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Lobjectif 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, lorientation de
ses fibres de collagenes et la morphologie
des insertions ». Depuis de nombreuses
années, le LCA est décrit a deux faisceaux
antéro médial et postéro latéral.

Or selon les travaux de R. Smigielski, le LCA
est une structure anatomique a un seul
faisceau, plat et en forme de ruban.

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 aprés rupture du ligament
croisé antérieur. Les recommandations professionnelles rédigées sous I'égide de la HAS ont précisé les
indications selon les situations cliniques!” mais ces modalités pratiques restent débattues. Les résultats
fonctionnels et cliniques sont bons!? % mais perfectibles avec seulement 25% des patients classés IKDC A
(International Knee documentation Committee)®l. Afin d’améliorer ces résultats, I'objectif communément
admis est une « reconstruction anatomique », mais quelle anatomie ?

1.HISTORIQUE DE LANATOMIE DU CORPS DU LCA

Depuis des années, le LCA est décrit comme 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 paralléles de collagénes (essentiellement types | et 1ll) avec deux contingents identifiables
par un degré de tension different lors de la mobilisation en flexion-extension du genou.
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Figure 1 : Comportement des deux faisceaux du LCA en flexion 90° et en extension d'aprés Duthon et al.

Pour la majorité des auteurs®, ces deux faisceaux sont antéro
médial (AM) et postéro latéral (PL). En extension, les fibres du
LCA s'orientent, dans le plan sagittal, de maniere paralléle et
les deux faisceaux sont tendus. Lors de la flexion, le LCA décrit
une légere rotation latérale entrainant un enroulement du faisceau
AM qui se tend, autour du faisceau PL qui se détend. Il est ainsi
enseigné depuis des années que le LCA est composé de deux
faisceaux anatomiquement distincts.

2. ANATOMIE REVISITEE DU LCA

Mais des travaux anatomiques ont permis de remettre en cause
ces « certitudes » et de préciser I'anatomie du corps du LCA
mais aussi de ses insertions. Pour R. Smigielski et al.l* et R.
Siebold et al.”, le LCA comporte un seul faisceau plat, étendu
tel un ruban.

Figure 2 : LCA en ruban. Photographies de R. Smigielski
« Ribbon like Anatomy of the Anterior Cruciate Ligament from
Its Femoral Insertion to the Midsubstance »

‘ /

Nous avions pu réaliser sous I'égide du service du Pr Beaufils,
une étude anatomique sous loupe microchirurgicale pour vérifier
cette hypothése. Lors de notre étude, soixante genoux de sujets

[..] préciser I'anatomie
du corps du LCA [..]

anatomiques non embaumés (conservés a +4°) ont été inclus.
Une section de I'appareil extenseur et une désinsertion capsulo
méniscale médiale et latérale permettaient un acces aisé au LCA.
Aprés s'étre assuré de son intégrité, I'aspect macroscopique
du LCA était décrit (aspect de simple ou double faisceau). A
120° de flexion, la membrane synoviale antérieure du LCA était
disséquée sous loupe microchirurgicale. Afin de préserver I'aspect
du sujet anatomique (longueur du membre) et pouvoir analyser
latorsion du LCA, des coupes osseuses du condyle latéral et de
I'ensemble du plateau tibial étaient réalisées a la scie oscillante.

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.

3.RESULTATS

Nous retrouvions alors comme résultats :

Une structure monofaisceau du LCA, plate en ruban. Sa forme
globale est tronconique avec une base d’'implantation plus large en
tibial qu'en fémoral. A aucun moment, nous n'avions pu retrouver
deux faisceaux : antéro médial (AM) et postéro latéral (PL).



NOS CONFRERES

Cette description ancienne a deux faisceaux pouvait étre lié a I'age des sujets disséqués. Amis et al.[®!
suggéraient le fait que le LCA était plissé, genou en flexion, ce qui faisait croire a des interstices entre

[] le LCA différents faisceaux et donc menait a des artifices de dissection chez ces sujets anatomiques agés :
s'élargissait « that the ACL wrinkles into the appearance of three bundles as the knee flexes. These bundles are

; L often demonstrably separate structures, twisted together during flexion, but the use of the dissector to

de fémoral en tibial separate the fibre bundles can cross the threshold between bundles and made their creation ». De plus
[] pour R. Smigielski et al., I'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®!. Une vue frontale du genou en flexion et
avant toute dissection est source d’erreurs sur I'anatomie du LCA.

L'ablation de la synoviale diminuait le calibre du LCA. Nos résultats étaient comparables avec ceux
de la littérature®. Il existait en moyenne une diminution de calibre de 35% en médio latéral (largeur) et
de 41% en antéro postérieur (épaisseur).

Linsertion tibiale du LCA 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
dépourvu de fibres. Cette description anatomique est partagée par Siebold et al.”! et Smigielski et al.!!
qui soulignent la grande variabilité anatomique de l'insertion tibiale.

La restitution anatomique de la zone d’insertion fémorale est une source fréquente d’erreur!.
Dans la littérature, I'insertion fémorale du LCA est décrite comme ovale, elliptique ou de forme variable!".
Dans notre étude, cette insertion était linéaire et formait un axe de 25,6° degrés en moyenne avec
la corticale postérieure. Elle était positionnée en moyenne 4,6 mm en avant de la corticale postérieure.

Dans I'ensemble de nos dissections, le LCA s’élargissait de fémoral en tibial avec une torsion des

Figure 3 : Linsertion fémorale du LCA est fine et en continuité directe
avec la corticale postérieure selon R. Smigielski

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. 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 paralléle
I'ensemble de ces fibres. Sur le plan morphologique, cette torsion est explicable par I'anatomie plate
du LCA et par l'orientation opposée des surfaces d'insertion tibiale (convexe vers l'avant) et fémorale
(convexe vers l'arriére). La valeur de cette torsion était de 83,6° en moyenne.
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Figure 5 : Aspect en Ruban du LCA selon T.Noailles 12

Figure 4 : Avant détorsion (a) et aprés détorsion (b), ou les fibres
du LCA sont paralleles entres elles et forment un faisceau unique

et plat selon T.Noailles
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