence de largeur selon le sexe.

61




Dans notre étude, le calibre médio-latéral du LMFP était de 4,96 mm en son centre ce qui
correspond aux données des études (Tableau 4).

L'insertion fémorale du ligament ménisco-fémoral postérieur était dans la partie la plus
postérieure et la plus proximale de I'insertion fémorale du LCP et était distinctement séparée

dans tous les genoux comme sur les travaux de Meija et al. (30) et Amis et al. (35).

Auteur Type d’étude Longueur du LMFP Calibre du LMFP
Notre étude Cadavérique 26,28 mm 4,96 mm
Yamamoto et al.
Cadavérique 31,24 mm 3,84 mm
(98)
Osti et al. (112) Cadavérique 23,75 mm 3,62 mm
26,6 mm (H)
Han et al. (100) Cadavérique ?
24,5 mm (F)
31,1 mm (H) 5,5 mm (H)
Poynton et al. (69) Cadavérique
27,6 mm (F) 4,7 mm (F)
De Abreu et al.
IRM 18 mm ?
(97)
28,8 mm (H) 2,3 mm (H)
Erbagci et al. (106) IRM
25,6 mm (F) 2,3 mm (F)
28,02 mm (H) 2,21 mm (H)
Ebrecht et al. (109) IRM
25,43 mm (F) 2,32 mm (F)

Tableau 4 Revue de la littérature des caractéristiques du LMFP selon les études
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Le bon positionnement du tunnel fémoral du LCP est un élément capital pour garantir le

succes d’une ligamentoplastie. Il n’existe aucun consensus clairement établi pour garantir son

bon positionnement. Apsingi et al. (113) comparent donc les données de la littérature

concernant le positionnement du tunnel fémoral et concluent a une forte variabilité des

données (Figure 42).

[ ]
First author Ref Position of the anterolateral bundle (nght knee) Position of the posteromedial bundle (right knee)
Aglietti P [t 5 mm from articular cartilage at 1 o'clock
Ahn JH 2] 10 mm posterior to articular cartilage 1 o'clock
Chen CH 4] 8-10 mm from articular cartilage 1.30 o’clock
Christel P [5] 1 o'clock centered 7 mm behind articular cartilage Centered on the PCL attachment at 3:30 o’clock
Cooper DE 171 6-8 mm from articular cartilage 1 o’clock
InY [18) 8 mm from articular cartilage 2 o'clock
Jung YB [19] I o'clock 5-6 mm proximal to the articular cartilage
Kim SJ [20) 8 mm posterior to the articular junction at the 1:30 o'clock
KimSJ [21] 8 mm posterior to articular cartilage at 1.30 o’clock
KimSJ [22] 7 mm posterior to articular cartilage at 1:30 o'clock 8 mm posterior to articular carntilage at 3 o’clock
Lill H 23] I o'clock 8 mm proximal to articular cartilage
Mariani PP [25] 10 mm posterior to articular cartilage of medial femoral Inferior and deeper in intercondylar notch than
condyle and 13 mm infenor to roof of intercondylar anterolateral wnnel in PCL foot print
notch in the foot print
Noyes FR [28] 6 mm from articular cartilage at 1 o'clock 8 mm from articular cantilage at 3 o'clock
Noyes FR [29] 6 mm from articular cartilage at 1 o'clock 8 mm from articular cartilage at 3 o'clock
Nyland J [30] 5 mm from articular cartilage at 1 o'clock 12 mm from articular cartilage 3 o'clock
Pinczewski LA [31) 8-10 mm from articular cartilage at 1 o'clock
Stahelin AC [35) 13 mm below top of the roof of intercondylar notch and 20 mm from the roof of intercondylar notch
13 mm from articular cantilage and 8 mm from articular cartilage
Wang CJ [36)  7-8 mm from articular cartilage centered between anterior and
posterior articular margins of medial femoral condyle
Wang CJ [37]  Smingle bundle PCL: 4-5 mm from articular cartilage, centered  Double bundle both tunnels in the foot print
between anterior and postenior articular margin of MFC I ¢m apart in antero-postenor direction
Wang CJ [38)  5-6 mm from articular cartilage centered between anterior and

infenior articular margins

Figure 42 Emplacement des tunnels fémoraux lors des reconstructions du LCP, Revue de

littérature par Apsingi et al. (113)

Actuellement (86), 'emplacement du tunnel fémoral doit se trouver entre 1h et 1h30 sur un

genou droit fléchi a 90°(114)(115)(116). Le tunnel doit débuter a 2 mm en retrait du cartilage

articulaire distal du fémur (117) (Figure 43).
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Figure 43 Emplacement du tunnel fémoral en vue arthroscopique (117)
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CONCLUSION

L’objectif de la reconstruction du LCP est de réduire le tiroir postérieur afin de restituer une
cinématique et une fonction proches du genou natif.

Notre étude anatomique suggére un positionnement différent du milieu de l'insertion
fémorale du LCP, situé a 6 mm en retrait du cartilage articulaire distal du fémur.

L'insertion fémorale du LCP forme un large éventail qui dépasse souvent le toit de
I’échancrure. Cette insertion fémorale ne se distribue pas de maniére homogéne en arriére
du cartilage articulaire distal. Seules ses portions proximales et distales sont adjacentes au
cartilage, alors que sa portion moyenne se trouve plus en retrait, en arriere du ligament
ménisco-fémoral antérieur.

Notre étude valide le travail de Kato et al. (28). Le LCP est une structure anatomique
complexe, composée d’un seul faisceau plat en forme de ruban (Figure 44).

Clinical relevance : Un positionnement anatomique du LCP au fémur pourrait permettre

d’améliorer les résultats cliniques et biomécaniques de nos ligamentoplasties.

Figure 44 Anatomie en ruban plat, fin et torsadé du LCP
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Nomdupatient: ... Date denaissance: ..../..../ ........

PIENORNS S snsnnt ateehig i 5 i b8 i 5 i i 0 e Datedel'examen: ..../..../ ........

International Knee Documentation
Commitee (IKDC)

SYMPTOMES
Basez vos réponses sur le plus haut niveau d'activité que vous pensez étre capable d'accomplir sans avoir
de symptémes significatifs, méme si vous ne faites pas actuellement ces activités.

1. Quel est le plus haut niveau d'activité que vous pouvez accomplir sans souffrir du genou ?

Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football.
Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis.

Activités modérées comme un travail physique moyen, la course a pied ou le jogging.
Activités douces comme la marche, les travaux ménagers ou le jardinage.

Aucune des activités ci -dessus ne m'est possible a cause de la douleur.

2. Au cours des 4 derniéres semaines, ou depuis votre accident/blessure, combien de fois avez-vous
souffert du genou (de 0 a 10)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Jamais [ [ [ Constamment

3. Indiquez I'intensité de la douleur en cochant la case correspondante (de 0 a 10)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aucune [ ( [ [ [ [ La pire douleur
douleur imaginable

4. Au cours des 4 derniéres semaines, ou depuis I'accident/la blessure, votre genou était-il raide ou
enflé ?

Pas du tout
Un peu
Moyennement
Beaucoup
Enormément

5. Quel est le plus haut niveau d'activité que vous pouvez accomplir sans que votre genou n'enfle ?

Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football
Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis
Activités modérées comme un travail physique moyen, la course a pied ou le jogging
Activités douces comme la marche, les travaux ménagers ou le jardinage

! Aucune des activités ci -dessus ne m'est possible a cause de mon genou enflé

6. Au cours des 4 derniéres semaines, ou depuis I'accident/la blessure, y a-t-il eu un blocage ou un
accrochage de votre genou ?

Oui
Non

Annexe 2 Score IKDC
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NOMdUWPBLIENE S waiaiaiain s s o5 o5 o5 i a3 o o svarsranato Date denaissance: ..../....[ ........

PO & ot e e e Datedel'examen: ..../..../ ........

7. Quel est le plus haut niveau d'activité que vous pouvez accomplir sans que votre genou ne se
dérobe ?

Activités treés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football
Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis

Activités modérées comme un travail physique moyen, la course a pied ou le jogging
Activités douces comme la marche, les travaux ménagers ou le jardinage

Aucune des activités ci -dessus ne m'est possible a cause de mon genou qui se dérobe

ACTIVITES SPORTIVES

8. Quel est le plus haut niveau d'activité que vous pouvez pratiquer réguliérement ?

Activités treés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football
Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis

Activités modérées comme un travail physique moyen, la course a pied ou le jogging
Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage

Aucune des activités ci -dessus ne m'est possible a cause de mon genou.

9. Quelle incidence a votre genou sur votre capacité a... ?

Pas difficile Légérement  Treés difficile Impossible
difficile

Monter les escaliers

Descendre les escaliers

S'agenouiller (appui sur le devant du genou)

S'accroupir [ 5 O 0
S'asseoir [

Se lever d'une chaise

Courir en ligne droite ‘

Sauter avec réception sur la jambe faible \

S'arréter et repartir brusquement

(marche, ou course a pied si vous étes un athlete)

FONCTION

10. Comment notez-vous la fonction de votre genou sur une échelle de 0 a 10 (10 correspondant au
fonctionnement optimal et 0 étant I'incapacité a accomplir les activités de la vie quotidienne et
sportives)

FONCTION AVANT L'ACCIDENT/LA BLESSURE DU GENOU

Performance 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Performance
nulle [ [ [ [ quotidienne optimale

FONCTION ACTUELLE DU GENOU

Performance 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Performance
nulle [ [ [ [ quotidienne optimale

Annexe 3 Score IKDC
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NOM : COUSIN PRENOM : JULIEN

ANATOMIE REVISITEE DE L'INSERTION FEMORALE DU LIGAMENT CROISE POSTERIEUR ET SES
RAPPORTS AVEC LES LIGAMENTS MENISCO-FEMORAUX : ETUDE ANATOMIQUE SUR 23
GENOUX.

RESUME :

Introduction :

De nombreuses études décrivent I'anatomie du ligament croisé postérieur (LCP) et des
ligaments méniscaux fémoraux (LMFs). La structure la plus communément admise est celle
d’une anatomie du LCP en double faisceaux avec une insertion fémorale proche du cartilage
distal, genou a 90° de flexion. Cependant Kato et al. ont décrit une structure monofaisceau en
ruban du LCP. Le but de notre étude anatomique était de vérifier cette théorie et d’analyser
les insertions fémorales du LCP et des LMFs.

Matériel et Méthodes :

Vingt-trois genoux de sujets anatomiques frais non-embaumés ont été disséqués par un
opérateur indépendant selon un protocole unique de dissection sous loupe microchirurgicale.
Apres ablation de la synoviale seule, la morphologie des fibres ligamentaires du LCP était
analysée et les insertions fémorales du LCP et des LMFs décrites selon la technique de
I'horloge. L'ensemble des mesures était réalisé avec un pied a coulisse de précision 0,01 mm.

Résultats :

Aucun genou n’a été exclu de l'analyse finale. Dans I'ensemble des cas, |'anatomie
macroscopique du LCP était a un seul et unique faisceau se comportant comme un ruban plat
et fin. Genou a 90° de flexion, son insertion fémorale était au toit de I'’échancrure entre 58
min et 25 min sur un genou droit et entre 48 min et 2 min sur le genou gauche. Apres ablation
du LMFA, le milieu de l'insertion fémorale du LCP débutait a 6 mm en moyenne du rebord
cartilagineux distal.

Discussion et conclusion :

Notre étude confirme le travail de Kato et al. et permet de préciser I'insertion fémorale du
LCP et des ligaments ménisco-fémoraux. La présence du ligament ménisco-fémoral antérieur
donne un aspect de double faisceau du LCP. Les techniques de reconstruction actuelles ne
peuvent étre dites « anatomiques ».
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