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RESUME : 
 

Les connaissances sur le ligament croisé antérieur (ACL) ont évolué et permis de développer de 
nouvelles techniques de reconstruction plus anatomiques. Malgré cela, de nombreuses études 
cliniques ont démontré que ces techniques dites anatomiques ne permettaient pas un contrôle 
parfait de l’instabilité rotatoire antérolatérale (ALRI). Ce postulat clinique a entraîné un regain 
d’intérêt pour les structures antérolatérales qui pourraient apporter une solution à ce problème 
d’instabilité persistante. Depuis la redécouverte du ligament antérolatéral (ALL), la description 
anatomique et biomécanique de ce ligament a bien évolué. Toutefois il persiste encore de 
nombreuses questions qui rendent approximative sa reconstruction chirurgicale. Quelle sont ses 
caractéristiques anatomiques et histologiques ? Quelle est sa participation dans le contrôle de la 
stabilité rotatoire du genou ? Les reconstructions proposées sont-elles physiologiques et efficaces sur 
les instabilités résiduelles ? Quelles sont les indications de sa reconstruction ? Est-il possible de 
diagnostiquer sa rupture ? 

 

Après avoir établi un protocole de dissection non extensif et reproductible, nous avons défini par 
une étude sur 84 genoux cadavériques, les paramètres anatomiques pertinents à l’obtention d’une 
reconstruction efficace du ALL. Puis nous avons réalisé, à travers une étude histologique, une 
description tissulaire complète du ALL afin de confirmer sa nature ligamentaire. 

Dans un second temps, grâce à la mise au point et à la validation d’un protocole d’analyse 
cinématique par système optoélectronique tridimensionnel, nous avons pu étudier le rôle du ALL sur 
la stabilité du genou. A travers une analyse des variations de sa longueur au cours du mouvement, et 
des conséquences de sa section, son rôle sur le contrôle de l’ALRI a pu être déterminé avec précision. 

Grâce à ces travaux, nous avons pu définir, dans un troisième temps, des impératifs 
biomécaniques et anatomiques permettant de reconstruire de manière physiologique le ALL. Afin 
d’évaluer cette technique, nous avons analysé les cinématiques du genou après cette reconstruction 
en les comparant avec celles obtenues après une ténodèse traditionnelle latérale au fascia lata. 

Enfin, afin de préciser les indications de reconstructions du ALL, différents outils cliniques 
(laximétrie, accéléromètre triaxial), et morphologiques (IRM, échographie) ont été analysés afin 
d’évaluer leurs pertinences dans le diagnostic de rupture du ALL. 

 

En conclusion, ce travail donne une vue d’ensemble globale du ALL, de sa description anatomique 
et histologique, en passant par sa fonction biomécanique, jusqu’à à sa reconstruction chirurgicale. 

 

MOTS CLES : Genou, Ligament antérolatéral, Instabilité rotatoire antérolatérale, Anatomie, 
Histologie, Biomécanique, Cinématique, Reconstruction anatomique 
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INTRODUCTION 
 

Les connaissances sur le ligament croisé antérieur (ACL) ont évolué et permis de développer de 
nouvelles techniques de reconstruction plus anatomiques. Malgré cela, de nombreuses études 
cliniques ont démontré que ces techniques dites anatomiques ne permettaient pas un contrôle 
parfait de l’instabilité rotatoire antérolatérale. Ce postulat clinique a entraîné un regain d’intérêt 
pour les structures antérolatérales qui pourraient apporter une solution à ce problème d’instabilité 
persistante. Depuis la redécouverte du ligament antérolatéral (ALL), la description anatomique et 
biomécanique de ce ligament a bien évolué. Toutefois il persiste encore de nombreuses questions 
qui rendent approximative sa reconstruction chirurgicale. Quelle sont ses caractéristiques 
anatomiques et histologiques ? Quelle est sa participation dans le contrôle de la stabilité rotatoire du 
genou ? Les reconstructions proposées sont-elles physiologiques et efficaces sur les instabilités 
résiduelles ? Quelles sont les indications de sa reconstruction ? Est-il possible de diagnostiquer sa 
rupture ? 

 
Dans le premier chapitre, une description anatomique et histologique du ligament 

antérolatéral (ALL) a été réalisée. 
A travers la définition d’un protocole de dissection, l’objectif de la première partie était de 

confirmer la réalité anatomique du ALL et d’en proposer une description anatomique qualitative. 
Dans une deuxième partie, nous avons analysé les caractéristiques anatomiques (analyse 

quantitative) de ce ligament nécessaires à sa reconstruction. Cela incluait le repérage précis de ses 
points d’insertion, la définition de ses rapports avec les structures adjacentes et l’évolution de sa 
longueur en fonction des conditions de flexion et de rotation. 

Enfin, dans une troisième partie, nous avons réalisé une description histologique du ALL, afin 
de connaître sa véritable nature tissulaire. 

 
Néanmoins, lors de notre étude anatomique préalable, les variations de longueur au cours du 

mouvement étaient déterminées à partir de mesures statiques. Cela permettait seulement 
d’appréhender le rôle du ALL à partir d’extrapolations statistiques. Afin de définir précisément son 
implication dans la stabilité du genou, il était nécessaire dans le deuxième chapitre dédié à sa 
fonction, d’analyser son comportement à travers une analyse cinématique continue. 

Premièrement, nous avons donc mis en place et validé un protocole d’analyse cinématique 
par système optoélectronique tridimensionnel, permettant d’analyser les cinématiques du genou. 
Grâce à ce dispositif, les cinématiques du ALL et du ACL sur genou intact étaient analysées. 

Deuxièmement, avec le même protocole, nous avons étudié les conséquences de séquences 
lésionnelles induites (lésion isolée du ALL, puis lésion conjointe du ALL et du ACL) sur la cinématique 
du genou. L’objectif était de déterminer le rôle du ALL sur le contrôle de la translation tibiale 
antérieure et sur la rotation interne du tibia. 

 
Dans le troisième chapitre, après avoir démontré l’existence et le rôle du ALL, nous 

souhaitions proposer et évaluer une technique chirurgicale de reconstruction anatomique ALL. 
Dans un premier temps, nous avons élaboré une technique chirurgicale de reconstruction du 

ALL basée sur les impératifs anatomiques et biomécaniques préalablement définis. 
 Puis, grâce au protocole d’analyse optoélectronique tridimensionnelle décrit précédemment, 
nous avons évalué et comparé les cinématiques du genou après une reconstruction concomitante du 
ACL et du ALL et après une reconstruction du ACL associée à une ténodèse latérale extra-articulaire 
au fascia lata. L’objectif était d’analyser leurs profils cinématiques respectifs afin d’évaluer leur 
efficacité sur la stabilité du genou (contrôle de la rotation interne et de la translation tibiale 
antérieure) et de rechercher d’éventuelles hyper-contraintes induites. 
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Enfin dans un dernier chapitre, afin de préciser les indications de reconstructions du ALL, 
différents outils diagnostiques permettant de dépister ou de confirmer une atteinte du ALL étaient 
évalués. Ainsi, nous avons analysé la pertinence diagnostique de plusieurs dispositifs cliniques 
(laximétrie, accéléromètre triaxial), et morphologiques (IRM, échographie). 

 
 
Pour faciliter la lecture et la compréhension, cette thèse a été construite en plusieurs 

chapitres, regroupant chacun plusieurs études à part entière, structurées selon les conventions 
internationales de rédaction d’un article scientifique. Au début de chaque chapitre et de chaque 
étude, une introduction a été réalisée afin d’exposer le contexte et la problématique spécifique de la 
partie étudiée. Dans un esprit synthétique, les points clés ont été récapitulés à la fin de chaque 
chapitre. 
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1. DESCRIPTION ANATOMIQUE ET HISTOLOGIQUE DU LIGAMENT 
ANTEROLATERAL 

 
 

Dans ce premier chapitre, une description anatomique et histologique du ligament 
antérolatéral (ALL) a été réalisée.  

A travers la définition d’un protocole de dissection, l’objectif de la première partie était de 
confirmer la réalité anatomique du ALL et d’en proposer une description anatomique qualitative. 

Dans une deuxième partie, nous avons analysé les caractéristiques anatomiques (analyse 
quantitative) de ce ligament nécessaires à sa reconstruction. Cela incluait le repérage précis de ses 
points d’insertion, la définition de ses rapports avec les structures adjacentes et l’évolution de sa 
longueur en fonction des conditions de flexion et de rotation. 

Enfin, dans une troisième partie, nous avons réalisé une description histologique du ALL, afin 
de connaître sa véritable nature tissulaire. 
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1.1. Anatomie du ligament antérolatéral : définition d’un protocole de 

dissection conservateur 
(Article soumis : « Anterolateral ligament of the knee: define of landmarks for safe anatomic 
surgical approach ») 
 
RESUME 
 
INTRODUCTION : L’objectif de cette étude était de définir les repères anatomiques nécessaires à un 
abord chirurgical du ligament antérolatéral (ALL) reproductible, rapide et conservateur, sans léser les 
structures latérales adjacentes du genou. 
 
METHODES : Un total de 84 genoux cadavériques a été étudié selon un nouveau protocole de 
dissection. Aucune structure latérale n’a été enlevée ou sectionnée, afin de respecter les structures 
anatomiques adjacentes au ALL. Les insertions tibiales et fémorales ont été décrites par rapport aux 
structures adjacentes afin de déterminer les repères anatomiques de référence. 
 
RESULTATS : Le ALL a pu être trouvé dans 95 % des genoux (80 sur 84). Les repères anatomiques 
indispensables à son identification étaient : l’épicondyle fémoral latéral et l’insertion fémorale du 
ligament collatéral latéral (LCL) pour l’insertion fémorale, le tubercule de Gerdy, le cartilage 
articulaire et la tête de la fibula pour l’insertion tibiale. Pour déterminer son trajet ligamentaire, il 
était nécessaire d’appliquer de la rotation interne au tibia et de mettre en tension le LCL sans 
changer la position du genou. 
 
CONCLUSION : La définition de repères anatomiques précis nous a permis de définir un nouveau 
protocole de dissection du ligament antérolatéral à la fois rapide, reproductible, et conservateur 
n’endommageant pas les structures adjacentes. 
 
 
 
MOTS CLES : Genou, Ligament antérolatéral, Anatomie, Etude cadavérique, Protocole de dissection, 
Conservateur 
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INTRODUCTION 
 
La première description du ligament antérolatéral (ALL) a été proposée par le chirurgien 

français Paul Segond en 1879. Ce dernier décrivait déjà une bande fibreuse, nacrée et résistante qui 
qui se tendait invariablement lors de la rotation interne forcée du genou. De cette découverte, il a 
décrit sa fracture éponyme, correspondant à l’arrachement tibial de cette bande tissulaire. 
L’existence et le rôle de cette structure ont été rediscutés en 1976 par Hughston et al. dans leur 
travail sur les modes d’instabilité rotatoire du genou [1]. Plus tard Seebacher et al. ont décrit 3 
couches anatomiques de la face latérale du genou [2]. La couche I correspondait à la bandelette 
iliotibiale (ITB). La couche II correspondait au rétinaculum patellaire. Enfin la couche III comprenait la 
partie latérale de la capsule, le ligament collatéral latéral (LCL) et une structure fibreuse 
antérolatérale. Laprade et al. vont décrire la « mid third lateral capsular ligament » puis le « lateral 
collateral ligament complex » [3]. 

 
Plus récemment, dans la continuité de l’étude de Vincent et al., Claes et al. ont reconnu et 

décrit un ligament à part entière qu’ils ont nommé ligament antérolatéral [4,5]. Depuis, de 
nombreuses équipes se sont intéressées à déterminer ses caractéristiques anatomiques, son 
comportement biomécanique, afin d’en proposer une reconstruction efficace [6–8]. 

 
Le premier protocole de dissection, décrit par Claes et al. et repris par d’autres auteurs, 

consistait en un abord latéral du genou avec une désinsertion complète de l’ITB après l’avoir 
détachée des fibres de Kaplan et du rétinaculum latéral qui étaient respectivement sectionnés 
[4,9,10]. De plus, une ténotomie du biceps fémoral était réalisée. Daggett et al. ont proposé une 
variation de ce même protocole en conservant les fibres de Kaplan afin de respecter l’insertion 
fémorale du ALL [11]. Afin de s’affranchir de la raideur cadavérique, Parker et al. ont décrit une 
alternative en réalisant des sections du quadriceps et de l’ITB [12]. L’inconvénient de toutes ces 
techniques est qu’il est systématiquement réalisé une résection de l’ITB plus ou moins associée à des 
sections des fibres de Kaplan et du biceps fémoral. Ces structures anatomiques ont un rôle important 
dans la stabilité rotatoire du genou [13–15]. La plupart des études sur le ALL cherchant à déterminer 
ses caractéristiques et son rôle dans la stabilité rotatoire du genou sont des études cadavériques 
basées sur ces protocoles de dissection non conservateur [16,17]. Dans ces conditions, il est difficile 
d’extrapoler les résultats à un genou sain. Il paraît donc indispensable de préserver ces structures 
latérales si l’on veut étudier le comportement biomécanique du ALL. De même, in vivo, chez les 
patients présentant une instabilité rotatoire du genou, il conviendra de respecter ces structures lors 
de l’abord chirurgical. 

 
Notre hypothèse était qu’il était possible, grâce à des repères anatomiques simples, de 

réaliser une dissection standardisée et conservatrice du ALL. 
L’objectif de cette étude était de définir les repères anatomiques nécessaires à un abord 

chirurgical du ALL, reproductible, rapide et conservateur, sans léser les structures latérales 
adjacentes du genou. 
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MATERIEL ET METHODES 
 
Type d’étude : 

Il s’agissait d’une étude cadavérique incluant 84 genoux à partir de 42 sujets frais congelés 
(24 hommes et 18 femmes). L’âge moyen était de 79.1 ±11 ans [57 à 102] au moment du décès. La 
taille moyenne était 173 ±9 cm [157 à 191]. Les spécimens ne montraient aucun signe de 
dégénérescence et étaient exposés à la température ambiante pendant 24h. Les corps provenaient 
du programme de donation de l’université de Saint-Étienne. Ces personnes avaient, avant leur mort, 
donné un consentement éclairé pour l’utilisation de leur corps à des fins scientifiques et éducatives. 

Pour tous les genoux, les mobilités en extension, flexion et rotation interne étaient dans les 
normes physiologiques. Les sujets ayant des antécédents de rupture ou de reconstruction du 
Ligament Croisé Antérieur (ACL), de grandes déformations ou de gonarthrose sévère ont été exclus 
de l’étude. Tous les genoux avec un tiroir tibial antérieur important et un ressaut rotatoire explosif 
étaient considérés comme ayant une rupture du ACL et étaient donc exclus. Lorsqu’il existait un 
doute sur l’intégrité du ACL une arthrotomie antéro-médiale mini invasive était réalisée. Au total 13 
genoux ont été exclus. 
 
Protocole de dissection : (Figure 1). 
1- Le genou étudié était positionné proche de 30° de flexion pied en rotation neutre. Une 
incision cutanée latérale du genou, arciforme, centrée sur le tubercule de Gerdy (GT) était réalisée. 
La peau était intégralement conservée. 
2- L’ITB était intégralement conservée. Aucune désinsertion, fenêtre ou lambeau n’était 
réalisée. Une incision longitudinale, dans l’axe de ses fibres, au milieu de sa largeur 
antéropostérieure, était réalisée. Comme le plan anatomique entre l’ITB et le vaste latéral est facile à 
identifier, nous avons effectué cette incision de proximal à distal en terminant sur le GT. Ainsi, une 
fois le ALL identifié cette structure restait intègre et pouvait simplement être suturée afin de 
préserver sa fonction stabilisatrice du compartiment latéral. Ensuite, de part et d’autre de l’incision 
réalisée sur l’ITB, un plan anatomique était dégagé à sa face profonde. Ce geste était réalisé avec 
précaution en passant simplement des ciseaux à la face postérieure de l’ITB, selon la « reverse 
scissoring technique ». La couche anatomique d’intérêt, correspondant à la partie latérale de la 
capsule, le LCL et le ALL pouvait ainsi être exposés. Il existe véritablement un plan de dissection 
anatomique entre le l’ITB et le ALL. Néanmoins ce dernier est plus facile à mettre en évidence en 
proximal qu’en distal. En effet, l‘ITB a une tension plus importante proche de son insertion distale. 
Cette étape devait être réalisée avec précaution afin de ne pas endommager le ALL. Plus 
particulièrement, la zone postérieure et proximale à l’épicondyle fémoral latéral devait être 
rigoureusement respectée afin d’éviter de léser les fibres de Kaplan et l’insertion fémorale du ALL. 
3- Une fois l’ensemble du plan anatomique du ALL exposé, il était nécessaire d’identifier son 
insertion tibiale et fémorale. Afin de repérer l’insertion fémorale du ALL, il était nécessaire 
d’identifier dans un premier temps le LCL. En effet, de nombreux travaux anatomiques décrivent 
l’insertion fémorale du ALL proche de celle du LCL. Pour repérer l’insertion fibulaire du LCL, une 
incision au-dessus des fibres du tendon du biceps fémorale était réalisée. En crochetant et ainsi 
mettant en tension le LCL, le trajet de ce dernier pouvait être identifié jusqu’à son insertion 
fémorale. Cette manœuvre évitait d’effectuer des contraintes en varus forcé et permettait 
d’appliquer une tension constante et permanente au LCL. L’identification visuelle de l’insertion 
fémorale du LCL suffisait. Il ne fallait pas vouloir dégager aux ciseaux son insertion sous peine 
d’endommager le ALL qui cheminait à la face superficielle du LCL. 
4- Afin d’identifier le trajet ligamentaire du ALL et ses insertions osseuses, il était nécessaire de 
le mettre en tension afin de le différencier de la capsule articulaire antérolatérale. Pour cela, il était 
nécessaire d’appliquer une rotation interne maximale. Son insertion fémorale, postérieure et 
proximale à l’épicondyle fémorale latéral pouvait être alors identifiée facilement. Ensuite, la course 
ligamentaire du ALL pouvait être individualisée jusqu’à son insertion distale. Cette dernière se situait 
approximativement à mi-distance sur une ligne reliant le GT à la tête de la fibula.  
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Figure 1. Protocole de dissection du ALL 
(ALL: AnteroLateral Ligament, LCL: lateral collateral ligament, ITB: IlioTibial Band, GT: Gerdy’s Tubercle, FH: Fibula’s Head) 

1a. Incision cutanée latérale arciforme centrée en distale sur le tubercule de Gerdy 
1b. Après dissection des tissus cellulo-graisseux sous cutanés, exposition du plan latéral superficiel comportant 
l’ITB et le tendon du biceps fémoral. Marquages des incisons respectives de l’ITB et de l’incision permettant 
d’identifier l’insertion fibulaire du LCL. 
1c. Incision au-dessus du tendon du biceps fémoral et de la tête de la fibula qui permettait de repérer 
l’insertion fibulaire du LCL. Le LCL était crocheté afin de pouvoir le mettre en tension 
1d. Incision de l’ITB de proximal en distal. Il existait un plan de dissection entre la face profonde de l’ITB et la 
face superficielle de la capsule. 
1e. Repérage de l’insertion fémorale du LCL insertion, après avoir appliqué une tension sur ses fibres à travers 
l’insertion distale. En simulant un varus forcé, ce crochetage permettait de mettre en tension le LCL en évitant 
de changer de position du genou. Ainsi l’ensemble du LCL se mettait en tension et l’identification de son 
insertion fémorale était facilitée. 
1f. Visualisation du ALL. Afin de le différencier de la capsule articulaire, une mise en tension de ses fibres était 
nécessaire. Pour cela le genou devait être positionné à 30° de flexion avec une rotation interne maximale. Son 
insertion fémorale était facilitée par la mise en évidence première de celle du LCL. Son insertion tibiale était 
recherchée sur la ligne unissant la tête de la fibula au tubercule de Gerdy.  
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Analyse qualitative : 
Afin de proposer une description anatomique plus précise, la dissection a été complétée sur 

40 genoux. L’ITB était sectionné transversalement à environ 6 cm en proximal de l’épicondyle 
fémoral latéral. Il était ensuite soigneusement détaché du septum intermusculaire et du LCL jusqu’au 
Tubercule de Gerdy (GT), permettant ainsi la visualisation des couches des fibres de Maissiat. La 
capsule, le ménisque latéral et l’artère géniculée latéro-inférieure (LIGA) étaient repérés afin 
d’étudier leurs rapports respectifs avec le ALL, puis réséqués. Le ALL, le LCL, le tendon du poplité (PT), 
le ligament Fibulo-Poplité (PFL) étaient ensuite intégralement disséqués de leur insertion proximale à 
leur insertion distale (Figure 2). Chaque ALL était décrit en fonction de ses insertions, de son trajet et 
de ses interconnexions avec les autres structures. 
 
 
 
 

 
 
Figure 2. Vue latérale et postéro-latérale du genou après dissection, avec mise en évidence des 
insertions respectives des structures latérales et postérolatérales. 
(Ligament Antérolatéral (ALL, en bleu foncé), Ligament Collateral Lateral (LCL, en rose), Tendon du Poplité (PT, 
en rouge) et Ligament Fibulo-Poplité (PFL, en bleu clair))  
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RESULTATS 
 

Le ALL a pu être identifié avec précision dans 80 genoux sur 84 disséqués (95 %) avec un 
temps de dissection constamment inférieur à 30 minutes. Il existait une véritable courbe 
d’apprentissage. Schématiquement, la première moitié des dissections a été réalisée entre 25 et 30 
minutes et la seconde moitié entre 20 et 25 min. 

Les 4 genoux sur lesquels le ALL n’a pas pu être identifié appartenaient à deux spécimens 
avec des âges très avancés (respectivement 93 et 98 ans). Dans ces quatre cas, il n’existait pas 
véritablement de formation ligamentaire antérolatérale individualisable. Chez ces quatre cas, une 
arthrotomie antéro-médiale a été réalisée. Il était retrouvé un ACL présent mais remanié 
(cicatrisation en nourrice). 

Pour tous les autres cas, cette structure était plus marquée chez certains individus que 
d'autres mais était facilement reconnaissable avec de l’expérience. La fixation fémorale était 
complexe, en forme d’éventail. Cette insertion était toujours postérieure et discrètement proximale 
à l’insertion du LCL. Il n’existait pas de variabilité importante de cette insertion. Au niveau de leur 
insertion fémorale, il existait des connexions entre le LCL et le ALL, donnant parfois un aspect 
d’insertion commune. 

Son trajet était oblique vers le bas et l’avant. Il cheminait à la face superficielle de la capsule 
articulaire du genou. Il existait des relations étroites avec la capsule, la corne moyenne du ménisque 
latéral et l’artère géniculée latéro-inferieure. Seul le trajet oblique et orienté de ces fibres permettait 
de l’individualiser. Pour être différencié de la capsule articulaire, le ALL devait être obligatoirement 
mis en tension en positionnant genou à 30° de flexion avec une rotation interne forcée (Figure 3). 
 

 
 
Figure 3. Description qualitative du ALL et principaux repères 

(ALL: anterolateral ligament, LCL: lateral collateral ligament, PT: popliteus tendon, GT: Gerdy’s tubercle, FH: 
fibula head) 
3a. en rotation neutre. L’insertion fémorale était postérieure et proximale à l’épicondyle fémoral latéral et à 
l’insertion fémorale du LCL. 
3b. en rotation interne et après ablation du tendon poplité. Les fibres du ALL se tendent avec la rotation 
interne. 
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L’insertion tibiale du ALL était plus large que son insertion fémorale. Elle était postérieure au 
GT et antérieure à la tête de la fibula. Il s’agissait d’une surface triangulaire située globalement au 
milieu de la ligne reliant le GT et l’apex de la tête de la fibula (Figure 4). La section transversale du 
ALL, montrait une épaisseur relativement constante le long de son trajet principal. 

 
 
Figure 4. Schéma d’une vue latérale du genou après dissection (Illustration F. Palpacuer). 
Il existait un élargissement progressif du ALL entre son insertion fémorale et tibiale avec une insertion tibiale 
triangulaire schématiquement à équidistance entre le tubercule de Gerdy et la tête de la fibula.  
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DISCUSSION 
 

Ce nouveau protocole de dissection permettait une identification facilitée et reproductible 
du ALL, tout en conservant les structures anatomiques adjacentes. Le premier avantage de ce 
protocole était la standardisation du geste de dissection. En respectant les différentes étapes, le ALL 
a pu être identifié avec précision dans 95 % (80 ALL identifiés sur 84 genoux disséqués) avec un 
temps de dissection constamment inférieur à 30 minutes. Le deuxième avantage était qu’aucune 
structure anatomique stabilisatrice du plan latéral n’était sectionnée. L’ITB était conservée et 
simplement incisée dans l’axe de ses fibres afin de ne pas compromettre son intégrité. 
 

Néanmoins, cette étude comportait plusieurs limites. La première était l'âge avancé des 
corps et, par conséquent, la dégénérescence potentielle des structures. L’extrapolation de ces 
résultats sur des sujets vivants doit donc être faite avec précaution. Deuxièmement, les antécédents 
des corps étaient inconnus. Il pourrait donc exister des remaniements voir des ruptures du ALL 
entraînant des erreurs de mesure. Pour les quatre genoux où le ALL n’a pu être identifié, il existait un 
doute sur une rupture ancienne, cicatrisée, du ACL. Il est probable que le ALL était aussi lésé, 
expliquant les difficultés pour l’identifier. Enfin, malgré un repérage minutieux, les mesures 
pouvaient souffrir d’un défaut de précision. Les surfaces d’insertion étant larges, il était difficile d’en 
apprécier avec précision le centre. 
 
Afin de rendre accessible ce protocole et d’éviter les erreurs, nous avons défini les principaux repères 
anatomiques à identifier, comme suit : 

- Pour l’insertion tibiale les repères étaient le sommet de la tête de la fibula et le tubercule de 
Gerdy, avec un ALL s’insérant sur une ligne unissant les deux structures. Cette insertion d’une largeur 
moyenne de 11 mm, était le plus souvent à mi-distance de ces deux structures osseuses. Dans l’axe 
longitudinal sa distance moyenne par rapport aux cartilages articulaires du plateau tibial latéral était 
de 11 mm. 

- Pour l’insertion fémorale, les repères étaient l’épicondyle fémoral latéral et l’insertion 
fémorale du LCL. L’identification du LCL était facilitée par sa mise en tension. Pour cela notre 
technique utilisait un crochetage au niveau de son insertion distale et permettait ainsi de laisser la 
jambe dans sa position initiale en évitant des manœuvres de varus forcé. Son insertion était toujours 
postérieure et est discrètement proximale à l’épicondyle fémoral latéral. 

- Afin d’identifier la course ligamentaire du ALL sans l’endommager, deux conditions étaient 
nécessaires. La première était de dégager le plan anatomique à la face profonde de l’ITB avec 
précaution, car le ALL se situait en profondeur entre la face superficielle de la capsule latérale et la 
face profonde de l’ITB. La deuxième condition, nécessaire à l’identification du trajet de ses fibres, 
était la mise en la mise en tension du ALL. La longueur du ALL était maximale, lorsque le genou était à 
30° de flexion en rotation interne maximale. 
 
 
 
 La comparaison de notre étude avec les données des principales études anatomiques de la 
littérature retrouve de nombreuses similarités (tableau 1). 

Premièrement, avec 95% de ALL retrouvés, notre étude semble conforme aux données de la 
littérature récente [4,9,10,12,16,18].  

Deuxièmement, l’insertion tibiale ne semble plus faire débat, et sa situation  entre le GT et la 
tête fibulaire semble désormais consensuelle. Comme l’avaientt décrit initialement Claes et al. la 
fracture décrite par Paul Segond pourrait donc bien correspondre à un arrachement de l’insertion 
tibiale du ALL qui serait rompu conjointement au ACL [16,19]. Néanmoins, il persiste encore des 
variabilités sur l’insertion fémorale [11,12]. Pour certains, son origine serait antérieure au LCL 
[4,10,20], voire identique à celle du tendon poplité [5]. Pour d’autres, comme notre étude, l’insertion 
fémorale du ALL serait postérieure et proximale au LCL [9,11,16]. Anatomiquement, le ALL semble 
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croiser superficiellement les fibres du LCL et ainsi entretenir des connexions fibreuses au niveau de 
leur insertion respective. Néanmoins, en détachant le ALL nous avons pu déterminer une empreinte 
fémorale indépendante, postérieure et discrètement proximale à celle du LCL. La variabilité de la 
description de l’insertion fémorale du ALL, conforte notre choix de mettre en place un protocole de 
dissection standardisé. 
 
 
 

 
n= 

Pourcentage 
de ALL 

identifié 

Excision 
cutanée 

Exérèse 
de l’ITB  

Insertion fémorale du ALL par rapport 
à l’épicondyle fémoral latéral  

Insertion tibiale du 
ALL : entre le GT et 

la FH 

Claes et al. 
(2013) 

41 97% oui oui antérieure et distale 21.6 mm du GT, 
23.2 mm du FH 

Helito et al. 
(2013) 

20 100% oui oui antérieure et distale 21.6 mm du GT, 
23.2 mm du FH 

Dodds et 
al. (2014) 

40 83% oui oui postérieure et proximale 18 mm du GT, 
34 mm du FH 

Caterine et 
al. (2014) 

19 100% oui oui postérieure et proximale ou 
antérieure et distale 

Approximativement 
au milieu du GT et 
de la FH 

Rezansoff 
et al. 

(2014) 

13 100% oui oui postérieure et proximale ou 
antérieure et distale 

24.7 mm du GT, 
11.5 mm du FH 

Runner et 
al. (2015) 

20 45.5% oui oui Sur l’épicondyle (45%) ou postérieure 
et proximale (55%) 

18.6 mm du GT, 
15.2 mm du FH 

Kossy et al. 
(2016) 

11 91% oui oui postérieure et proximale (6), ou 
antérieure et distale (3), ou 
sur l’épicondyle (1) 

variations (le plus 
souvent proche de 
la FH) 

Daggett et 
al. (2016) 

52 100% oui oui sur l’épicondyle (23%), ou 
partagé avec l’origine en étant 
discrètement postérieure et 
proximale (58%), ou  
complétement postérieure et 
proximale (19%) 

 

Parker et 
al. (2016) 

53 96.2% oui oui antérieure ou sur l’épicondyle 17.7 mm du GT, 
12.3 mm du FH 

Notre 
étude 

84 95% non non postérieure et proximale 19.8 mm du GT, 
24.3 mm du FH 

 
Tableau 1. Comparaison des études anatomiques sur le ALL. 
(ALL: Ligament Antérolatéral, ITB: Bande Ilio-Tibiale, GT: Tubercule de Gerdy, FH: Tête de la Fibula) 
 
 

Troisièmement, à l’inverse des descriptions de Stijak et Hughston, notre travail suggère que 
le ALL est une structure extra-capsulaire, posée et donc liée à la capsule mais différenciable 
visuellement de cette dernière [1,20]. Certains auteurs décrivent des interactions entre le ALL et le 
ménisque latéral [21]. Comme Brockmeyer et al., nous pensons qu’il s’agit de structures 
anatomiques distinctes mais entretenant entre elles des relations  étroites [22–24]. Nous n’avons 
retrouvé aucun plan anatomique entre ces différentes structures. Cela semble correspondre aux 
travaux originaux de Claes et al. qui avaient proposé le terme de « lateral collateral ligament 
complex » et aux travaux plus anciens de Laprade et al. qui sans individualiser le ALL, avaient décrit la 
« mid third lateral capsular ligament » [3,4]. Pour nous, seule la mise en tension de ses fibres permet 
de l’individualiser de la capsule antérolatérale. 
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Enfin, comparée à la littérature, notre étude semble être la seule à proposer une dissection 
du ALL véritablement conservatrice sans détacher l’ITB [4,9–12,16,25–27]. Après avoir identifié le 
ALL, notre incision dans l’axe des fibres peut être refermée sans difficulté (figure 1d) et ne 
compromet pas l’intégrité de l’ITB. Cette structure étant un élément de stabilité important du plan 
latéral du genou, il semble indispensable de devoir la conserver [13]. Même s’il est plus aisé de 
disséquer le ALL en enlevant complètement l’ITB, il nous semblait important de proposer une aide à 
travers des repères anatomiques clairement définis, afin de pouvoir l’identifier tout en étant 
conservateur. Ainsi par son coté anatomique et conservateur, ce protocole de dissection standardisé 
permettra d’ouvrir de nouveaux champs d’applications. Pour les études in vitro sur genou 
cadavérique, ce protocole permettra d’étudier le comportement mécanique du ALL sans avoir les 
effets secondaires engendrés par les sections des structures adjacentes [16]. In vivo, cette technique 
est applicable dans le cadre d’un abord chirurgical dans la prise en charge des instabilités rotatoires 
du genou afin de permettre une visualisation du ALL et d’en proposer une reconstruction chirurgicale 
[28]. 
 
 
 
 
CONCLUSION 
 

La définition de repères anatomiques précis, nous a permis de définir un nouveau protocole de 
dissection du ligament antérolatéral à la fois rapide, reproductible et conservateur vis-à-vis des 
structures adjacentes. Cela devrait permettre de réaliser des études biomécaniques plus fiables et de 
proposer des explorations et des réparations chirurgicales plus efficaces. 
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1.2. Anatomie du ligament antérolatéral et implications dans sa 

reconstruction chirurgicale 
(Article publié : « Anterolateral ligament: anatomic implications for its reconstruction ») [29] 
 
 
RESUME 
 
INTRODUCTION : L’objectif de cette étude était, à travers une large série anatomique, de définir les 
paramètres anatomiques pertinents à l’obtention d’une reconstruction efficace du Ligament 
Antérolatéral (ALL) : son insertion anatomique, ses variations de longueur au cours du mouvement et 
enfin les données anthropométriques prédicatrices de sa longueur. 
 
 
METHODES : 84 genoux frais congelés ont été disséqués pour analyser le ALL. Les insertions tibiales 
et fémorales ont été décrites par rapport aux structures adjacentes. La longueur du ligament a été 
mesurée dans différentes positions de flexion (extension, Flex30°, Flex60°, Flex90°) et de rotation 
(rotation neutre, interne ou rotation externe). La largeur et l’épaisseur du ALL ont été mesurées. 
Nous avons recherché des corrélations entre la longueur du ALL, la morphologie du genou et les 
caractéristiques individuelles (taille, sexe). 
 
 
RESULTATS : Le ALL a été retrouvé sur 80 genoux (95%). Dans tous les cas, l’insertion fémorale était 
postérieure (5.52 ±0.93 mm [3.83 à 6.94]) et discrètement proximale (1.51 ±0.75 mm [0.63 to 2.37]) 
à celle du ligament collatéral latéral (LCL). La longueur moyenne du ALL augmentait de manière 
significative avec la rotation interne et diminuait avec la rotation externe (p<0.05). La longueur était 
maximale à 30° et minimale à 90° de flexion. Ils existaient des corrélations significatives entre la 
longueur du ALL, la taille, le sexe et les dimensions du fémur proximal. 
 
 
CONCLUSION : Pour obtenir une reconstruction anatomique du ALL avec une isométrie favorable, 
nous recommandons de positionner le tunnel fémoral postérieur et discrètement proximal à 
l’épicondyle fémoral latéral et d’ajuster sa tension en fixant la greffe vers 30° de flexion afin qu’elle 
soit tendue dans ce secteur de mobilité. Ces réglages devraient permettre un bon contrôle de la 
stabilité rotatoire sans induire de raideur supplémentaire. 
 
 
MOTS CLES : Genou, Ligament antérolatéral, Anatomie, Etude cadavérique, Analyse quantitative, 
Longueur 
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INTRODUCTION 
 

Très récemment, des reconstructions anatomiques du ALL ont été réalisées afin de contrôler 
le pivot shift résiduel après ligamentoplastie du ligament croisé antérieur (ACL) [28]. Quelques 
techniques de reconstruction du ALL ont été décrites [28,30–34]. Néanmoins, aucune d’entre elles 
n’a prouvé sa supériorité et il subsiste des interrogations quant au bon positionnement de la greffe 
et quant au réglage de sa tension. 

Afin de procéder à une reconstruction efficace du ALL, en termes de stabilité rotatoire et 
d’isométrie dans les mouvements de flexion–extension de genou, il est primordial de connaître 
précisément ses rapports anatomiques. Il est également nécessaire de savoir à quel degré de flexion 
du genou il convient de régler sa tension. Enfin, il parait important d’estimer la longueur du ALL en 
fonction des caractéristiques de l’individu, afin d’anticiper la préparation du transplant pendant la 
reconstruction [35]. 

Pour le positionnement, toutes les études s’accordent pour définir son insertion tibiale à 
équidistance entre le tubercule de Gerdy (TG) et la tête de la fibula. En revanche l’insertion fémorale 
n’est pas consensuelle. Elle varie dans la littérature par rapport à l’insertion proximale du LCL. 
Certains auteurs la décrivent comme antérieure et distale par rapport à celle du LCL [4,20,36,37]. 
D’autres la décrivent postérieure et proximale à l’épicondyle [9,11,16]. D’autres études, notamment 
celle de Daggett et al. décrivent même des variations anatomiques [11,25,26]. 

S’il existe désormais un consensus pour dire que la longueur du ALL augmente avec la 
rotation interne, il en est pas de même concernant les variations de longueur au cours des 
mouvements de flexion et d’extension du genou. Pour certains, le ALL voit sa longueur augmenter 
progressivement pour être maximale vers 90° de flexion du genou [38,39]. Pour d’autres, le 
maximum de longueur est atteint entre 30 et 60° [16,40,41]. La question « à quel degré de flexion 
fixer la greffe ? » reste donc ouverte. La plupart des études tentant d’élucider cette question restent 
de faible puissance. 

Concernant les variations interindividuelles, peu d’études se sont attachées à déterminer des 
corrélations entre les caractéristiques individuelles et les variations de longueur du ALL [4,42]. Ce 
paramètre reste néanmoins indispensable pour estimer la longueur de la greffe nécessaire à la 
reconstruction anatomique du ALL. 

 
L’objectif de cette étude était, à travers une large série anatomique, de définir les 

paramètres anatomiques pertinents à l’obtention d’une reconstruction efficace du ALL : son insertion 
anatomique, ses variations de longueur au cours du mouvement et enfin les données 
anthropométriques prédictives de sa longueur. 
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MATERIEL ET METHODES 
 
Type d’étude : 
 Les caractéristiques du ALL ont été étudiées à partir de 84 genoux cadavériques frais 
congelés (44 chez des hommes, 36 chez des femmes). L’âge moyen était de 79 ±11 ans [57 à 102] au 
moment du décès. La taille moyenne était 173 ±9 cm [157 à 191]. 

Les conditions d’obtention, de conservation, de préparation et d’utilisation des corps, ainsi 
que les critères d’inclusion et d’exclusion étaient similaires à ceux de l’étude biomécanique réalisée 
au préalable (chapitre 1.1 : définition d’un protocole de dissection conservateur). 
 
 
Protocole de dissection : 
 La dissection a été réalisée selon le protocole défini précédemment (chapitre 1.1 : définition 
d’un protocole de dissection conservateur). Le tibia a été positionné en rotation médiale maximale, 
genou fléchi (30°) afin de mettre en tension les fibres du ALL et de mieux les individualiser. La 
dissection de son insertion fémorale a permis d’étudier les rapports avec les structures adjacentes. 
(Figure 1). Les centres respectifs des insertions des structures disséquées ont été délimités in situ en 
utilisant des aiguilles repères, afin de rendre les mesures plus reproductibles. 
 
 
 

 
Figure 1. 
1a. Vue latérale après dissection complète du Ligament Antérolatéral (ALL, en bleu), du Ligament Collateral 
Lateral (LCL, en rouge), du Tendon du Poplité (PT, en vert) et du Ligament Fibulo-Poplité (PFL, en violet). 
1b. Vue latérale avec repères du centre des insertions. 
Pour des raisons didactiques, la capsule, le ménisque latéral et l’ITB ont été enlevés sur ces clichés. Lors des 
mesures, ces structures étaient préservées conformément au protocole de dissection décrit. 
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Analyse quantitative : 
Pour chaque spécimen, la taille, le poids, l’âge et le sexe du sujet étaient consignés. Les 

caractéristiques quantitatives (longueur, largeur, épaisseur) du ALL ont été déterminées en utilisant 
un pied à coulisse numérique (Electronic Digital Caliper®) (Annexe 1) dont la précision était de 0.01 
mm. Un goniomètre analogique a été également utilisé pour déterminer degré de flexion. La 
longueur du ALL a été étudiée dans différentes conditions de flexion (extension, Flexion 30°, Flexion 
60°, Flexion 90°) et de rotation (rotation neutre NR, rotation interne IR, rotation externe ER). La 
rotation neutre (NR) était définie comme une position de rotation du tibia non contrainte, le pied en 
rotation neutre et le tibia dans sa position normale par rapport au fémur. La rotation interne (IR) et la 
rotation externe (ER) étaient réalisées en exerçant des contraintes de rotation sur le tibia. Afin de 
quantifier la force du couple de rotation, une clé dynamométrique réglée à 5 Nm et placée sur la 
mortaise tibio-fibulaire était utilisée. La largeur du ligament a été mesurée au niveau de l’insertion 
tibiale, au niveau de l’interligne et au niveau de l’insertion fémorale. Son épaisseur a été appréciée 
au niveau de l’interligne articulaire. 

Les rapports du ALL avec les structures osseuses et ligamentaires adjacentes ont été 
également étudiés : distance Tubercule de Gerdy (GT)-ALL, distance tête fibula (FH)-ALL, distance 
cartilage articulaire-ALL, distance LCL-ALL, distance tendon poplité (PT)-ALL. 

Des mesures osseuses ont été réalisées pour rechercher une éventuelle corrélation entre les 
dimensions du ALL et la morphologie du genou : la largeur épicondylienne (mesurée comme la 
distance entre l’épicondyle fémoral médial et l’épicondyle fémoral latéral, la largeur de l'échancrure 
intercondylienne fémorale, la largeur (medio-latérale) et la profondeur (antéro-postérieure) de 
l’épiphyse tibiale proximale. 
 
 
 
Analyse statistique 

Les résultats étaient essentiellement de nature descriptive et étaient notés comme 
moyenne, ± écart type [maximum, and minimum]. L’analyse statistique a été réalisée par 
l’intermédiaire du logiciel SPSS Statistic® (SPSS Inc, Chicago, United States). Le seuil de significativité 
était fixé par un p < 0.05. 

Les variations de longueur du ALL dues aux conditions de rotation ou de flexion du genou, 
étaient examinées en utilisant une analyse de variance (ANOVA) avec des ajustements de Bonferroni, 
de Student-Newman-Keuls et de Tukey. La variable d’intérêt était la longueur du ALL.  

Les corrélations entre les variables anthropométriques étaient étudiées à l’aide du test de 
corrélation de Pearson. Les variables quantitatives (taille, épaisseur/ longueur/largeur du ALL, 
dimensions osseuses, âge) étaient analysées avec un test paramétriques non apparié de Student, 
tandis que le test non paramétrique de Mann-Whitney était utilisé pour les variables qualitatives 
(sexe). Les différentes positions du genou (extension, flexion, NR, IR, and ER) ne changeaient pas les 
valeurs des corrélations et le degré de significativité. 
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RESULTATS 
 
Description anatomique quantitative (Tableau 1) 

Le ALL était présent sur 80 genoux (95%). Pour tous les genoux, l’insertion fémorale était 
postérieure (5.52 ±0.93 mm [3.83 à 6.94]) et légèrement proximale (1.51 ±0.75 mm [0.63 à 2.37]) à 
celle du LCL et postérieure (12.03 ±1.34 mm [10.34 à 15.63]) et proximale (4.15 ±0.35 mm [3.61 à 
4.62]) par rapport à celle du tendon poplité. L’insertion tibiale était postérieure et légèrement 
proximale par rapport au tubercule de Gerdy (GT), antérieure et proximale par rapport à la tête 
fibulaire (FH) et distale par rapport au cartilage articulaire tibiale. 

Au niveau de l’interligne articulaire, la largeur moyenne était de 6.75 ±0.91mm [4.09 à 8.00]. 
Il existait une différence significative entre la largeur de l’’insertion distale et l’insertion proximale 
(p<0.05). L’épaisseur était constante. Au niveau de l’interligne articulaire, elle était de 1.35 ± 0.18 
mm [1.02 à 1.86]. 
 

 

Distance Valeurs moyennes (± sd, min to max) 

PT proximal - ALL proximal (postérieur) 12.07 (± 1.35 ; 10.34 to 15.63) 

PT proximal - ALL proximal (proximal) 4.15 (±0.35; 3.61 to 4.72) 

LCL proximal - ALL proximal (postérieur) 5.52 (±0.93; 3.83 to 6.94) 

LCL proximal - ALL proximal (proximal) 1.51 (±0.75; 0.63 to 2.37) 

  GT - ALL distal (postérieur) 19.80 (±2.19; 14.59 to 23.50) 

GT - ALL distal (distal) 3.72 (±0.64; 2.13 to 5.80) 

Tête Fibula - ALL distal 24.34 (±2.09; 21.30 to 28.02) 

Cartilage articulaire tibial - ALL distal (distal) 11.31 (±1.65; 8.20 to 14.33) 

  Largeur ALL - insertion fémorale 8.36 (±0.69; 6.47 to 9.56) 

Largeur ALL - interligne 6.75 (±0.91; 4.09 to 8.00) 

Largeur ALL - insertion tibiale 11.21 (±0.95; 9.99 to 13.03) 

 
Tableau 1. Analyse quantitative (en mm). 
(ALL: ligament anterolateral, LCL: ligament collateral lateral, PT: tendon poplité, GT: tubercule de Gerdy 
 
 
 
Variation de longueur au cours du mouvement (Tableau 2 et Figure 2) 

Concernant l’influence de la rotation, la longueur moyenne du ALL augmentait de manière 
significative avec la rotation interne et diminuait avec la rotation externe (p<0.001). 
Concernant l’influence de la flexion, la longueur du ALL était maximale à 30° de flexion et minimale à 
90° de flexion. Il existait une différence significative entre la longueur moyenne à 30° et à 90° de 
flexion, quelle que soit la rotation appliquée (p<0.001). Il n’existait pas de différence significative 
entre les autres valeurs de flexion. 
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Longueur (mm) Valeurs moyennes (± sd, min to max) 

Extension 44.91 ±4.29 (39.02 to 53.76) 

 
 Flexion 30° - NR 45.29 ±4.14 (39.34 to 53.89) 

Flexion 30° - LR 43.41 ±3.63 (38.13 to 49.86) 

Flexion 30° - IR 50.39 ±6.64 (41.23 to 63.20) 

 
 Flexion 60° - NR 44.72 ±4.58 (38.49 to 53.29) 

Flexion 60° - LR 42.96 ±3.87 (37.85 to 49.78) 

Flexion 60° - NR 49.05 ±6.37 (40.89 to 60.07) 

 
 Flexion 90° - NR 44.05 ±4.84 (37.33 to 52.48) 

Flexion 90° - LR 42.76 ±4.04 (36.8 to 49.33) 

Flexion 90° - IR 46.84 ±5.91 (39.11 to 56.55) 

 
Tableau 2. Variation de la longueur du ALL en fonction des différentes flexions du genou (extension, 
Flexion 30°, Flexion 60°, Flexion 90°) et de rotation (rotation neutre NR, rotation interne IR, rotation 
externe ER). 
Les mesures sont exprimées en mm. 
 
 
 

 
 
Figure 2. Variation de la longueur moyenne du ligament antérolatéral (ALL) en fonction de la flexion 
(extension EXT, Flexion 30° FLEX30, Flexion 60° FLEX60, Flexion 90° FLEX90) et de la rotation (rotation 
neutre NR, rotation interne IR, rotation externe ER).  



21 
PhD – T NERI 

Corrélations (Tableaux 3 et 4) 
La position articulaire du genou (extension, flexion, rotation neutre, rotation interne et externe) 

ne modifiait en rien la valeur des corrélations et le taux de significativité. 
La longueur du ALL était fortement corrélée à la taille du sujet (p<0.001) (Tableau 3). Elle était 

également corrélée au sexe de l’individu (p<0.05). Il n’y avait pas de corrélation entre la longueur du 
ALL et l’âge (p>0.05).  

Il existait une corrélation significative entre la longueur du ALL avec les dimensions du fémur 
proximal : largeur épicondylienne (p<0.001) et échancrure intercondylienne (p<0.05). 

En revanche, il n’existait pas de corrélation statistiquement significative avec les dimensions de 
l’extrémité proximale du tibia (largeur médio-latérale et antéro-postérieure de l’épiphyse tibiale 
proximale) (p>0.05). 
 

longueur 
du ALL 

taille sexe âge 
largeur 

épicondylienne 

largeur 
échancrure 

intercondylienne  

largeur médio-
latéral du tibia 

proximal  

largeur antéro-
postérieure du 
tibia proximal 

flexion 
0° 

0.889
**

 0.377
*
 0.292 0.586

**
 0.361

* 
 0.197 0.136 

flexion 
30° 

0.985
**

 0.399
*
 0.213 0.600

**
 0.358

* 
 0.279 0.258 

flexion 
60° 

0.943
**

 0.367
*
 0.048 0.598

**
 0.368

* 
 0.313 0.293 

flexion 
90° 

0.983
**

 0.376
*
 0.081 0.708

**
 0.451

**
 0.296 0.285 

 

Tableau 3. Corrélation de la longueur du ALL en fonction de la flexion par rapport aux variables 

anthropométriques. Les valeurs dans le tableau correspondent aux corrélations calculées à partir des valeurs 
en rotation neutre. Les corrélations calculées à partir des valeurs en rotation interne ou externe étaient 
similaires. (** p<0,001, * p<0,05) 
 
 
Il n’existait pas de corrélation statistiquement significative de la longueur du ALL avec sa largeur ou 
son épaisseur (p>0.05) (Tableau 4). Mise à part la distance ALL- LCL au niveau de son insertion 
fémorale qui était fortement corrélée à la longueur du ALL (p<0.001), il n’existait pas d’autres 
corrélations significatives avec les structures adjacentes. 
 

longueur 
du ALL 

épaisseur 
ALL 

largeur 
ALL 

distance 
GT-ALL 

(antéro-
postérieur) 

distance 
GT-ALL 
(cranio-
caudal) 

distance 
FH-ALL 

distance 
cartilage-

ALL (cranio-
caudal) 

distance 
LCL-ALL 
(antéro-

postérieur) 

distance 
PT-ALL 

(antéro-
postérieur) 

distance 
PT-ALL 
(cranio-
caudal) 

flexion 
0° 

-0.128 -0.125 -0.096 0.255 -0.043 0.287 .509
**

 0.020 0.024 

flexion 
30° 

-0.079 -0.121 -0.096 0.255 0.036 0.216 .576
**

 0.016 -0.102 

flexion 
60° 

-0.072 -0.095 -0.025 0.248 0.073 0.177 .602
**

 -0.027 -0.188 

flexion 
90° 

-0.015 0.022 0.015 0.233 0.104 0.303 .642
**

 -0.035 -0.151 

 

Tableau 4. Corrélation de Pearson de la longueur du ALL en fonction de la flexion par rapport aux autres 

dimensions du ALL (largeur, épaisseur) et par rapport à la distance respective de l’insertion du ALL avec les 
structures adjacentes. Les valeurs dans le tableau correspondent aux corrélations calculées à partir des valeurs 
en rotation neutre. Les corrélations calculées à partir des valeurs en rotation interne ou externe étaient 
similaires. (** p<0,001, * p<0,05)  
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DISCUSSION 
 

Bien qu’il existe une augmentation des plasties extra-articulaires du ALL, il n’existe aucun 
consensus sur les paramètres anatomiques à respecter. Notre étude a permis  avec un nombre 
important de spécimens, de déterminer les impératifs anatomiques à respecter lors d’une 
reconstruction du ALL, en termes de positionnement, d’estimation de la longueur et de réglage de sa 
tension. 
Le point d’entrée fémoral devra être positionné postérieur et proximal à l’épicondyle et la fixation 
tibiale à mi-distance entre le GT et la tête de la fibula. Sa longueur semblant être maximale vers 30° 
de flexion, nous recommandons de fixer la greffe à ce degré de flexion pour éviter une 
hypercorrection. 
 
 Néanmoins, cette étude comporte plusieurs limites. La première était l'âge avancé des corps 
et, par conséquent, la dégénérescence potentielle des structures. La préparation des corps utilisés 
peut être un autre inconvénient potentiel. Même si les corps n’étaient pas embaumés dans notre 
étude et que nous avons uniquement utilisé des corps frais congelés, il reste difficile d’extrapoler nos 
résultats à des genoux in vivo. Cependant, la plupart des études ont été réalisées sur des cadavres ; 
ce qui rend notre étude valide pour la comparaison des résultats. 
La deuxième était que malgré un repérage minutieux, les mesures pouvaient souffrir d’un défaut de 
précision. Les surfaces d’insertion étant larges, il était difficile d’en apprécier avec précision le centre. 
Enfin le fait que les mesures aient été réalisées à des valeurs fixes de flexion et de rotation constitue 
également une limite. Une cinématique par dispositif optoélectronique serait préférable et 
permettrait de confirmer ses résultats. 
 
 Si l’insertion tibiale ne semble plus poser problème, l’insertion fémorale fait encore débat. 
Certaines études décrivaient une origine fémorale située antérieurement à la fixation du LCL 
[4,20,37] ou en association avec l’insertion du tendon du poplité [5]. Dans notre étude, l’insertion 
fémorale du ALL était postérieure et proximale à celle du LCL, comme indiqué par Dodds, Daggett, et 
Runer [9,11,16]. La détermination de l’insertion fémorale est capitale pour comprendre le 
comportement isométrique du ALL. En effet comme démontrée par Wieser, Kittl, et Kernkamp, la 
longueur et donc l’isométrie du ALL sont liées au positionnement de ses insertions [39,43,44]. Ainsi 
dans la littérature (Tableau 5), les équipes retrouvant une insertion fémorale antérieure à 
l’épicondyle vont avoir un ALL qui se tend au fur et à mesure de la flexion pour être maximale à 90° 
de flexion. Pour les autres, qui retrouvent comme dans notre étude, un positionnement postérieur et 
proximal à l’épicondyle, la longueur sera maximale en début de flexion, entre 0 et 30°. Ainsi, la 
longueur moyenne du ALL retrouvée dans notre étude est proche de celle retrouvée par Dodds et al. 
[16]. De nombreux auteurs retrouvent des longueurs moyennes plus petites. L’explication pourrait 
résider de la même façon dans la variabilité de la description insertion fémorale. Un positionnement 
antérieur de l’insertion fémorale par rapport à l’épicondyle fémoral entraîne inévitablement une 
diminution de la longueur mesurée du ALL. A l’inverse, un positionnement postérieur va augmenter 
la longueur moyenne. Il existe néanmoins un consensus sur l’influence de la rotation interne et sur le 
fait que le ALL n’aurait pas un comportement isométrique. Le positionnement de l’insertion tibiale, 
comme expliqué par Kittl et al., aurait moins d’influence sur les variations de longueur du ALL. [43]. 
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    n= Type d’étude 

Insertion fémorale 
du ALL par rapport 
à l’épicondyle 
fémoral latéral 

Variation de la 
longueur 
pendant la 
flexion -  la 
longueur du 
ALL augmente 
avec: 

Variation de la 
longueur 
pendant la 
rotation -  la 
longueur du 
ALL augmente 
avec: 

Angle de 
flexion où la 
longueur du 
ALL est 
maximale (en 
rotation 
neutre) 

Claes et al. 2013 41 cadavérique 
antérieure et 
distale 

flexion  - 90° 

Dodds et 
al. 

2014 40 cadavérique 
postérieure et 
proximale 

extension 
rotation 
interne 

0° 

Helito et al. 2014 10 
cadavérique, CT 
scans 

antérieure et 
distale 

flexion - 90° 

Kittl et al. 2014 8 cadavérique 
antérieure et 
distale 

flexion - 90° 

        
postérieure et 
proximale 

extension - 0° 

Zens et al. 2015 6 cadavérique 
antérieure et 
distale 

flexion 
rotation 
interne 

90° 

Runner et 
al. 

2015 20 cadavérique 

sur l’épicondyle 
ou juste 
postérieure et 
proximale  

comportement 
non 
isométrique  

- 60° 

Imbert et 
al. 

2016 12 cadavérique 
postérieure et 
proximale 

extension 
rotation 
interne 

20° 

Kernkamp 
et al. 

2016 18 
in vivo, IRM et 
dual fluoroscopy 

antérieure et 
distale 

flexion - 90° 

        
postérieure et 
proximale 

flexion - 90° 

Van de 
velde et al. 

2016 10 
in vivo, URM and 
dual fluoroscopy 

antérieure et 
distale 

flexion - 90° 

        
postérieure et 
proximale 

flexion - 90° 

Wieser et 
al. 

2017 10 
CT scan en 
charge 

postérieure et 
proximale 

les points 
d’insertion 
fémoraux les 
plus 
isométriques 
étaient 
mesurés 

- - 

                
Notre 
étude  

2017 80 cadavérique 
postérieure et 
proximale 

extension 
rotation 
interne 

30° 

 

Tableau 5. Comparaison de la longueur du ligament antérolatéral (ALL) par rapport à son insertion 
fémorale. 
extension (flexion vers extension), flexion (extension vers flexion) du genou  
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Schon et al. ont montré en effectuant des reconstructions ligamentaires du ALL, que quel que 
soit l’angle de fixation de la greffe du ALL, aucun n’est capable de restaurer un contrôle de 
l’instabilité rotatoire sans induire des contraintes excessives sur le genou [41]. Cependant avec plus 
de 5 ans de recul sur les reconstructions du ALL, Sonnery-Cottet et al. ne retrouvent aucune raideur 
ou hypercontrainte. Même si il n’existe pas de positionnement optimal permettant une isométrie 
parfaite du ALL au cours des 90 premiers degrés de flexion, il nous semble important d’essayer 
d’obtenir une isométrie favorable. Nous recommandons de fixer la greffe vers 30° de flexion afin de 
prévenir la subluxation antérieure du plateau tibial latéral sans induire de raideur supplémentaire. 
Comme le ACL est surtout efficace dans le contrôle de la rotation interne du tibia dans les 30 
premiers degrés de flexion, et qu’il est tendu lorsque le genou est proche de l’extension, il nous 
semble plus logique que la greffe du ALL soit tendue vers 30° de flexion et se relâche 
progressivement pour être complètement détendue vers 90° de flexion. 

Au vue de notre étude, les propositions de reconstructions du ALL de Chahla et de Sonnery 
Cottet, plaçant le point d’entrée proximal de la greffe postérieur et proximal à l’épicondyle et réglant 
la tension entre 20 et 30° de flexion, nous semble respecter cette isométrie favorable [28,30]. 
 
 Contrairement à Claes et al., nous avons retrouvé une corrélation significative de la longueur 
du ALL avec la partie distale du fémur [4]. En revanche comme Daggett et al., nous retrouvons une 
corrélation statistiquement significative avec le sexe et la taille [42]. Mais il existait une relation 
directe entre le sexe et la taille, rendant ces facteurs confondants. Le sexe en plus d’être un reflet 
indirect de la taille, ne présentait pas le taux de corrélation le plus important. 

Ces corrélations pourraient devenir une aide pré ou per-opératoire dans la détermination de la 
longueur de la greffe lors d’une ligamentoplastie du ALL avec des grilles de calcul type abaque. 
Cependant seuls certains paramètres semblent être utilisables. Les dimensions de l’extrémité distale 
du fémur pourraient être appréciées sur l’imagerie préopératoire. En raison de son coefficient de 
corrélation important, la taille semble être le meilleur facteur de prédiction de la longueur du ALL. Il 
serait ainsi intéressant de créer un algorithme « taille individu - longueur ALL », pour éviter de 
préparer des greffes trop courtes. 
 

 

 

 

CONCLUSION 
 

Le ligament antérolatéral du genou est donc une structure anatomique, distincte et 
constante du compartiment latéral du genou avec une insertion fémorale postérieure et légèrement 
proximale à l’épicondyle. Il semble atteindre une longueur maximale lorsque le genou est proche de 
30° de flexion avec une rotation interne forcée. 

Afin d’obtenir une reconstruction anatomique avec un bon contrôle de l’instabilité rotatoire, 
et une isométrie favorable de la greffe, nous recommandons donc de positionner le tunnel fémoral 
postérieur et légèrement proximal à l’épicondyle et de régler la tension en fixant la plastie vers 30° 
de flexion, afin qu’elle soit tendue dans ce secteur de mobilité. 

Il serait intéressant de mener une étude biomécanique plus poussée, permettant d’avoir une 
véritable cinématique au cours des mouvements de flexion et d’extension du genou. 
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1.3. Etude histologique du ligament antérolatéral 
(Article soumis : « The anterolateral ligament is a true ligament: histological explanations”) 
 
 

RESUME 
 
INTRODUCTION : Il persiste encore de nombreuses interrogations sur la véritable nature du Ligament 
antérolatéral (ALL). L’objectif de cette étude était donc de réaliser une description histologique 
complète du ALL afin de mieux caractériser ses insertions osseuses et sa structure ligamentaire. 
 
METHODES : A partir de 30 prélèvements de ALL sur des genoux frais congelés, plusieurs descriptions 
histologiques étaient réalisées. Sur la partie fémorale, étaient étudiés l’insertion du ALL et ses 
rapports avec le LCL. Sur la partie tibiale, l’insertion tibiale du ALL et ses rapports avec cartilage 
articulaire de la surface articulaire tibiale étaient analysés. Pour la partie ligamentaire du ALL sa 
nature et ses différences avec la capsule articulaire étaient étudiées. 
 
RESULTATS : L’examen microscopique du ALL montre un aspect morphologique de tissu ligamentaire 
ou tendineux. Ce tissu conjonctif est composé d’un noyau fibreux dense, le plus souvent de l’ordre de 
60 à 70% de l’épaisseur du prélèvement, constitué d’un réseau de fibres collagènes orientées. La 
périphérie de ce centre conjonctif dense est constituée d’un tissu fibrocollagène plus lâche avec des 
structures vasculaires et des dépôts focaux de tissus adipeux. Ce dernier était au contact de la 
capsule articulaire. 

Avec une orientation perpendiculaire des fibres collagènes par rapport à l’os, une zone 
fibrocartilagineuse d’aspect hyalinisé, non minéralisée, renfermant des cellules de types 
chondrocytes et un front de minéralisation, ses insertions osseuses distales et proximales 
présentaient un aspect morphologique d’insertion ligamentaire. 

Avec un plan de clivage entre l’insertion fémorale du ALL et du LCL, le ALL semblait avoir une 
insertion fémorale distincte du LCL. Néanmoins il existait entre ses deux structures des 
interconnexions fibreuses étroites. Son insertion tibiale était moins caractéristique avec un tissu 
conjonctif moins organisé. Elle était à distance du cartilage articulaire. 
 
CONCLUSION : En microscopie optique, Le ALL présente l’aspect morphologique d’un ligament. 
Premièrement, sa structure montrait la présence d’un réseau dense de fibres collagènes orientées, 
différent de celui de la capsule articulaire, et évocatrice d’une structure ligamentaire. 
Deuxièmement, ses insertions osseuses tibiales et fémorales possédaient les caractéristiques 
histologiques d’une interface os-ligament typique. Son insertion fémorale était distincte du LCL, 
tandis que son insertion tibiale était à distance du cartilage articulaire. 
 
MOTS CLES : Genou, Ligament antérolatéral, Histologie, Insertion os-ligament 
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INTRODUCTION 
 

Concernant les structures antérolatérales, la première description tissulaire a été proposée 
par Paul Segond en 1879. Il la décrivait comme une bande fibreuse, nacrée et résistante cheminant à 
la face latérale du genou, qui se tendait invariablement lors de la rotation interne forcée du genou. 
Par la suite, les travaux de Hughston et al. et de Seebacher et al. ont proposé une description 
anatomique et morphologique de ce plan latéral en trois couches successives [1,2]. La plus profonde 
comprenait la capsule et une structure fibreuse antérolatérale collée à la capsule. Quelques années 
plus tard, la notion de ligament commencera à apparaître à travers les termes de « mid third lateral 
capsular ligament » puis de « lateral collateral ligament complex » [3]. Comme nous l’avons expliqué 
précédemment, le concept de ligament antérolatéral (ALL), sous-entendant l’existence d’une 
structure ligamentaire propre et indépendante, a été défini à la suite des travaux récents de Vincent 
et de Claes [4,5]. 

Néanmoins, de nombreuses interrogations persistent sur sa véritable nature. S’agit-il d’un 
simple épaississement capsulaire ou d’un ligament à part entière ? Son insertion fémorale est-elle 
commune à celle du LCL ? Ces questions restent encore ouvertes. 

Notre hypothèse était que cette structure tissulaire possédait les caractéristiques 
histologiques d’un ligament ; à savoir : une structure ligamentaire typique différente de la capsule 
antérolatérale, une interface os-ligament typique et une insertion fémorale distincte de celle du LCL. 
L’objectif de cette étude était donc de réaliser une description histologique complète du ALL afin de 
mieux caractériser ses insertions osseuses et sa structure ligamentaire. 
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MATERIEL ET METHODES 
 
Prélèvements 
 A partir de genoux cadavériques frais congelés les caractéristiques histologiques de 30 ALL 
ont été étudiées. Les prélèvements provenaient de genoux cadavériques provenant de 15 corps frais 
congelés (7 femmes et 8 hommes). L’âge moyen était de 69 ±10 ans [55 à 89] au moment du décès. 
La taille moyenne était de 172 ±8 cm [157 à 187]. 

Les conditions d’obtention, de conservation, de préparation et d’utilisation des corps, ainsi 
que les critères d’inclusion et d’exclusion étaient similaires à ceux de l’étude biomécanique réalisée 
au préalable (chapitre 1.1 : définition d’un protocole de dissection conservateur). 
  

Le ALL était prélevé dans son intégralité en emportant un bloc osseux fémoral et tibial afin 
d’étudier ses insertions osseuses (Figure 1). Le LCL était également prélevé sans le détacher de son 
insertion fémorale. Ainsi sur le bloc osseux fémoral, l’insertion du ALL et ses rapports histologiques 
avec le LCL pouvaient être étudiés. Sur le bloc osseux tibial, l’insertion tibiale du ALL et ses rapports 
avec le cartilage articulaire pouvaient être analysés. Le prélèvement emportait aussi de la capsule 
articulaire antérolatérale afin de pouvoir la différencier du ALL. 
 

 
 

Figure 1. Prélèvement du ligament antérolatéral (ALL) et du ligament collatéral latéral (LCL) 
1a. dissection du ALL et du LCL 
1b. prélèvement comportant un bloc osseux fémoral emportant les insertions du ALL et du Ligament Collatéral 
Latéral (LCL) et un bloc osseux tibial emportant l’insertion tibiale du ALL et du cartilage articulaire. 
 

 
Préparation des prélèvements 

L’examen macroscopique et l’orientation des 30 prélèvements ont été réalisés 
conjointement avec le préleveur (chirurgien) et les pathologistes selon un protocole standardisé. 
L’examen microscopique a été réalisé par deux pathologistes expérimentés. L’ensemble des 
prélèvements a été fixé en Formol tamponné à 10%. Après fixation, les zones d’insertions osseuses 
du ALL ont été décalcifiées (acide nitrique 10%). L’ensemble des prélèvements a été inclus en 
paraffine puis coupé selon des coupes de 6 micromètres d’épaisseur. Les coupes ont été colorées en 
hématoxyline-éosine-safran (HES) et, pour certaines, par la coloration spéciale trichrome de Masson 
permettant une meilleure visualisation des tissus conjonctifs. 
Des coupes transversales et longitudinales permettant de caractériser les rapports entre la structure 
d’intérêt et les structures adjacentes ont été réalisées.  
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Analyse histologique 
Pour le ALL qui était défini comme la structure d’intérêt, plusieurs descriptions histologiques 

étaient réalisées. Sur la partie fémorale, étaient étudiés l’insertion du ALL et ses rapports 
histologiques avec le LCL. Sur la partie tibiale, l’insertion tibiale du ALL et ses rapports avec cartilage 
articulaire de la surface articulaire tibiale étaient analysés. Pour la partie ligamentaire du ALL sa 
nature et ses différences avec la capsule articulaire étaient étudiées. 

Concernant l’étude de la structure d’intérêt, nous avons réalisé des coupes longitudinales et 
transversales étagées sur l’ensemble de son trajet. Pour l’étude de l’insertion osseuse de la structure 
d’intérêt, nous avons réalisé des coupes transversales étagées et longitudinales après décalcification 
des zones d’insertions fémorales et tibiales. Concernant l’étude du rapport entre la structure 
d’intérêt et le ligament collatéral latéral, nous avons réalisé des coupes transversales étagées, 
perpendiculaires à l’une et l’autre structure, en regard de leur insertion osseuse fémorale et de leur 
trajet initial. 
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RESULTATS 
 
Structure histologique du ALL 

L’examen microscopique de la structure d’intérêt a permis dans 29 cas d’identifier un tissu 
conjonctif centré par une bandelette de collagène dense entourée par des fibres collagènes 
périphériques plus lâches (Figure 2). L’organisation et l’aspect de la structure d’intérêt sont en faveur 
de la nature ligamentaire du ALL. L’architecture décrite était similaire dans 29 cas sur 30 sur 
l’ensemble des prélèvements et il n’existait pas de différences en fonction du caractère distal ou 
proximal. 
 

 
 

Figure 2. Structure histologique du ligament antérolatéral (grossissement 25 fois, coloration HES). 
1. noyau dense central constitué de fibres collagène orientées 
2. fibres de collagènes périphériques plus lâches 

 
 

La bandelette fibreuse centrale correspondait à un réseau de fibres collagènes denses 
orientées. Ces fibres de collagènes étaient organisées, parallèles entre elles, et présentaient un 
aspect d’ondulation périodique, typique d’une structure ligamentaire (Figure 3). Ce noyau fibreux 
dense représentait en moyenne 60 à 70% de l’épaisseur du prélèvement. Dans 18 cas, il représentait 
plus de 60% de l’épaisseur du prélèvement. Dans 10 des cas, ce noyau central de collagène dense 
pouvait être plus important, et représenter jusqu'à 90% de l’épaisseur du prélèvement.  
Dans cette structure dense, les noyaux fibroblastiques étaient majoritairement allongés et plus 
rarement arrondis. 
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Figure 3. Structure histologique du noyau dense central du ligament antérolatéral (2 coupes, 
grossissement 200 fois, coloration HES). 
Le noyau dense central est constitué de fibres collagènes orientées, parallèles entre elles, avec un aspect 
d’ondulation périodique, typique d’une structure ligamentaire. 

 
 

En périphérie du noyau fibreux central était observé un tissu conjonctif constitué d’un réseau 
collagène plus lâche, renfermant des structures vasculaires et des dépôts focaux de tissus adipeux.  
Sur la face profonde de ce tissu lâche, il existait des franges d’un revêtement de type synovial. 
Par conséquent le ALL, était au contact de la capsule articulaire. Il n’existait aucun plan de clivage 
entre ces deux structures. Dans ce tissu conjonctif plus lâche, les noyaux fibroblastiques étaient 
majoritairement arrondis. 
 
 
 
Insertions osseuses 

Concernant les insertions osseuses du ALL, nous avons observé une architecture typique 
d’une interface os-ligament. Les zones d’insertion osseuses proximales (fémorales) et distales 
(tibiales) présentaient les mêmes aspects morphologiques. A noter que la zone d’insertion fémorale 
était plus organisée que celle tibiale. 

A proximité de leur insertion, les fibres de collagène s’individualisaient légèrement et 
s’orientaient perpendiculairement à la corticale osseuse. L’insertion dans l’os se faisait 
progressivement par l’intermédiaire de deux zones distinctes (Figure 4). La première correspondait à 
une zone fibrocartilagineuse d’aspect hyalinisé, mais non minéralisée, renfermant des cellules de 
types chondrocytes. Les chondrocytes avaient focalement une organisation en file indienne (Figure 
5). Puis, cette couche présentait brusquement une ligne de minéralisation perpendiculaire à 
l’orientation des fibres de collagène. Cette seconde zone de fibrocartilage minéralisé correspondait à 
la zone d’insertion de la structure d’intérêt à l’os cortical lamellaire. 
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Figure 4. Coupe histologique d’une interface os-ligament pour le ALL (grossissement 25 fois, 
coloration HES). 
1. individualisation des fibres de collagène qui s’orientent perpendiculairement à la corticale osseuse 
2. zone transitionnelle fibrohyaline 
3. front de minéralisation 
4. os cortical lamellaire 
5. os trabéculaire spongieux 

 
 

 
Figure 5. Coupes histologiques d’une interface os-ligament pour le ALL  
5a. grossissement 200 fois, coloration HES 
5b. grossissement 400 fois, coloration spéciale Trichrome de masson). 
1. cellules de types chondrocytes avec disposition en file indienne 
2. front de minéralisation 
3. os cortical lamellaire 
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Rapports histologiques ALL- LCL de l’insertion fémorale 
Les rapports entre la structure d’intérêt et le LCL, à proximité de leurs insertions osseuses 

fémorales, ont été analysés. L’examen microscopique a permis d’identifier un plan de clivage net 
entre ces deux structures (Figure 6a) Il existait cependant quelques faisceaux de fibres de collagène 
orientés qui unissaient focalement ces deux structures (Figure 6b). 
 

 
 
Figure 6. Coupes histologiques des rapports ALL – LCL au niveau de l’insertion fémorale. 
6a. grossissement 50 fois, coloration HES 
6b. grossissement 50 fois, coloration HES) 
1. ligament antérolatéral (ALL) 
2 plan de clivage 
3. ligament collatéral latéral (LCL) 
4. os cortical lamellaire correspondant où s’insère le LCL 
5. interconnexions entre la ALL et le LCL 

 
 
Rapports histologiques ALL- cartilage articulaire de l’insertion tibiale 

L’insertion tibiale était moins caractéristique que l’insertion fémorale. Il existait une structure 
fibreuse complexe sans insertion focale clairement identifiable. 

Concernant le rapport entre la structure d’intérêt et le cartilage articulaire de la surface 
tibiale, l’examen microscopique n’a pas permis de montrer une connexion entre ces deux structures, 
qui semblent être distinctes l’une de l’autre. 
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DISCUSSION 
 

Sur le plan histologique, notre étude a démontré que la nature et la structure du ALL était 
compatible avec celle d’un ligament. La structure du ALL correspondait à un tissu conjonctif avec un 
noyau central de fibres de collagène parallèles typique d’une structure ligamentaire. Cet aspect était 
différent de celui de la capsule articulaire. Cette dernière était directement au contact du ALL. 
Ensuite, ses insertions osseuses distales et proximales présentaient un aspect morphologique 
d’insertion ligamentaire. Enfin, le ALL semblait avoir une insertion fémorale distincte du LCL, même 
s’il existait entre ses deux structures des interconnexions étroites.  
 

Néanmoins, cette étude comportait plusieurs limites. La première était l'âge avancé des 
corps et par conséquent, la dégénérescence potentielle des structures. L’extrapolation de ces 
résultats à des sujets vivants doit donc être faite avec précaution. Néanmoins, comme expliqué dans 
l’étude de Helito et al., afin d’éviter la dégradation tissulaire supplémentaire liée à l’utilisation du 
formaldéhyde pour la conservation des corps, nous avons réalisé des prélèvements sur des genoux 
frais congelés, sans protocole de conservation chimique [45]. Deuxièmement, les antécédents des 
corps (entorse du genou, rupture ligamentaire etc.) étaient inconnus. Malgré notre vérification de 
l’intégrité du ACL, il pourrait exister des remaniements voire des ruptures isolées du ALL entraînant 
des erreurs d’interprétation. Nous pensons que c’est le cas du prélèvement où le ALL n’a pas pu être 
identifié. Sur ce dernier, il existait une fibrose diffuse, non organisée, pouvant témoigner d’une 
rupture ancienne du ALL. Enfin, afin de véritablement différencier le ALL de la capsule articulaire, il 
aurait été préférable de faire un prélèvement global emportant ces deux structures dans leur 
globalité afin d’étudier plus précisément leurs différences structurelles. 
 

Concernant les caractéristiques tissulaires, notre étude est conforme aux données de la 
littérature. Vincent et al. puis Helito et al. dans les premières études histologiques décrivaient une 
structure du ALL similaire avec un noyau dense de fibres de collagène orientées [5,45]. Le même 
constat a été fait par Caterine et al., qui trouvaient une structure fibreuse, organisée en faisceaux de 
fibres collagène denses et orientées, similaire à celle du ACL et différente de celle de la capsule [25]. 
Selon Helito et al. chez le fœtus, le ALL posséderait déjà une structure ligamentaire avec des fibres 
collagène denses, avec de nombreux fibroblastes possédant des noyaux fusiformes. Toutefois, il 
constate une diminution de la concentration cellulaire en fibroblastes entre le fœtus et le sujet 
adulte. Enfin, cette étude est conforme aux données de la littérature, sur les connexions étroites 
existantes entre le ALL, la capsule et le mur méniscal latéral [21]. 

Concernant l’insertion osseuse du ALL, il existe peu de données descriptives sur la nature de 
l’insertion des insertions osseuses distales et proximales du ALL. Dans notre travail, nous avons pu 
poursuivre les travaux débutés par Caterine et al. sur l’insertion osseuse du ALL sur l’os [25]. 
L’orientation progressive des fibres collagène perpendiculaire à la surface osseuse, la présence d‘une 
zone transitionnelle fibrocartilagineuse avec des chondrocytes en amas et d’un front de 
minéralisation, sont effectivement en faveur d’une interface os-ligament typique. L’originalité de 
notre étude était de s’intéresser particulièrement au rapport entre le ALL et le LCL au niveau de leurs 
insertions fémorales. Il s’agit de deux structures proches anatomiquement mais qui n’ont jamais été 
décrites histologiquement. Laprade et al. avaient même décrit une entité unique, le «lateral 
collateral ligament complex» [3,14]. Grâce à la réalisation de coupes transversales situées à 
proximité de leur insertion, il semblerait qu’il s’agit de deux structures distinctes, avec un véritable 
plan de clivage les séparant [46]. Néanmoins, il existe de manière focale des interconnexions 
fibreuses les unissant. Pour l’insertion tibiale, le ALL a une insertion propre, également spécifique 
d’une insertion ligamentaire. Il n’existe pas de relation directe avec le cartilage articulaire. Il s’agit 
donc d’une structure purement extra-articulaire. Cette localisation à distance du cartilage, pourrait 
expliquer le mécanisme de fracture de Segond, correspondant à une avulsion osseuse emportant le 
coin épiphysaire tibiale latérale. Cette fracture pourrait donc correspondre à un arrachement de 
l’insertion tibiale du ALL [16,19,47]. 
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Concernant les propriétés immunohistochimiques du ALL, plusieurs études montrent qu’il 
existe une prédominance de collagène de type I [6,45]. En effet, Macchi et al. estiment que le tissu 
conjonctif du ALL est composé de 90% de collagène de type I, de 5% de collagène de type III et à une 
moindre proportion de collagène de type VI et de fibres élastiques. La présence de structures 
nerveuses, comme des petits nerfs périphériques et des mécanorécepteurs de type I, semblent 
indiquer que le ALL a une innervation périphérique propre, pouvant lui conférer des propriétés 
proprioceptives. 

Enfin, d’autres études ont analysé les propriétés biomécaniques du ALL [48–50]. Il existe une 
variabilité concernant ses caractéristiques de résistance. Néanmoins, comme l’expliquent Amis et al., 
l’étude de Zens et al. paraît la plus fiable [51]. Cette dernière a montré que le ALL avait une charge 
ultime avant rupture de 49.90 N, contre 1725 N pour le ACL, 309 N pour le LCL et 769 N pour l’ITB et 
une tension maximale admissible de 32.78 N/mm, contre 38.80 N/mm pour le ACL, et 19.1 N/mm 
pour l’ITB. Le ALL semble donc avoir des propriétés d’élasticité similaires à celui d’un ligament mais 
avec une faible résistance à la charge. Cette caractéristique pose la question du rôle biomécanique 
du ALL. En étant trop faible pour avoir un rôle propre, il pourrait agir en complément du ACL, dans un 
secteur de flexion spécifique, afin de le protéger de contrainte excessive en rotation interne forcée. 
 
 
 
 
CONCLUSION 
 

Le ALL présente donc de nombreuses caractéristiques spécifiques d’un ligament. 
Premièrement, sa structure montrait la présence d’un réseau dense de fibres collagène orientées, 
différent de la capsule articulaire, et évocatrice d’une structure ligamentaire. Deuxièmement, ses 
insertions osseuses tibiales et fémorales possédaient les caractéristiques histologiques d’une 
interface os-ligament typique. Enfin, ses insertions étaient indépendantes, tout particulièrement son 
insertion fémorale qui était distincte du LCL. Son insertion tibiale à distance du cartilage articulaire 
confirme le caractère extra-articulaire du ALL. 
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POINTS CLES DU CHAPITRE 1 « DESCRIPTION ANATOMIQUE ET HISTOLOGIQUE 

DU ALL » 
 
 
1.1 Définition d’un protocole de 

dissection et analyse qualitative du 
ALL 

  

 Mise en place d’un protocole de dissection du ALL 
rapide et reproductible et conservateur pour les 
structures latérales adjacentes 

 Identification du ALL comme une structure 
anatomique, distincte et constante du compartiment 
latéral du genou 
 

1.2 Analyse anatomique quantitative du 
ALL et définition des impératifs 
anatomiques nécessaires à sa 
reconstruction 

 

 Insertion fémorale : toujours postérieure et 
légèrement proximale à l’épicondyle fémoral latéral 

 Insertion tibiale :, plus large que son insertion 
fémorale, située au milieu de la ligne horizontale 
reliant le tubercule de Gerdy à l’apex de la tête de la 
fibula 

 Longueur maximale du ALL : genou proche de 30° de 
flexion avec une rotation interne forcée 
 

1.3 Analyse histologique du ALL 
 

 nombreuses caractéristiques spécifiques d’un 
ligament 

 Structure ligamentaire typique (présence d’un réseau 
dense de fibres collagène orientées), différente de la 
capsule articulaire 

 Insertions osseuses tibiales et fémorales 
caractéristiques d’une interface os-ligament 

 Insertions étaient indépendantes, tout 
particulièrement son insertion fémorale qui était 
distincte du LCL 

 Structure extra-articulaire (pas de cellule synoviale, 
insertion tibiale à distance du cartilage articulaire) 
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2. ROLE BIOMECANIQUE DU LIGAMENT ANTEROLATERAL 
 

Lors de notre étude anatomique préalable, les variations de longueur au cours du 
mouvement étaient déterminées à partir de mesures statiques. Cela permettait seulement 
d’appréhender le rôle du ALL à partir d’extrapolations statistiques. Afin de définir précisément son 
implication dans la stabilité du genou, il était nécessaire dans ce deuxième chapitre dédié à sa 
fonction, d’analyser son comportement à travers une analyse cinématique continue. 

Dans un premier temps, nous avons donc mis en place et validé un protocole d’analyse 
cinématique par système optoélectronique tridimensionnel, permettant d’analyser les cinématiques 
du genou. Grâce à ce dispositif, les cinématiques du ALL et du ACL sur genou intact étaient analysées. 

Dans un second temps, avec le même protocole, nous avons étudié les conséquences de 
séquences lésionnelles induites (lésion isolée du ALL, puis lésion conjointe du ALL et du ACL) sur la 
cinématique du genou. L’objectif était de déterminer le rôle du ALL sur le contrôle de la translation 
tibiale antérieure et sur la rotation interne du tibia. 
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2.1. Cinématique du ligament antérolatéral : validation d’un protocole 

optoéléctronique 
(Article soumis : «Kinematics of anterolateral ligament: validation of an opto-electronic cinematic 
analysis protocol») 
 
 
RESUME 
 
INTRODUCTION : La participation du ligament antérolatéral (ALL) dans le contrôle de la stabilité 
rotatoire du genou reste controversée. L’évaluation de sa fonction nécessite des études 
biomécaniques permettant d’analyser sa cinématique. L’objectif de cette étude était de valider la 
pertinence d’un protocole d’analyse cinématique par système optoélectronique tridimensionnel, sur 
un genou cadavérique où les structures latérales étaient préservées, en examinant ses points forts et 
ses limitations afin de démontrer son intérêt dans l’évaluation de la cinématique du ALL. 
 
METHODES : Un total de 20 genoux cadavériques a été étudié selon un nouveau protocole de 
dissection conservateur sans lésions des structures latérales. L’analyse cinématique a été réalisée à 
l’aide d’un système optoélectronique tridimensionnel type Motion Analysis®. Après mise en place de 
repères osseux, les insertions tibiales et fémorales du ALL étaient palpées. Premièrement, la 
variabilité des mesures entre les 5 cycles d’acquisition a été étudiée. Deuxièmement, la 
reproductibilité de notre protocole a été évaluée entre deux sessions de mesures séparées de 1 
mois, avec une désinstallation complète du système, un changement d’opérateur et des séries de 
genoux différents. La cinématique du ALL sain a pu également être analysée en fonction de 3 
conditions de rotation (neutre NR, interne IR, externe ER). 
 
RESULTATS : Pour l’analyse de la reproductibilité des 5 cycles, 82% des mesures avaient un ICC > 
0.85. Les reproductibilités des mesures intersession par des opérateurs différents et des genoux 
différents étaient soit bonnes (ICC > 0,75) soit excellentes (ICC > 0,85). Grâce à la détermination des 
points d’insertion fémoraux et tibiaux du ALL, il a été possible de déterminer la longueur du ALL à 
chaque instant durant les cinématiques. Il existait une différence significative de longueur du ALL 
entre la IR et la NR rotation (p<0.05), et ce quel que soit le degré de flexion. La longueur du ALL était 
maximale en IR entre 20 et 25° de flexion. 
 
CONCLUSION : Le protocole optoélectronique tridimensionnel développé permet d’analyser la 
cinématique complète du ALL, tout en conservant les structures latérales adjacentes. Sa bonne 
reproductibilité et sa précision extrême, permettront de réaliser des analyses biomécaniques 
nécessaires à la compréhension de son rôle et essentielles à l’évaluation de sa reconstruction. 
L’analyse de la cinématique du genou, nous a permis de déterminer que dans les premiers degrés de 
flexion le ACL était tendu. Puis avec l’augmentation de flexion, il se détendait pendant que le ALL se 
mettait à son tour progressivement en tension. Le ALL avait une longueur maximale en rotation 
interne entre 20 et 25° de flexion 
 
 
MOTS CLES : Genou, Ligament antérolatéral, Analyse optoélectronique, Cinématique, Longueur, 
Reproductibilité  
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INTRODUCTION 
 
Très récemment, des études mécaniques se sont attachées à déterminer la fonction du ALL. 

Mais la plupart d’entre elles, ont leurs propres limites conduisant à des approximations en termes de 
précision de cinématique du ALL. Les premières études ont été réalisées de façon statique en 
effectuant des mesures avec un pied à coulisse [4,9,17,46]. Par la suite d’autres systèmes ont été 
développés, comme des robots ou des bancs d’essai, réalisés sur des genoux cadavériques isolés où 
l’ensemble des structures musculo-tendineuses proximales était sectionné [16,41,43,49,52,53]. In 
vivo des analyses par imagerie tridimensionnelle ont été développées [39,44,54–56]. Toutefois, elles 
restent basées sur des points d’insertion théorique. Enfin des études ont utilisé des systèmes de 
navigation, comme ceux utilisés dans la chirurgie prothétique du genou [40,57]. La plupart de ces 
études souffraient d’un défaut de précision et ne réalisaient pas de véritable cinématique car les 
mesures étaient réalisées sur des valeurs cibles de flexion du genou. De plus, la bandelette ilio tibiale 
(ITB), élément important de la stabilité latérale était souvent sectionnée [36,58]. 

L’hypothèse était qu’il était possible d’évaluer une cinématique continue du ALL, sur un 
genou cadavérique où les structures latérales étaient préservées, grâce au développement d’un 
processus expérimental basé sur un système optoélectronique tridimensionnel. 

L’objectif de cette étude était donc de valider la pertinence de ce type d’analyse cinématique 
en examinant ses points forts et ses limitations afin de démontrer son intérêt dans l’évaluation de la 
cinématique du ALL. 
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MATERIEL ET METHODES 
 

Il s’agissait d’une étude cadavérique incluant 20 genoux à partir de 10 sujets frais congelés (5 
hommes et 5 femmes). Les corps ne montraient aucun signe de dégénérescence et étaient exposés à 
la température ambiante pendant 24h. L’âge moyen était de 72 ±11 ans [55 à 85] au moment du 
décès. La taille moyenne était de 174 ±9 cm [155 à 191]. 

Les spécimens ne montraient aucun signe de dégénérescence et étaient exposés à la 
température ambiante pendant 24h. Les corps provenaient du programme de donation de 
l’université de Saint-Étienne. Ces personnes avaient, avant leur mort, donné un consentement éclairé 
pour l’utilisation de leur corps à des fins scientifiques et éducatives. 

Pour tous les genoux, les mobilités en extension, flexion et rotation interne étaient dans les 
normes physiologiques. Les sujets ayant des antécédents de rupture du ACL, de grandes 
déformations, de flessum ou de gonarthrose sévère ont été exclus de l’étude. Tous les genoux avec 
un tiroir tibial antérieur important et un ressaut rotatoire important (≥ grade 2) étaient considérés 
comme ayant une rupture du ACL et étaient donc exclus. Lorsqu’il existait un doute sur l’intégrité du 
ACL une arthroscopie antéro-médiale était réalisée. 
 
Préparation des corps 

Le protocole de dissection utilisé était celui mis au point lors de travaux anatomiques 
antérieurs (chapitre 1.1 : définition d’un protocole de dissection conservateur)[29]. L’intérêt était de 
pouvoir identifier le ALL sans endommager les structures latérales. A la fin de la dissection, une fois 
les insertions identifiées et les acquisitions faites, l’ITB et le tendon du biceps était soigneusement 
refermés, afin de limiter le biais de mesure induit par la dissection. 
 
Installation du système expérimental 

L’analyse cinématique a été réalisée à l’aide d’un système de stéréophotogrammétrie de 
type Motion Analysis® (Motion Analysis corp, Santa Rosa, CA, USA). Ce système était composé de 8 
caméras haute définition modèle Raptor-E® fonctionnant à 100 Hz (Figure 1). Après installation et 
calibration autour de la zone de travaille le système pouvait suivre des capteurs rétro réfléchissants 
(Cibles) avec une erreur moyenne toujours inférieure à 0.15 mm. Au vue de la disposition des 
différentes cibles, l’erreur de mesure des angles était inférieure à 0.2 degrés. 
 
 

 
 

Figure 1. Installation du système de Motion analysis® avec 8 caméras haute définition disposées 
autour du genou étudié.  
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Un repère bassin a été défini à partir de 3 cibles fixées sur l’épine iliaque antéro-supérieure 
homolatérale. Le fémur et le tibia étaient équipés de 4 cibles chacun : F1 à F4 et T1 à T4 (Figure 2). 
Ces cibles étaient fixées à l’aide de broches bi-corticales placées de telle manière à laisser libres les 
muscles et les ligaments. Trois points étaient suffisants pour reconstruire les mouvements d’un 
solide dans l’espace. Le 4ème permettait donc une redondance d’information en cas de décrochement 
d’une cible ou de masquage temporaire. 

A l’aide d’un palpateur, des points d’intérêt ont été repérés. A partir des points palpés 
(Figure 2, cercles violets), les milieux des épicondyles et des malléoles étaient calculés (Figure 2, 
étoiles violettes). Le centre de la hanche était calculé à partir d’une circumduction [59] (Figure 2, 
étoile violette). A noter que le centre du massif des épines (ICE) a été palpé par arthroscopie à 
posteriori. L’ensemble permettait de déterminer les axes et les repères fémoraux et tibiaux comme 
défini dans les conventions ISB et les travaux de Grood et Suntay [60,61]. Les cibles disposées sur le 
tibia et le fémur permettaient ensuite de reconstruire ces repères à chaque instant. De la même 
manière, les points d’insertion tibiaux et fémoraux ont été palpés puis reconstruits pour le ALL et le 
ACL. Pour le ACL, les points d’insertions étaient palpés sous arthroscopie. 
 

 

 
 

Figure 2. Définition des repères et des axes osseux 
- Fémur : F1, F2, F3, F4, FHC* (Femoral Head Center), Lateral Epicondyle (LE), Medial Epicondyle (ME), 

KC* (Knee center) 
- Tibia : T1, T2, T3, T4, center of Inter Condylar Eminences (ICE) 
- Cheville : Medial malleolar (MM), Lateral malleolar (LM), Ankle Center* (AC) 
- Cercles violets = repères palpés 
- Etoile violette = repères calculés  
- Axes fémoraux : XF (en rouge), YF (en vert), ZF (en bleu) 
- Axes tibiaux : XT (en rouge), YT (en vert), ZT (en bleu  
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Acquisition des données 
L’étude a été réalisée en deux sessions distinctes de 10 genoux chacune, séparées de 1 mois. 

Les installations et les cinématiques ont été effectuées par deux opérateurs différents afin 
d’apprécier la variabilité du processus expérimental. 

 
Cette étude était conçue pour déterminer si ce système optoélectronique était adapté à la 

l’évaluation de la cinématique du ALL. Nous avons donc dans un premier temps évalué la 
reproductibilité du protocole. Puis dans un second temps, nous avons évalué la cinématique du ALL 
au cours des mouvements de flexion–extension du genou en fonction de la rotation appliquée. Enfin, 
afin de mieux interpréter cette cinématique, nous avons également analysé la cinématique du ACL en 
appliquant les mêmes conditions de flexion et de rotation. 

 
Les cinématiques de flexion (extension vers flexion) du genou étaient effectuées dans 3 

conditions de test différentes : Rotation interne forcée (IR) Rotation Externe forcée (ER) et rotation 
neutre (NR). La NR était définie comme une position de rotation du tibia non contrainte, le pied en 
rotation neutre et le tibia dans sa position normale par rapport au fémur. La IR et la ER étaient 
réalisées en exerçant des contraintes de rotation interne ou externe sur le tibia. Afin de quantifier la 
force du couple de rotation, une clé dynamométrique réglée à 5 Nm et placée sur la mortaise tibio-
fibulaire était utilisée. Les données étudiées lors des cinématiques étaient l’angle de rotation interne-
externe au cours de la flexion (ROT), la distance entre l’insertion fémorale et l’insertion tibiale du ALL 
(ALLlenght) et la distance entre l’insertion fémorale et l’insertion tibiale du ACL (ACLlenght). 
Pour chaque condition de test, nous avons répété 5 fois le même mouvement en partant de 
l’extension complète jusqu’à la flexion maximale possible du genou. Après traitement des 
cinématiques à l’aide du logiciel Cortex® (Motion Analysis corp, Santa Rosa, CA, USA), les données 
étaient filtrées (filtre de Butterworth d’ordre 4 avec une fréquence de coupure de 6 Hz). Elles étaient 
ensuite interpolées afin d’avoir des valeurs depuis l’extension complète jusqu’à la flexion maximale 
possible à chaque degré de flexion. 
 
 
Analyse statistique 

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel SPSS® (IBM, Armonk, New 
York, United States). 

 
Une première analyse statistique avait pour but d’étudier la reproductibilité des 5 cycles 

pendant les acquisitions, afin d’obtenir une cinématique de chaque genou à chaque condition. Un 
test statistique du coefficient de corrélation intra classe (ICC) était utilisé pour chaque variable 
mesurée (ROT, ALLLenght). Des calculs d’ICC mixte à 2 facteurs avec une recherche de cohérence 
absolue étaient réalisés. L’ICC était considéré comme bon s’il était ≥ 0.75 et excellent s’il était ≥ 0.85. 
Pour l’acceptation des données sans modification, un seuil de 0.85 était requis. Ainsi, notre 
démarche était la suivante : 

- Si l’ICC était au-dessus de 0.85, toutes les courbes étaient conservées et nous utilisions la 
moyenne sur les 5 courbes. 

- Si l’ICC était en dessous de 0.85, nous supprimions une des 5 courbes. La courbe était choisie 
en calculant les ICC sur 4 courbes. L’ICC le plus haut permettait d’exclure la courbe la moins 
bonne. 

- Si l’ICC restait en dessous de 0.85, nous effectuions une seconde suppression de courbe avec 
la même méthode. 

Cette première analyse a porté sur l’ensemble des 20 genoux pour 3 conditions (IR, ER et NR) et 2 
types de mesure (ROT, ALLLenght), soit en tout 120 ICCs calculés. 
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Une seconde analyse statistique permettait d’évaluer la reproductibilité de notre protocole. 
L’étude avait été effectuée en deux sessions de mesures séparées de 1 mois, avec une désinstallation 
complète du système, un changement d’opérateur et des séries de genoux différents. Avec la 
méthode statistique décrite précédemment, nous avons calculé les courbes moyennes des mesures 
(ROT, ALLLenght) lors des 2 sessions pour les 3 conditions de test (IR, ER et NR). L’ICC de ces courbes 
moyennes a ensuite été calculé sur les données des deux sessions. Cette fois-ci, nous avons effectué 
un calcul d’ICC aléatoire à deux facteurs car les genoux et les opérateurs étaient différents et le test 
portait sur l’homogénéité des valeurs car les genoux étaient différents. 

 
Afin de comparer les longueurs de ALL et du ACL entre l’IR, la NR et l’ER, une étude d’analyse 

de la variance (ANOVA) sur mesures répétées a été réalisé. Le seuil de significativité était fixé par un 
p < 0.05. 
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RESULTATS 
 
Reproductibilité 

Lors de la première analyse sur la reproductibilité des 5 cycles, les ICC ont été effectués pour 
120 mesures. 82% des mesures avaient un ICC > 0.85 et ne nécessitaient pas de suppression de 
courbe. 15% ont nécessité la suppression d’une courbe pour obtenir un ICC ≥ 0.85. 3% ont nécessité 
la suppression de 2 courbes. Dans le cas le moins favorable, l’ICC après suppression de 2 courbes 
était de 0.76. La Figure 3 illustrait la variabilité des 5 mesures (acquisitions) pour un genou. 

La seconde analyse montrait soit des bonnes soit des excellentes reproductibilités des 
mesures intersession par des opérateurs différents et des genoux différents. Pour la mesure ROT, les 
ICC étaient de 0.93 en IR et de 0.83 en ER. Pour la mesure ALLLenght, les ICC étaient de 0.86 en IR, de 
0.99 en ER et de 0.98 en NR. 
 
 

 
 

Figure 3. 
Exemple illustrant la reproductibilité des mesures de 5 acquisitions pour un même genou et pour 
chacune des 3 conditions (IR, ER et NR). 
(ALL : Ligament Antérolatéral, IR : Rotation Interne, ER : Rotation Externe, NR : Rotation Neutre) 
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Cinématique du ALL pour un genou intact  
 
Grâce à la détermination des points d’insertion fémorale et tibiale du ALL, il a été possible de 

mesurer la longueur du ALL à chaque instant durant les cinématiques. Cette longueur a été étudiée 
pour les 3 conditions de rotation afin de déterminer les conditions de flexion et de rotation pour 
lesquelles le ALL était en tension (longueur maximale). Il existait une différence significative de 
longueur du ALL entre la IR et la NR et entre la IR et la ER (p<0.05), et ce quel que soit le degré de 
flexion (Figure 5). A contrario, il n’existait pas de différence significative entre la NR et la ER (p>0.05). 
La figure 5 permettait également d’observer que la longueur du ALL était maximale en IR entre 20 et 
25° de flexion. 
 
 
 

 
 

Figure 5. Variation de la longueur du ALL au cours de la flexion du genou. 
(ALL : Ligament Antérolatéral, IR : Rotation Interne, ER : Rotation Externe, NR : Rotation Neutre) 
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Cinématique du ACL pour un genou intact 
 
Grâce à la détermination des points d’insertion fémorale et tibiale du ACL, la longueur du ACL 

a pu être déterminée à tout instant durant les cinématiques. Cette longueur a été étudiée pour les 3 
conditions de rotation afin de déterminer les conditions de flexion et de rotation pour lesquelles le 
ACL était en tension (longueur maximale). 

Il n’existait pas de différence significative de longueur du ACL entre les 3 conditions de 
rotation (p<0.05), et ce quel que soit le degré de flexion (Figure 4). Le ACL avait toutefois une 
tendance non significative à avoir une longueur plus importante en ER et IR comparativement à la 
NR. En revanche, il existait une diminution de la longueur du ACL au cours de la flexion (maximum en 
extension et minimum à 90° de flexion). 
 

 

 

Figure 4. Variation de la longueur du ACL au cours de la flexion du genou. 
(ACL : Ligament Croisé Antérieur, IR : Rotation Interne, ER : Rotation Externe, NR : Rotation Neutre) 
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DISCUSSION 
 

Les points forts de ce protocole étaient qu’il était utilisable sur un genou avec préservation 
des structures latérales et qu’il possédait une bonne reproductibilité, que cela soit dans la répétition 
des mesures ou dans l’absence de variabilité entre deux sessions distinctes avec des conditions 
expérimentales différentes. Le ACL avait une longueur maximale proche de l’extension. Puis elle 
diminuait avec la flexion du genou. L’analyse de la cinématique du ALL retrouvait une longueur 
maximale en IR entre 20 et 25° de flexion. 
 

Pendant l'enregistrement des données, plusieurs sources d’erreur ont pu affecter la précision 
et la reproductibilité de nos mesures : les erreurs dites instrumentales et les erreurs dites 
expérimentales. Seule la variabilité expérimentale peut être contrôlée pendant la mise en place du 
protocole. Elle dépend essentiellement du type de fixation des capteurs, du nombre et de la 
configuration des caméras et du volume d’acquisition défini. Pour diminuer l’incidence de ce type 
d’erreur systématique, nous avons utilisé dans notre protocole un nombre de caméras important (8 
cameras HD), un volume d’acquisition le plus restreint possible (médio-latéral 0.8 m, antéro-
postérieur 1.2 m, cranio-caudal 1.5 m), une fixation osseuse très stable et des inter-distance entre 
deux cibles importantes. L’erreur moyenne était toujours inférieure à 0.15 mm et l’erreur de mesure 
des angles inférieure à 0.2 degrés. Les systèmes de stéréophotogrammétrie comme le Motion 
analysis® sont reconnus comme le gold standard actuel de mesure tridimensionnelle nécessaire pour 
évaluer une cinématique. Ce protocole a donc une précision quasi absolue. Néanmoins, cette 
précision d’acquisition est largement supérieure à celle du pointage du centre des structures 
d’intérêt. En effet, les zones d’insertion du ALL sont supra-centimétriques et il est toujours difficile 
d’en évaluer exactement le centre. Afin de minimiser ce biais, l’ensemble des dissections et des 
pointages de ces points a toujours été fait un opérateur expérimenté. 

 
Concernant la variabilité, notre protocole a démontré à la fois une bonne reproductibilité 

dans la répétition des mesures et surtout une excellente reproductibilité intersession. Cela permet 
de valider son utilisation dans des études biomécaniques multisessions. 

 
Concernant la diminution de longueur du ACL avec l’augmentation de la flexion du genou, 

nos résultats étaient conformes à ceux de la littérature [62,63]. Ainsi, quelle que soit la rotation 
appliquée, le ACL avait une longueur maximale proche de l’extension. De plus, il existait une 
tendance non significative à l’augmentation de la longueur avec la rotation interne ou externe. Pour 
la rotation interne, il semble logique qu’il se mette en tension du fait de son anatomie. Pour la 
rotation externe, il est probable que la longueur augmente car le ACL s’enroule autour du condyle 
latéral ce qui augmente la distance séparant ses deux points d’insertion. 
 

La revue de la littérature sur les analyses biomécaniques du ALL montre qu’il existe plusieurs 
façons d’évaluer ses variations de longueur. Les premières études, comme celle de Claes et al., ont 
été réalisées avec un pied à coulisse et ne pouvaient pas réaliser de cinématique [4]. Les mesures 
n’était prises qu’à des valeurs de flexion et de rotation prédéfinies. Les études, basées sur de 
l’imagerie tridimensionnelle (CT scan et IRM), avaient l’avantage de pouvoir être réalisées in vivo sur 
des sujets avec des genoux sains [39,44,54–56]. Néanmoins la localisation des insertions était 
théorique et ne prenait pas en compte les variabilités anatomiques interindividuelles bien décrites 
dans la littérature [11,37]. De plus, ces études ne proposaient qu’une analyse statique où la longueur 
du ALL était évaluée à des degrés de flexion prédéfinis. D’autres études ont utilisé des robots 
(«freedom robotic system») ou des bancs de test («knee extension rig» ) [16,41,43,49,52,53]. Ces 
systèmes permettaient d’avoir une reproductibilité et une précision optimale en se passant de 
manipulation par un opérateur humain. En revanche toutes ces études utilisaient des genoux isolés, 
avec une section en amont et en aval des structures musculo-tendineuses, comme le tendon du 
biceps. De plus, les structures latérales telles que l’ITB étaient sectionnées. Ces structures 
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anatomiques participent également au contrôle de la stabilité rotatoire du genou [15,64]. En leur 
absence, il reste difficile d’évaluer le rôle propre du ALL. Enfin d’autres études ont proposé des 
évaluations du comportement biomécanique du ALL en utilisant les systèmes optoélectroniques de 
navigation utilisés pour la chirurgie prothétique du genou [40,57]. En proposant une évaluation 
dynamique, ces systèmes proposaient une compréhension plus physiologique du ALL. Néanmoins, les 
dispositifs type Polaris® ne peuvent pas proposer des cinématiques complètes comparables à celles 
obtenues avec le Motion analysis® car leurs fréquences d’acquisition sont nettement inférieures et 
les tripodes définis dans le système ont des inter-distances réduites. De plus, du fait de l’utilisation 
de moins de caméras avec des définitions inferieures, la précision est moindre en bordure du volume 
de travail [65]. 

 
Ce protocole permettra de développer de nombreuses implications cliniques. In vitro, il 

permettra une étude approfondie de la cinématique du genou sous conditions physiologiques ou 
alors après la section d’éléments anatomiques, comme le ALL et le ACL. Cela permettra de mieux 
appréhender leurs rôles respectifs dans le contrôle de l’instabilité antérieure et rotatoire du genou. 
In vivo, en apportant des éléments biomécaniques supplémentaires, ce protocole permettra peut-
être de répondre à de nombreuses questions qui font débat autour de la ligamentoplastie du ALL. Sa 
reconstruction est-elle efficace sur les instabilités rotatoires ? Entraîne-t-elle des modifications de 
cinématique du genou ? Comment régler le positionnement et de la tension de la greffe ? 
 En retrouvant une longueur maximale du ALL en IR vers 20 -25° de flexion, cette étude 
d’analyse cinématique continue, permettait de confirmer les résultats de notre étude anatomique 
(où la longueur maximale était à 30° de flexion). Néanmoins, ce dispositif d’analyse dynamique était 
plus précis que l’étude statique préalablement réalisée. Ainsi, nous avons pu déterminer que la mise 
en tension du ALL intervenait plus tôt. Notre étude permet également d’avancer l’hypothèse que le 
ALL doit assurer un rôle dans le contrôle de la rotation interne du tibia par rapport au fémur aux 
alentours de cette zone de flexion. Lors d’une reconstruction anatomique du ALL, la tension de la 
greffe devra probablement être réglée dans ce secteur de flexion, afin d’être efficace tout en évitant 
les hypercorrections. 
 
 
 
 
CONCLUSION 
 

Le protocole optocinétique tridimensionnel développé permet d’analyser la cinématique 
complète du ALL, tout en conservant les structures latérales adjacentes. Sa bonne reproductibilité et 
sa précision extrême, permettront de réaliser des analyses biomécaniques nécessaires à la 
compréhension de son rôle et essentielles à l’optimisation de sa reconstruction. 

L’analyse de la cinématique du genou, nous a permis de déterminer que dans les premiers 
degrés de flexion le ACL était tendu. Puis avec l’augmentation de flexion, il se détendait pendant que 
le ALL se mettait à son tour progressivement en tension. Le ALL avait une longueur maximale en 
rotation interne entre 20 et 25° de flexion. 
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2.2. Rôle du ligament antérolatéral sur la stabilité du genou 
(Article soumis : «Role of the Anterolateral ligament on the control of knee stability: an opto-
electronic kinematic analysis») 
 
 
RESUME 
 
INTRODUCTION : L’objectif de notre travail était d’évaluer à partir d’analyses cinématiques 
optoélectroniques continues, la participation respective des lésions du ligament antérolatéral (ALL) 
et du ligament croisé antérieur (ACL) sur la translation tibiale antéro-postérieure et sur la stabilité 
rotatoire du genou. Notre hypothèse était que la lésion du ALL serait à elle seule responsable d’une 
modification significative de la cinématique articulaire du genou. 
 
METHODES : Un total de 10 genoux cadavériques a été étudié selon un nouveau protocole de 
dissection conservateur sans lésions des structures latérales. L’analyse cinématique a été réalisée à 
l’aide d’un système optoélectronique tridimensionnel type Motion Analysis®. Après mise en place de 
repères osseux, les insertions tibiales et fémorales du ACL et du ALL étaient palpées. L’étude portait 
sur trois conditions d’états du genou : genou intact (intact), genou avec une résection isolée du ALL 
(ALLsec), genou avec une résection du ALL et du ACL (ALL+ACLsec). Pour les 3 états du genou, les effets 
des ruptures successives sur la rotation interne (IR) et sur la translation tibiale antérieure à 30 et 60 
et 90° de flexion du genou (AP30, AP60, AP90) étaient analysés successivement en le comparant 
respectivement avec l’état intact.  
 
RESULTATS : Concernant la rotation interne, il existait une différence significative globale entre les 
différents états (intact, ALsec, ALL+ACLres) (p<0.05). Il existait une synergie du ALL et du ACL dans le 
contrôle de la rotation interne du tibia. Avec une augmentation significative de la rotation interne 
entre l’état ALLsec et l’état intact à partir de l’intervalle de flexion 15 à 20° (p<0.05), le ALL contrôlait 
la rotation interne à partir de cette zone de flexion. Avec une augmentation significative de la 
rotation interne l’état ALL+ACLsec et était l’état intact (p<0.05) entre 0 et 15° de flexion, le ACL quant 
à lui semblait contrôler la rotation interne dès les premiers degrés de flexion Concernant la 
translation tibiale antérieure, il n’existait pas de différence significative entre les états intact et ALLsec 
(p>0.05). En revanche, il existait une différence significative entre l’état intact et l’état ALL+ACLsec 
(pour AP 30, AP60 et AP90) (p<0.05). 
 
CONCLUSION : Avec une majoration de la rotation interne après rupture à partir de 15-20° de flexion, 
notre étude a pu démontrer que le ALL avait un rôle prépondérant, en synergie avec celui du ACL 
dans le contrôle de la stabilité rotatoire du genou. Ainsi, la rotation interne était contrôlée par le ACL 
dans les premiers degrés de flexion, puis par le ALL à partir de 15-20° de flexion. En revanche, le ALL 
ne semble pas exercer un contrôle important sur la translation tibiale antérieure. Afin d’obtenir une 
reconstruction anatomique du ALL efficace et isométrique, nous recommandons donc de régler la 
tension de la greffe dans cette zone de flexion. 
 
MOTS CLES : Genou, Ligament antérolatéral, Rotation interne, translation tibiale antérieure, 
Cinématique   
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INTRODUCTION 
 

La compréhension de la fonction du ALL a fait l’objet de travaux récents, anatomiques et 
biomécaniques, qui ont confirmé sa participation à la stabilité rotatoire du genou 
[16,18,49,52,53,57,66]. Néanmoins, partant de l’hypothèse que le ALL serait lésé conjointement au 
ligament croisé antérieur (ACL), aucune étude ne s’est intéressée à étudier l’effet d’une rupture 
isolée du ALL. Seules quelques études ont étudié la rupture conjointe du ALL et du ACL. La 
participation respective de ses deux structures ligamentaires dans le contrôle de la rotation médiale 
reste donc pleinement à déterminer. De plus, la plupart de ces études présentaient des limitations 
importantes. Celles réalisées avec des robots ou des bancs d’essai, avaient des précisons et une 
reproductibilité excellentes et permettait d’avoir une cinématique complète [16,49,53]. Néanmoins 
elles étaient effectuées sur des genoux cadavériques isolés où pour la plupart d’entre elles, 
l’ensemble des structures musculo-tendineuses proximales dont des éléments importants de stabilité 
latérale du genou, comme la bandelette ilio tibiale (ITB), étaient réséqués [51]. D’autres études ont 
développé des modèles basés sur des imageries tridimensionnelles [39,44,54–56]. Elles avaient 
l’avantage d’être réalisées sur des sujets vivants, mais restaient basées sur des points d’insertion 
théoriques. Enfin d’autres auteurs ont utilisé des systèmes de navigation standard, comme ceux 
utilisés dans la chirurgie prothétique du genou [40,57]. Néanmoins la plupart de ces études 
souffraient d’un défaut de précision et ne réalisaient pas de véritable cinématique car les mesures 
étaient réalisées sur des valeurs cibles de flexion du genou. 

Afin de s’affranchir de ces limitations, nous avons développé à l’aide d’un système 
optoélectronique type Motion Analysis®, un nouveau protocole permettant d’étudier une 
cinématique continue et précise du genou, sur corps entier où l’ensemble des structures 
stabilisatrices étaient préservées. 

L’objectif de notre travail était donc d’évaluer à partir d’analyses cinématiques 
optoélectroniques continues, la participation respective des lésions du ALL et du ACL sur la 
translation tibiale antéro-postérieure et sur la stabilité rotatoire du genou. Notre hypothèse était que 
la lésion du ALL serait à elle seule responsable d’une modification significative de la cinématique 
articulaire du genou. 
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MATERIEL ET METHODES 
 

La fonction biomécanique du ALL a été étudiée à partir de 10 genoux cadavériques humains 
sur corps entiers frais congelés (6 hommes et 4 femmes). L’âge moyen était de 75.6 ±9  ans [55 à 82] 
au moment du décès. La taille moyenne était de 175 ±9 cm [157 à 191]. 

Les conditions d’obtention, de conservation, de préparation et d’utilisation des corps, ainsi 
que les critères d’inclusion et d’exclusion étaient similaires à ceux de l’étude biomécanique réalisée 
au préalable (chapitre 2.1 : cinématique du ALL). 
 
 
Préparation des corps 

Le protocole de dissection utilisé était toujours celui mise en place lors de l’étude 
anatomique préalable (chapitre 1.1 : définition d’un protocole de dissection conservateur)[29]. 
L’intérêt était de pouvoir identifier le ALL sans endommager les structures latérales. A la fin de la 
dissection, une fois les insertions identifiées et les acquisitions faites, l’ITB et le tendon du biceps 
étaient soigneusement refermés afin de limiter le biais de mesure induit par la dissection. 
 
 
Installation du système expérimental 

L’analyse cinématique a été réalisée en se basant sur le  protocole d’analyse 
optoélectronique déjà décrit et validé précédemment (chapitre 2.1 : cinématique du ALL). 
 
 
Protocole de tests biomécaniques  
Trois états étaient définis et réalisés consécutivement. 

- L’état 1 (intact) correspondait à un genou sain sans lésion ligamentaire. 
- L’état 2 (ALLsec) correspondait à un genou où une section isolée du ALL était réalisée. Le ALL, 

était détaché complètement au niveau de ses insertions osseuses fémorales et tibiales. Après 
cette étape l’ITB était refermée afin de ne pas affecter la stabilité du genou.  

- L’état 3 (ALL+ACLsec) correspondait à un genou où une lésion du ALL et du ACL étaient 
réalisées. Le ACL était sectionné sous arthroscopie. 

Toutes les manipulations ont été réalisées par un seul opérateur expérimenté. Même si notre 
protocole de dissection était conservateur, l’abord latéral pouvait induire à lui seul des effets sur les 
mesures. Pour cette raison la dissection du ALL était faite au début de la manipulation. Cela nous 
permettait de nous affranchir de cette limitation. La seule différence anatomique entre les 3 états 
était la section de la structure d’intérêt (ACL ou ALL). 
 
Pour ces 3 conditions les séquences d’acquisition suivantes étaient répétées (tableau 1). 
 Afin d’évaluer le contrôle du ALL sur la rotation interne tibiale, des cinématiques de flexion 
du genou étaient testées dans les mêmes conditions de test que décrit précédemment (chapitre 2.1 : 
cinématique du ALL). Ces tests étaient effectués en rotation interne forcée (5 Nm, avec une clé 
dynamométrique) pour les 3 états du genou (intact, ALLsec, ALL+ACLsec). 

La translation antéropostérieure a été testée en induisant une translation tibiale antérieure, 
à 30°, 60° et 90° de flexion du genou, sous le contrôle d’un dynamomètre réglé à 130 Nm. Pour 
chaque condition d’état du genou (intact, ALLsec, ALL+ACLsec).et de test (à 30°: AP30, à 60° : AP60, à 
90°: AP90), 5 répétitions ont été réalisées. 

 
L’ensemble des données cinématiques brutes ont été traitées et analysées tels que décrit 

dans l’étude de validation du protocole (chapitre 2.1 : cinématique du ALL). 
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Contrôle sur l’IR - Enregistrement cinématique de l’extension à la flexion maximale, avec une 

rotation interne appliquée 

- 3 conditions d’état du genou testées : 

Intact (5 répétitions), ALLsec (5 répétitions), ALL+ACLsec (5 répétitions) 

Contrôle sur l’AP - Enregistrement de la translation tibiale antérieure 

- 3 valeurs de flexion testées : 

à 30° (AP30), à 60° (AP60), à 90° (AP90) 

- 3 conditions d’état du genou testées : 

Intact (5 répétitions), ALLsec (5 répétitions), ALL+ACLsec (5 répétitions) 

 

Tableau 1. Tableau récapitulatif des paramètres testés et des séquences effectuées 
 
Analyse statistique 

L’analyse statistique a été réalisée par l’intermédiaire du logiciel SPSS Statistic® (SPSS Inc, 
IBM©, Chicago, United States). Le seuil de significativité était fixé pour tous les tests par un p < 0.05. 

Afin d’évaluer les différences entre les 3 états du genou une analyse statistique de la variance 
sur mesures répétées (ANOVA) à l’aide du modèle général linéaire (GLM) à 2 facteurs a été utilisée. 
L’avantage de l’analyse à mesures répétées (mesures des différents états de genou chez un même 
sujet) était de de contrôler au mieux les différences individuelles entre les sujets car chaque sujet 
était son propre contrôle selon les différents états du genou. Les corrélations ont été analysées à 
l’aide de tests de corrélations intra-sujet type sphéricité supposée, Greenhouse-Geisser et de Huynh-
Feldt. 

Pour évaluer l’influence des états du genou sur la rotation interne, le premier facteur 
correspondait au facteur flexion (valeurs par tranches de 5° de flexion) et le deuxième facteur 
correspondait au facteur état du genou (intact, ALLsec, ALL+ACLsec). Pour le facteur flexion une 
différence était recherchée par rapport à l’état de flexion précèdent. Pour le facteur état du genou, 
une différence était recherchée en comparant les états ALLsec, et ALL+ACLsec à l’état intact. 

Pour évaluer l’influence des états du genou sur la translation tibiale antérieure, le premier 
facteur correspondait au facteur flexion (AP30, AP60, AP90) et deuxième facteur correspondait au 
facteur état du genou (intact, ALLsec, ALL+ACLsec). Une différence entre les états du genou était 
recherchée en comparant les états ALLsec, ALL+ACLsec à l’état intact. 
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RESULTATS 
 
Rotation interne 

Il existait une différence significative globale entre les différents états (intact, ALLsec, 
ALL+ACLsec) (p<0.05) et une différence significative globale entre l’état de genou en fonction de la 
flexion (p<0.05) en rotation interne. De plus, il existait une différence statistiquement significative 
entre l’état intact et les deux autres états (p<0.05). 

La figure 2 montre qu’il existait une augmentation significative de la rotation interne entre 
l’état ALLsec et l’état intact à partir de l’intervalle de flexion 15 à 20° (p<0.05). Pour l’état ALL+ACLsec, 
la rotation interne était augmentée significativement par rapport à l’état intact dès les premiers 
degrés de flexion (p<0.05). 
 

 
 

Figure 2. Rotation interne (moyenne marginale estimée) en fonction de la flexion du genou selon les 
3 états définis (intact, ALLsec, ALL+ACLsec). 
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Translation tibiale antérieure 
 Quel que soit le degré de flexion du genou, il n’existait pas de différence significative entre 
les états intact et ALLsec (Figure 3). En revanche, il existait une différence significative entre l’état 
intact et l’état ALL+ACLsec, pour les valeurs (30°, 60° et 90°) de flexion du genou (p<0.05). 
 

   
 

 
 

Figure 3. Translation tibiale antérieure en fonction des 3 états (intact, ALLsec, ALL+ACLsec) à 30° de 
flexion (AP30°), 60° de flexion (AP60°) et 90° de flexion (AP90°). 
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DISCUSSION 
 

Lors d’une rupture du ALL il existait une augmentation significative de la rotation interne à 
partir de 15° de flexion. Ces résultats suggèrent que le ALL permettrait de contrôler la rotation 
interne du tibia dans cette zone de flexion. En revanche, le ALL ne semble avoir aucun rôle sur le 
contrôle de la translation tibiale antérieure. 
 

Néanmoins, notre étude comportait plusieurs limitations. La première était qu’il s’agissait 
d’une étude cadavérique. Même si les spécimens n’étaient pas embaumés et qu’ils étaient frais et 
congelés, il est difficile d'extrapoler ces résultats à des genoux sains [67]. De plus, l’âge avancé des 
donateurs de corps pouvait être à l’origine d’une dégénérescence des structures. Néanmoins, la 
plupart des études biomécaniques étaient réalisées dans des conditions similaires, ce qui permettait 
la comparaison avec la littérature. Deuxièmement, avec 10 genoux, notre étude manquait de 
puissance. Enfin, les analyses cinématiques ont été faites avec un dispositif optocinétique et non 
avec un système de test robotique. Même si les conditions de test sont moins précises, avec une 
reproductibilité inférieure, le Motion Analysis® avait d’autres avantages. Tout d’abord comme nous 
l’avons démontré dans une étude préalable, il possédait une précision et une reproductibilité 
satisfaisante, bien supérieures à celle d’une navigation standard. De plus, ce système permettait 
d’avoir une cinématique continue du genou. Enfin, en permettant la conservation de l’ensemble des 
structures musculo-tendineuses et notamment de l’ITB, notre étude était relativement proche des 
conditions physiologiques in vivo. 
 

Si on s’intéresse à la longueur, les différences retrouvées dans la littérature semblent liées à 
la variabilité de la description anatomique de l’insertion proximale du ALL. Comme nous l’avons 
expliqué précédemment, une insertion fémorale antérieure à l’épicondyle fémoral latéral entraîne 
une longueur maximale vers les 90° de flexion [4,20,37] (chapitre 1.2 section discussion, tableau 5). 
A l’inverse, une insertion, postérieure et proximale, comme dans notre série, entraîne une tension 
maximale du ALL dans les premiers degrés de flexion [9,11,16,46]. Notre étude confirme donc les 
résultats de Dodds et al., sur le fait que le ALL n’a pas un comportement isométrique au cours de la 
flexion, et que la longueur maximale du ligament se situe entre 20-25° de flexion en rotation interne 
maximale.  
 

D’un point de vue biomécanique, il existe une hétérogénéité des résultats dans la littérature 
(Tableau 1). 

Concernant la translation tibiale antérieure, nos résultats sont conformes à ceux de la 
littérature. Si le ACL joue un rôle indiscutable dans le contrôle du tiroir tibial antérieur, le ALL ne 
semble avoir aucune fonction prépondérante sur cette composante de translation. Seules les études 
de Rasmussen, Drews et de Thein, retrouvent un rôle mineur du ALL sur la translation [53,68,69]. 
Néanmoins, l’analyse d’une composante unique de translation sur un axe reste difficile à interpréter, 
surtout dans des degrés importants de flexion où l’on sait qu’il existe une rotation interne 
automatique du tibia. 
 Concernant la rotation interne, la majorité des études s’accorde pour dire que la section du 
ALL sur un genou « ACL déficient » entraîne une augmentation significative de la rotation interne 
[49,53,57,68,70,71]. Même s’il est probable que le ACL soit rompu avant le ALL, nous pensions que si 
l’on voulait déterminer la fonction propre du ALL, il était indispensable d’analyser la cinématique du 
genou avec une section isolée du ALL. Notre étude qui était conçue sur ce principe, montre les 
mêmes conclusions sur l’état ALL+ACLsec. Cependant, elle est la seule à montrer que la rupture isolée 
du ALL induit à elle seule une augmentation de la rotation interne. Ce résultat confirme donc 
formellement son rôle dans le contrôle de la stabilité rotatoire. Cette conclusion est également 
partagée par Parsons et al. [49]. Pour eux, une rupture isolée du ALL pourrait expliquer un signe du 
pivot shift positif sur un genou avec un ACL intact [72,73]. Pour Drew et al., le ALL n’est jamais sous 
tension si le ACL n’est pas rompu [53]. A l’inverse de ces résultats faisant du ALL un stabilisateur 
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latéral du genou, les études de Saiegh et Noyes ne retrouvent aucun effet de la section du ALL sur la 
stabilité rotatoire [66,74]. Concernant l’étude de Saiegh, seulement 6 genoux ont été inclus. Le 
manque de puissance peut peut-être expliquer l’absence de différence retrouvée. Pour l’étude de 
Noyes, il existe à notre sens une incertitude sur l’identification du ALL. Les auteurs décrivent une 
section antérieure au tendon poplité, alors que l’insertion du ALL est postérieure à ce tendon. 

Concernant le secteur de flexion, notre étude montrait que le ALL commençait à jouer son 
rôle dès 20 degrés de flexion. Cela était en accord avec nos résultats sur la cinématique du ALL sur 
genou intact, qui montraient une tension maximale entre 20 et 25° de flexion. Imbert et Sonnery-
Cottet estiment, comme nous, que le ALL a un rôle précoce dans la flexion du genou, aux alentours 
de 20° [40,71]. Dans les autres études et notamment celle de Bonanzinga et al, il est le plus souvent 
réalisé des mesures à des valeurs cibles de flexion (30°, 60° et 90°) [4,9,17,57]. En ne réalisant pas 
des cinématiques complètes, ces études n’ont donc pas pu conclure sur ces premiers degrés de 
flexion. 

Enfin, il existe une véritable synergie du ALL et du ACL dans le contrôle de la rotation interne 
du tibia [66,75]. Notre étude, comme celles de Kittl et de Parsons, suggère que le ACL contrôle la 
rotation interne plus tôt dans la cinématique de flexion du genou que le ALL [49,76]. Ainsi, dans les 
premiers degrés de flexion du genou (0 à 15°), le ACL contrôle à lui seul la rotation interne. Sa 
rupture majore significativement la rotation interne dans ce secteur de flexion proche de l’extension. 
Comme nous l’avons démontré précédemment, avec l’augmentation de flexion le ACL se détend 
(surtout ses fibres les plus postérieures), et le ALL commence à se mettre en tension (chapitre 2.1 
cinématique du ALL). [62,63]. A partir de 20° de flexion, le ALL est proche de sa tension maximale et 
sa rupture serait alors responsable d’une augmentation de la rotation interne pouvant expliquer les 
instabilités rotatoires majeures. 
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Tableau 1. Comparaison des différentes biomécaniques sur la fonction du ligament antérolatéral.  
Concernant les états il s’agit de séquences lésionnelles réalisées (intact : genou normal, ACLsec : section du 
Ligament croisé antérieur, ACL+ALLsec : section du Ligament croisé antérieur et du ligament antérolatéral, 
ACL+ALL+ITBsec : résection du Ligament croisé antérieur, du ligament antérolatéral et de la bandelette 
iliotibale (superficielle ou profonde), NR : non renseigné)  

année n=
Protocole 

d'analyse

ITB 

préservée
états du genou testé

influence du ALL sur 

la translation 

tibiale antérieure

influence du ALL 

sur la rotation 

interne

influence du ALL sur le 

pivot shift

Rasmussen 

et al. 2015 10

système 

robotique non

intact, ACLsec, 

ACL+ALLsec

oui (augmentation 

de 0.9mm entre ACL 

sec et ACL+ALLsec)

oui                                         

+ 2.7° entre 

ACLsec et 

ACL+ALLsec

oui (augmentation 

significative de la 

composante de 

translation et de la 

composante de 

rotation)

Spencer et 

al. 2015 12

système 

robotique oui

intact, ACLsec, 

ACL+ALLsec non

oui   + 2° entre 

ACLsec et 

ACL+ALLsec

oui (augmentation 

significative de la 

composante de 

rotation au début du 

test)

Parsons  et 

al. 2015 11

système 

robotique non

intact, ACLsec, 

ACL+ALLsec non

oui (influence 

augmente avec 

l'augmentation 

de la flexion) NR

Kittle et al. 2015 16

système 

robotique oui

ACLintact group 

(ITBsuperf,ITBdeep, ALL, 

capsule),               

ACLdeficient group 

(ITBsuperf,ITBdeep, ALL, 

capsule) non

mineur 

(contribution 

maximale à 30° 

de flexion de 

11%) non

Thein et al. 2016 12

système 

robotique non

intact, ACLsec, 

ACL+ALLsec

oui (augmentation 

de 3mm à 30 et 60° 

entre ACLsec et 

ACL+ALLsec) NR

oui (augmentation 

significative de la 

composante de 

translation et de la 

composante de 

rotation)

Sonnery-

Cottet et al. 2016 16

système de 

navigation 

standard oui

intact, ACLsec, 

ACL+ALLsec, 

ACL+ALL+ITBsec NR

oui ( + 3° à 20° 

de flexion et +5 ° 

à 90° de flexion 

entre ACLsec et 

ACL+ALLsec) oui

Bonanzinga 

et al. 2016 10

système de 

navigation 

standard oui

intact, ACLsec, 

ACL+ALLsec

non (à 30 et 90° de 

flexion)

oui (à 30 et 90° 

de flexion) non

Saiegh et al. 2017 6

système de 

navigation 

standard oui

intact, ACLsec, 

ACL+ALLsec non non non

Drews  et al. 2017 8

système 

robotique non

intact, ACLsec, 

ACL+ALLsec oui (à 30° de flexion)

oui (entre 60 et 

120° de flexion) non

Noyes et al. 2017 14

système 

robotique oui

intact, ACLsec, 

ACL+ALLsec, 

ACL+ALL+ITBsec non non non

Notre étude 2017 10

système de 

navigation 

(Motion 

analysis®) oui

intact, ALLsec, 

ALL+ACLsec

non (à 30, 60, 90° de 

flexion) oui NR
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CONCLUSION 
 

Avec une majoration de la rotation interne après rupture à partir de 15-20° de flexion, notre 
étude a pu démontrer que le ALL avait un rôle prépondérant, en synergie avec celui du ACL dans le 
contrôle de la stabilité rotatoire du genou. Ainsi, la rotation interne était contrôlée par le ACL dans 
les premiers degrés de flexion, puis par le ALL à partir de 15-20° de flexion. 

En revanche, contrairement au ACL, le ALL ne semble pas exercer un contrôle important sur 
la translation tibiale antérieure. 

Afin d’obtenir une reconstruction anatomique du ALL efficace et isométrique, nous 
recommandons donc de régler la tension de la greffe dans cette zone de flexion. 
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POINTS CLES DU CHAPITRE 2 « ROLE BIOMECANIQUE DU ALL » 
 
 
2.1 Cinématique du ligament 

antérolatéral : validation d’un 
protocole optoéléctronique 

 

 Mise en place d’un protocole optocinétique 
tridimensionnel par Motion Analysis® permettant 
l’analyse de la cinématique complète du ALL, tout en 
conservant les structures latérales adjacentes 

 Bonne reproductibilité du protocole 
- ICC ≥ 0.75 (bon) pour toutes les mesures 
- ICC ≥ 0.85 (excellent) pour 80 % des mesures 

 Excellente précision du protocole 
- erreur de mesure des longueurs < 0.15 mm 
- erreur de mesure des angles < 0.2 degrés 

 Longueur maximale du ACL proche de l’extension. Il 
se détendait l’augmentation de flexion du genou 

 Longueur maximale du ALL en rotation interne entre 
20 et 25° de flexion 

 
2.2  Rôle du ligament antérolatéral sur la 

stabilité du genou 
 

 Rôle prépondérant du ALL, en synergie avec celui du 
ACL, dans le contrôle de la stabilité rotatoire du 
genou 
- ACL contrôle la rotation interne proche de 

l’extension 
- ALL contrôle la rotation interne à partir de 15-20° 

de flexion 

 Pas de contrôle important du ALL sur la translation 
tibiale antérieure 

 Pour obtenir une reconstruction anatomique du ALL 
efficace et isométrique, réglage de la tension de la 
greffe à 20° de flexion 
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3. LA RECONSTRUCTION DU LIGAMENT ANTEROLATERAL 
 

Dans ce troisième chapitre, nous nous proposions de réaliser la description et l’évaluation 
d’une technique chirurgicale du ALL. 

Dans un premier temps, nous avons élaboré une technique chirurgicale de reconstruction du 
ALL basée sur les impératifs anatomiques et biomécaniques préalablement définis. 
 Puis, grâce au protocole d’analyse optoélectronique tridimensionnelle décrit précédemment, 
nous avons évalué et comparé les cinématiques du genou après une reconstruction concomitante du 
ACL et du ALL et après une reconstruction du ACL associée à une ténodèse latérale extra-articulaire 
au fascia lata. L’objectif était d’analyser leurs profils cinématiques respectifs afin d’évaluer leur 
efficacité sur la stabilité du genou (contrôle de la rotation interne et de la translation tibiale 
antérieure) et de rechercher d’éventuelles hyper-contraintes induites. 
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3.1. Descriptif d’une technique chirurgicale de reconstruction combinée du 

ligament antérolatéral et du ligament croisé antérieur basée sur des 

impératifs anatomiques et biomécaniques 
 
CHOIX DE LA TECHNIQUE 

La technique utilisée dans les travaux biomécaniques est celle développée par Sonnery-
Cottet et al. à laquelle nous avons apporté quelques modifications afin de répondre aux impératifs 
biomécaniques préalablement mis en évidence [28]. Nous avons choisi cette technique parmi 
d’autres pour plusieurs raisons [30–34,77]. Premièrement, elle nous semblait être la plus proche de 
nos résultats anatomiques et biomécaniques. Deuxièmement, il s’agit de la technique avec le recul 
clinique le plus important (548 patients avec un recul moyen de 35.5 mois) et avec des résultats 
montrant une absence de raideur et un taux de ré-rupture comparable à celui de la littérature (2.6%, 
survenant en moyenne autour du 18ème mois postopératoire). Enfin, cette technique ne nécessitait 
pas de matériel supplémentaire par rapport à une simple reconstruction du ACL. 
Lors de nos tests, nous avons utilisé un ancillaire mise à disposition par la société Arthrex®. Les 
iconographies suivantes ont été reproduites avec l’autorisation de la société Arthrex®. 
 
INSTALLATION 

Le corps était positionné en décubitus dorsal, avec simplement une cale latérale (positionnée 
au niveau du garrot chez le sujet vivant). Deux cales (foot roll) étaient positionnées au ras de la table 
pour pouvoir positionner le genou à 90° de flexion (position de travail) et à 25° de flexion (position 
pour fixer le ACL et le ALL). Cette installation permettait lors du geste chirurgical d’effectuer des 
mouvements d’extension, de flexion et de rotation du genou sans contraintes, tout en évitant la 
rotation externe induite par la hanche. Lors des enregistrements de la cinématique l’ensemble des 
cales étaient retirés pour avoir un genou non contraint. 
 
PRELEVEMENT DES TENDONS ISCHIO-JAMBIERS ET PRECALIBRAGE DE LA GREFFE. 

A l’aide d’un stripper ouvert les tendons du Demi tendineux (DT) et du gracilis (Droit interne, 
DI) étaient prélevés à l’aide d’une courte incision antéro-médiale verticale de 4 cm (Figure 1). 
A noter que le DT était laissé pédiculé sur son insertion distale afin de conserver une vascularisation 
tendineuse et d’améliorer la fixation tibiale de la greffe. En revanche, le DI était détaché 
complètement afin de décaler sa fixation sur la greffe et d’avoir ainsi une longueur suffisante pour la 
reconstruction du ALL. Un précalibrage de la greffe était réalisé afin d’estimer le diamètre de la 
greffe. Le diamètre obtenu était le plus souvent entre 8 et 10 mm. Ce précalibrage permettait de 
réaliser les tunnels tibiaux et fémoraux directement avec le diamètre adapté. 
 

 
 

Figure 1. Prélèvements des tendons ischio-jambiers. (DT : demi tendineux, DI : droit interne). 
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REALISATION DES TUNNELS OSSEUX POUR LA RECONSTRUCTION DU ACL 
Le tunnel tibial était réalisé à l’aide d’un viseur arthroscopique afin de sortir au niveau de 

l’insertion tibiale du ACL (Figure 2). Le reliquat du ACL était intégralement conservé ; sauf au niveau 
de son insertion fémorale afin de contrôler la mise en place du viseur OUT-IN fémoral. Afin de 
préparer le passage de la greffe, le reliquat était creusé de l’intérieur à l’aide d’un couteau de shaver 
introduit par le tunnel tibial. Cette étape correspondait au principe de la « SAMBBA technique » 
décrit par Sonnery-Cottet et al. [78]. La préservation du ACL natif avait deux objectifs : favoriser une 
intégration biologique de la greffe, et s’assurer de son positionnement anatomique. 

Le tunnel fémoral était réalisé avec une visée OUT-IN afin de contrôler l’exacte position du 
tunnel fémoral. Pour cette reconstruction combinée, l’entrée comme la sortie du tunnel fémoral 
étaient importantes à déterminer. Le point d’entrée extra-articulaire latéral du tunnel fémoral 
correspondait à l’insertion fémorale du ALL. Comme, nous l’avons déterminé dans les travaux 
anatomiques préalables, ce point devait être postérieur et proximal à l’épicondyle latéral. En 
pratique courante, nous recommandons de faire un mini abord de cette zone sur 2 cm afin de mieux 
la repérer. Il est indispensable de respecter cette position afin d’éviter des problèmes d’isométrie du 
transplant et d’éviter de fragiliser l’insertion fémorale du LCL. De plus cet abord permettra d’être 
certain de passer la greffe du ALL entre la face profonde de l’ITB et la face latérale de la capsule. 
Concernant la sortie intra-articulaire du tunnel fémoral, elle correspondait au point anatomique de 
l’insertion fémorale du ACL (« footprint fémoral du ACL »). Ce point était contrôlé par vue 
arthroscopique. Le diamètre du tunnel fémoral était le même que celui du tunnel tibial. 
 

             
 

Figure 2. Réalisation des tunnels osseux et préparation de la greffe pour la reconstruction du ACL. 
(DT : demi tendineux, DI : droit interne). 
(Illustration : d’après les schémas d’Arthrex®) 
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PREPARATION DE LA GREFFE 
La greffe du ACL comprenait 4 brins et correspondait au tendon du DT replié en 3 sur lui-

même (DT3) et au tendon du DI (DT3 + DI) (Figure 2). La greffe du ALL correspondait au DI seul. Pour 
la réalisation, le DT était replié sur lui-même et laissé pédiculé en distal. Le DI était détaché 
complètement et suturé sur le DT à l’endroit où commence le tunnel tibial. La longueur entre 
l’insertion du DT et le début du tunnel fémoral (environ 20 à 40mm) et la longueur totale nécessaire 
à la reconstruction du ACL (de l’insertion tibiale du DT à la fin du tunnel fémoral, soit environ 
120mm) étaient mesurées afin de préparer la greffe à longueur adaptée. A noter que cette mesure 
était réalisée avec le genou positionné à 90° de flexion, à l’aide d’un fil relais qui permettait aussi le 
passage de la greffe. 

 
PASSAGE ET FIXATION DE LA GREFFE CORRESPONDANT AU ACL 

A l’aide d’un système de passe fil et de fil tracteur, la greffe (DT3+DI) était ensuite montée à 
travers le tunnel tibial, le reliquat de ACL puis le tunnel fémoral (Figure 3). Les fixations fémorales et 
tibiales de la greffe du ACL étaient assurées par des vis d’interférence du même diamètre que la 
greffe. La fixation du transplant se faisait à 30° de flexion du genou (la longueur ayant été estimée à 
90° de flexion afin de minimiser la longueur et de se laisser une marge d’erreur qui est le plus 
souvent d’environ 5 mm). Nous mettions en place d’abord la vis fémorale afin d’adapter si besoin la 
tension de la greffe. Ainsi, si cette dernière n’était pas assez tendue, il restait possible de tirer sur le 
transplant via le tunnel tibial pour gagner de la tension supplémentaire. Enfin, une vérification 
arthroscopique de la bonne tension de la greffe et de l’absence de conflit avec l’échancrure en 
extension complète était réalisée. 
 
 

 

 
 

Figure 3. Passage et fixation de la greffe correspondant au ACL. 
(Illustration : d’après les schémas d’Arthrex®)  
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REALISATION DES TUNNELS TIBIAUX POUR LA RECONSTRUCTION DU ALL 
Une deuxième incision cutanée latérale verticale d’environ 3cm était d’abord réalisée. Elle 

était effectuée à équidistance entre le tubercule de Gerdy et de la tête de la fibula (Figure 4). Une 
broche à chas était utilisée. Le point d’entrée était effectué sur une ligne horizontale reliant le 
tubercule de Gerdy à la tête de la fibula, à environ 1 cm de l’interligne articulaire. La broche à chas 
était sortie au niveau de l’incision cutanée antéro-médiale préexistante. Nous utilisions une aiguille 
pour repérer précisément le niveau de l’interligne articulaire. Le centre du tunnel était calculé pour 
être à équidistance du tubercule de Gerdy et de la tête de la fibula. Une mèche canulée de 6 mm 
diamètre était utilisé afin de réaliser un tunnel borgne sur 25 mm. La longueur de la greffe (distance 
entre les 2 tunnels) était mesurée et reportée sur la greffe. Cette longueur était mesurée, genou 
fléchit à 20° de flexion et en rotation neutre. La greffe était ensuite repliée sur elle-même en 
ajoutant 20 mm à la longueur préalablement mesurée, puis suturée sur un fil tracteur. 
 
 

 

 
 

Figure 4. Réalisation des tunnels tibiaux et passage de la greffe correspondant au ALL. 
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PASSAGE ET FIXATION DE LA GREFFE CORRESPONDANT AU ALL 

A l’aide d’un fil tracteur et de fils relais, la greffe était ensuite passée à la face profonde de 
l’ITB dans un plan extra-articulaire puis récupérée par la deuxième incision cutanée (Figure 4). Elle 
était ensuite passée dans le tunnel tibial borgne à l’aide de la broche à chas et du fil tracteur. La 
greffe était fixée dans le tunnel tibial par l’intermédiaire d’une vis d’interférence de 6 mm. Après un 
retour à la face profonde de l’ITB, la greffe était refixée sur elle-même au niveau de son insertion 
fémorale par une suture avec l’autre brins (Figure 5). Concernant la fixation, elle était réalisée 
conformément aux résultats de nos travaux biomécaniques préalables, à 20° de flexion, genou en 
rotation neutre, sans la tendre. La greffe n’était volontairement pas fixée en rotation interne afin que 
l’excès de longueur induit par la mise en rotation forcée mette en tension la greffe et soit compensé 
par l’élasticité de la greffe. Après la fixation l’ensemble des incisons de l’ITB était refermé pour ne 
pas compromettre la stabilité latérale du genou. 
 
 

     
 

 
 

Figure 5. Fixation de la greffe du ALL. 
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3.2. Evaluation de la reconstruction du ligament antérolatéral 
(Article soumis : «Evaluation of knee kinematics after combined anterolateral and acl 
reconstruction: comparison with extra-articular tenodesis») 
 
RESUME 
 
INTRODUCTION : L’hypothèse de cette étude était que la reconstruction du ligament antérolatéral 
(ALL) permettait par rapport à une procédure de ténodèse extra-articulaire (LET) au fascia lata, une 
reconstruction plus anatomique avec un meilleur retour à une cinématique normale du genou. Notre 
objectif était donc, grâce à un protocole d’analyse optoélectronique tridimensionnelle, d’évaluer et 
de comparer les cinématiques du genou après une reconstruction concomitante du ligament croisé 
antérieur (ACL) et du ALL et après une reconstruction du ACL associée à une LET au fascia lata. 
 
METHODES : Un total de 10 genoux cadavériques a été étudié selon un nouveau protocole de 
dissection conservateur sans lésions des structures latérales. L’analyse cinématique a été réalisée à 
l’aide d’un système optoélectronique tridimensionnel type Motion Analysis®. L’étude portait sur cinq 
conditions d’état du genou : genou intact (intact), genou avec une résection du ACL et du ALL 
(ALL+ACLsec ), genou avec une reconstruction isolée du ACL (ACLrec), genou avec une reconstruction 
combinée du ACL et du ALL (ACL+ALLrec) et genou avec une reconstruction du ACL associée à une LET 
au fascia lata (ACL+LETrec). Etaient analysés successivement pour les 5 états du genou en le 
comparant respectivement avec l’état intact, les effets des différentes reconstructions sur la rotation 
interne, la rotation neutre et sur la translation tibiale antérieure à 30 et 60° de flexion du genou 
(AP30, AP60). 
 
RESULTATS : Avec l’état ALL+ACLsec, il existait une augmentation significative de la rotation interne et 
une majoration de la translation tibiale antérieure (p<0.05). La reconstruction anatomique isolée du 
ACL (ACLrec), permettait de restaurer une cinématique d’un genou intact tout en corrigeant la 
rotation interne et la translation tibiale antérieure (p>0.05). Avec l’état ACL+ALLrec, la cinématique 
restait comparable à celle du genou sain. Il existait une simple tendance non significative à diminuer 
la rotation interne et la translation tibiale antérieure n’était pas affectée (p>0.05). Pour l’état 
ACL+LETrec, la cinématique était altérée avec un décalage du secteur de mobilité vers la rotation 
externe, quel que soit le degré de flexion du genou. Il existait une diminution significative de la 
rotation interne et de la translation tibiale antérieure (p<0.05). 
 
CONCLUSION : Avec une cinématique de genou proche de celle d’un genou normal, la reconstruction 
combinée du ACL et du ALL, semble être plus anatomique et physiologique que les LET au fascia lata. 
Néanmoins, à l’inverse des LET, elle n’induisait pas de contrôle supplémentaire majeur sur la stabilité 
du genou en termes de limitation de la rotation interne et de la translation tibiale antérieure, par 
rapport à une reconstruction isolée du ACL. Cette plastie constitue un renfort mécanique permettant 
de protéger la greffe du ACL le temps de sa ligamentisation, et d’éviter les ruptures itératives, tout en 
restant anatomique afin d’éviter les raideurs et les hypercontraintes constatées avec les LET. Son 
efficacité sur le contrôle des instabilités rotatoires devra être évaluée avec des études plus 
puissantes. 
 
MOTS CLES : Genou, Ligament antérolatéral, Reconstruction anatomique, Tenodèse extra-articulaire 
au fascia lata, Cinématique  
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INTRODUCTION 
 

La restauration de la stabilité du genou, après une rupture du ligament croisé antérieur (ACL) 
est un véritable enjeu. De nombreuses études ont essayé de comprendre son anatomie et son 
comportement biomécanique afin de mieux restaurer sa fonction [79–81]. 

Les premières interventions chirurgicales de l’instabilité du genou ont commencé à voir le 
jour dès 1938. Historiquement pour les genoux avec un ACL déficient, les laxités antérieures étaient 
traitées chirurgicalement par une procédure extra-articulaire isolée. Les techniques de tenodèse 
latérales extra-articulaire (LET) (type Lemaire, MacIntosh, Ellison, Müller…) (Annexe 2) sont 
véritablement devenues populaires dans les années 1970 [82–84]. Toutefois, ces procédures ont 
largement été abandonnées depuis l’émergence des techniques de reconstruction intra-articulaire 
du ACL qui sont rapidement devenues le gold standard du traitement chirurgical des lésions du ACL 
[79,85]. Ces techniques anatomiques de reconstruction du ACL simple faisceau (SB) ont montré de 
bons résultats [86,87]. Cependant, il persistait des instabilités rotatoires, avec un pivot shift positif 
dans environ 10 à 30 % des cas [88,89]. En partant de ce constat des nouvelles techniques à doubles 
faisceaux (DB) espéraient avec le faisceau postéro-latéral contrôler cette instabilité persistante 
[90,91]. Malgré cela, de nombreuses études cliniques ont démontré que ces techniques dites 
anatomiques ne permettaient pas un contrôle parfait de l’instabilité rotatoire [91–96]. Ce postulat, a 
entraîné un regain d’intérêt pour les structures et les ténodèses antérolatérales, qui pouvaient 
apporter une solution à ce problème d’instabilité persistante. 

Existant depuis de nombreuses années, les LET n’ont jamais véritablement été abandonnées. 
Ces techniques ont même continué d’être améliorées afin d’être moins invasives et moins 
contraignantes (technique de Lemaire modifiée, Christel, Neyret, Saragaglia…) (Annexe 2) [97,98]. En 
terme d’indications, les LET ont continué d’être utilisées en association avec une reconstruction du 
ACL dans les chirurgies de révision et dans les instabilités rotatoires chroniques majeures. Dans la 
littérature, de nombreuses études, notamment biomécaniques, ont prouvé leurs efficacités sur le 
contrôle de la translation antérieure et de la rotation interne résiduelle [99,100]. Rezende et al., à 
travers une méta-analyse clinique récente, montrent que l’adjonction d’une LET à une plastie intra-
articulaire diminue l’instabilité persistante et a une tendance non significative à diminuer le taux de 
rupture de greffe [101]. Néanmoins, devant le risque de raideur, d’hypercontrainte fémoro-tibiale 
induite et l’absence d’amélioration significative en termes de résultats fonctionnels ou de retour au 
sport, les LET ont quasiment été abandonnées sur des ruptures isolées récentes du ACL [77,102]. 

Depuis la redécouverte du ligament antérolatéral (ALL), de nombreuses études anatomiques 
et biomécaniques ont remis en lumière le rôle des structures antérolatérales sur la stabilité rotatoire 
[4,16,49,53,66,68,69,76]. Après avoir montré que le ALL participait au contrôle la rotation interne du 
tibia, de nombreuses techniques ont été développées afin d’en proposer une reconstruction 
anatomique [28,30–34]. En l’associant à une reconstruction du ACL, les objectifs de cette nouvelle 
reconstruction étaient multiples. Ils étaient de proposer un renfort mécanique permettant à la fois 
de diminuer les instabilités rotatoires persistantes et de protéger la greffe du ACL le temps de sa 
ligamentisation, et d’éviter les ruptures itératives, tout en restant anatomique afin d’éviter les 
raideurs et les hypercontraintes constatées avec les LET. 

 
Ainsi, l’hypothèse de cette étude était que la reconstruction du ALL permettait par rapport à 

une procédure de LET au fascia lata, une reconstruction plus anatomique avec un meilleur retour à 
une cinématique normale du genou. 

Notre objectif était donc, grâce à un protocole d’analyse optoélectronique tridimensionnelle, 
d’évaluer et de comparer les cinématiques du genou après une reconstruction concomitante du ACL 
et du ALL et après une reconstruction du ACL associée à une LET au fascia lata. 
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MATERIEL ET METHODES 
 

Il s’agissait d’une étude cadavérique réalisée sur 10 genoux sur corps entiers frais congelés (4 
hommes et 6 femmes). L’âge moyen était de 69 ± 9 ans [56 à 81]. La taille moyenne était de 171 ± 8 
cm [155 à 185].  

Les conditions d’obtention, de conservation, de préparation et d’utilisation des corps, ainsi 
que les critères d’inclusion et d’exclusion étaient similaires à ceux de l’étude biomécanique réalisée 
au préalable (chapitre 2.1 : cinématique du ALL). 
 
 
Préparation des corps 

Le protocole de dissection utilisé était toujours celui mis en place lors de l’étude anatomique 
préalable (chapitre 1.1 : définition d’un protocole de dissection conservateur) [29]. L’intérêt était de 
pouvoir identifier le ALL sans endommager les structures latérales. A la fin de la dissection, une fois 
les insertions identifiées et les acquisitions faites, l’ITB et le tendon du biceps était soigneusement 
refermés afin de limiter le biais de mesure induit par la dissection. 
 
 
Installation du système expérimental 

L’analyse cinématique a été réalisée en se basant sur le  protocole d’analyse 
optoélectronique déjà décrit et validé précédemment (chapitre 2.1 : cinématique du ALL). 
 
 
Protocole de tests biomécaniques 

Cinq états étaient définis et réalisés consécutivement. Toutes les manipulations ont été réalisées 
par un seul opérateur expérimenté. 

- L’état 1 (intact) correspondait à un genou sain sans lésion ligamentaire. 
- L’état 2 (ALL+ACLsec) correspondait à un genou où une lésion du ALL et du ACL étaient 

réalisées. Pour le ALL, il était détaché complètement au niveau de ses insertions osseuses 
fémorales et tibiales. Après cette étape l’ITB était refermée afin de ne pas affecter la stabilité 
du genou. Le ACL était sectionné sous arthroscopie. 

- L’état 3 (ACLrec) correspondait à une reconstruction chirurgicale avec préservation biologique 
du ACL [78]. Etait utilisée une greffe aux ischio-jambiers (Demi tendineux : DT, et Droit 
interne : DI) avec 4 brins (DT3 pédiculé + DI) correspondant à la greffe permettant la 
reconstruction combinée du ACL et du ALL [28]. Pour cet état, seule la partie correspondant à 
la greffe du ACL était fixée. La partie de la greffe correspondant au ALL était laissée non fixée 
afin de tester seulement la reconstruction du ACL. L’ensemble de la procédure chirurgicale 
est détaillé dans le chapitre 3.1. 

- L’état 4 (ACL+ALLrec) correspondait à une reconstruction chirurgicale du ACL (4 brins : DT3 
pédiculé + DI) et du ALL avec la partie restante du DI [28]. La partie de la greffe 
correspondant au ALL pour cet état était fixée afin de tester la reconstruction combinée du 
ACL et du ALL. Une fois la greffe fixée, l’ITB était refermée afin de ne pas affecter la stabilité 
du genou. L’ensemble de la procédure chirurgicale est détaillé dans le chapitre 3.1. 

- L’état 5 (ACL+LETrec) correspondait à une reconstruction chirurgicale du ACL (4 brins : DT3 
pédiculé + DI) et d’une tenodèse latérale extra-articulaire au fascia lata selon la technique de 
Lemaire modifiée par Christel, où la greffe était passée au-dessus du LCL [83,98] (Annexe 3). 
Avant cette étape, la greffe du ALL précédemment réalisée était sectionnée en plein corps. 
En revanche, la fixation du ACL restait intact. De cette manière, le genou revenait 
temporairement à l’état 3. Puis le geste de LET était réalisé (état 5). De cette façon, était 
testées la reconstruction du ACL et la LET. Une fois la greffe fixée, l’ITB était refermée afin de 
ne pas affecter la stabilité du genou. 
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Pour ces 5 conditions les séquences d’acquisition suivantes étaient répétées. 
 Afin d’évaluer l’effet des états sur le contrôle rotatoire, des cinématiques de flexion du genou 
étaient testées dans les mêmes conditions de test que décrit précédemment (chapitre 2.1 : 
cinématique du ALL). Ces tests étaient effectués dans 2 conditions de rotation (IR : rotation interne 
forcée avec une clé dynamométrique réglée à 5 Nm, NR : rotation neutre) pour les 5 états du genou 
(intact, ALL+ACLsec, ACLrec, ACL+ALLrec, ACL+LETrec). 

La translation antéropostérieure a été testée en induisant une translation tibiale antérieure, 
à 30°, 60° et 90° de flexion du genou, sous le contrôle d’un dynamomètre réglé à 130 Nm. Pour 
chaque condition d’état du genou (intact, ALL+ACLsec, ACLrec, ACL+ALLrec, ACL+LETrec).et de test (à 30°: 
AP30, à 60° : AP60), 5 répétitions ont été réalisées. La condition AP90, préalablement utilisée 
(chapitre 2.2), n’était pas analysée dans cette étude car elle nous semblait sans grand intérêt. 

 
L’ensemble des données cinématiques brutes ont été traitées et analysées tel que décrit 

dans l’étude de validation du protocole (chapitre 2.1 : cinématique du ALL). 
 
 
Analyse statistique 

L’analyse statistique a été réalisée par l’intermédiaire du logiciel SPSS Statistic® (SPSS Inc, 
IBM©, Chicago, United States). Le seuil de significativité était fixé pour tous les tests par un p < 0,05. 
 

Afin d’évaluer les différences entre les 5 états du genou, une analyse statistique de la 
variance sur mesures répétées (ANOVA) à l’aide du modèle général linéaire (GLM) à 2 facteurs a été 
utilisée. L’avantage de l’analyse à mesures répétées (mesures des différents états de genou chez un 
même sujet) était de de contrôler au mieux les différences individuelles entre les sujets car chaque 
sujet était son propre contrôle selon les différents états du genou. Les corrélations ont été analysées 
à l’aide de tests de corrélation intra-sujet type sphéricité supposée, Greenhouse-Geisser et de 
Huynh-Feldt. 

Pour évaluer l’influence des états du genou sur la rotation (IR et NR), le premier facteur 
correspondait au facteur flexion (valeur par tranches de 5° de flexion) et le deuxième facteur 
correspondait au facteur état du genou (intact, ALL+ACLsec, ACLrec, ACL+ALLrec, ACL+LETrec). Pour le 
facteur flexion une différence était recherchée par rapport à l’état de flexion précèdent. Pour le 
facteur état du genou, une différence était recherchée en comparant les états ALL+ACLsec, ACLrec, 
ACL+ALLrec et ACL+LETrec à l’état intact. 

Pour évaluer l’influence des états du genou sur la translation tibiale antérieure, le premier 
facteur correspondait au facteur flexion (AP30, AP60) et deuxième facteur correspondait au facteur 
état du genou (intact, ALL+ACLsec, ACLrec, ACL+ALLrec, ACL+LETrec). Une différence entre les états du 
genou était recherchée en comparant les états ALL+ACLsec, ACLrec, ACL+ALLrec et ACL+LETrec s à 
l’état intact. 
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RESULTATS 
 
Analyse de la rotation interne 

Il existait une différence significative entre l’état ALL+ACLsec et l’état intact (p<0.05). La figure 
1 montre que la lésion associée du ACL et du ALL entrainaît une augmentation de la rotation interne 
par rapport au genou sain (courbe rouge décalée vers le bas). 

Il n’existait pas de différence significative entre l’état ACLrec et l’état intact (p>0.05). La 
reconstruction du ACL permettait de retrouver une cinématique comparable au genou sain. 

De même, il n’existait pas de différence significative entre l’état ACL+ALLrec et l’état intact 
(p>0.05). La reconstruction du ALL n’entraînait pas de modification de la cinématique. Cette dernière 
avait un profil physiologique, similaire à celui d’un genou normal, avec une tendance non significative 
à diminuer la rotation interne (p=0.092). 

En revanche, il existait une différence significative entre l’état ACL+LETrec et l’état intact 
(p<0.05). L’adjonction de la LET entrainaît des modifications majeures de la courbe de cinématique. 
Le profil cinématique obtenu était non superposable à celui du genou sain et était décalé vers la 
rotation externe (courbe orange décalée vers le haut). 
 
 

 
 

Figure 1. Variations de la cinématique en rotation interne des 5 états du genou (intact, ALL+ACLsec, 
ACLrec, ACL+ALLrec, ACL+LETrec). 
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Analyse de la rotation neutre 
Il n’existait pas de différence significative entre l’état ALL+ACLsec et l’état intact, entre l’état 

ACLrec et l’état intact et entre l’état ACL+ALLrec et l’état intact (p>0.05) (Figure 2). En rotation neutre, 
la section conjointe du ACL et du ALL, ainsi que leurs reconstructions respectives, n’avaient pas 
d’influence sur la cinématique. 

En revanche, comme pour l’analyse de la rotation interne, il existait une différence 
significative entre l’état ACL+LETrec et l’état intact avec une cinématique changée et décalée vers la 
rotation externe (p<0.05) (courbe orange décalée vers le haut). 
 
 

 
 

Figure 2. Variations de la cinématique en rotation neutre des 5 états du genou (intact, ALL+ACLsec, 
ACLrec, ACL+ALLrec, ACL+LETrec). 
 
 
  



77 
PhD – T NERI 

Analyse de la translation tibiale antérieure 
 Il existait une différence significative entre l’état ALL+ACLsec et l’état intact, pour les valeurs 
AP30 et AP60 de flexion du genou (p<0.05) (Figure 3). La section conjointe de ces deux ligaments 
augmentait significativement la translation tibiale antérieure. 
 Il n’existait pas de différence significative entre l’état ACLrec et l’état intact pour les valeurs 
AP30 et AP60 de flexion du genou (p>0.05). La reconstruction du ACL permettait de restaurer une 
translation tibiale antérieure physiologique. 

Il n’existait pas de différence significative entre l’état ACL+ALLrec et l’état intact pour les 
valeurs AP30 et AP60 de flexion du genou (p>0.05). La reconstruction combinée du ACL et du ALL 
permettait également de restaurer une translation tibiale antérieure physiologique. 

En revanche, il existait une différence significative (p<0.05) entre l’état ACL+LETrec et l’état 
intact. La réalisation d’une LET entraînait une diminution supra-physiologique de la translation tibiale 
antérieure. 
 

 
 

Figure 3. Variations de la translation tibiale antérieure en fonction des 5 états du genou définis 
(intact, ALL+ACLsec, ACLrec, ACL+ALLrec, ACL+LETrec) à 30 et 60° de flexion. 
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DISCUSSION 
 

A travers une analyse cinématique optoélectronique, notre étude a confirmé notre 
hypothèse, à savoir que la reconstruction du ALL était plus anatomique qu’une procédure de LET au 
fascia lata. La reconstruction combinée du ACL et du ALL, à l’inverse d’une LET, permettait de 
restaurer une cinématique physiologique d’un genou normal. Néanmoins, elle n’induisait pas de 
contrôle supplémentaire sur la stabilité du genou alors que la LET permettait le contrôle de la 
rotation interne et de la translation tibiale antérieure. 
 
 

Toutefois, notre étude comportait plusieurs limitations. La première était qu’il s’agissait 
d’une étude cadavérique. L’extrapolation à des sujets vivants, avec des propriétés tissulaires 
mécaniques différentes, doit donc rester prudente. 

La deuxième était que notre étude manquait d’un manque de puissance. La reconstruction 
du ALL avait seulement une tendance non significative à diminuer la rotation interne. L’inclusion d’un 
nombre de sujets plus important aurait permis de confirmer ou d’infirmer l’existence d’une 
différence entre la reconstruction isolée du ACL et la reconstruction combinée du ACL et du ALL. Ainsi 
le rôle de la reconstruction du ALL sur la stabilité rotatoire pourrait être précisé. 
 
 

Concernant l’intérêt clinique de la reconstruction du ALL, des éléments de réponse sont 
apportés par l’analyse de la littérature. Sonnery Cottet et al., ont montré dans leur série (92 patients, 
recul moyen de 32.4 mois), que la reconstruction associée du ALL et du ACL permettait une reprise 
dans 71% des cas d’un niveau d’activité comparable à celui antérieur [28]. Aucun cas d’instabilité 
rotatoire résiduelle n’était décrit. Avec aucune complication spécifique, la tolérance de la technique 
semblait ne pas poser de problème. Cette même série a été reprise par Thaunat et al. (548 patients, 
recul moyen de 35.5 mois) qui montraient que l’addition d’une procédure combinée n’entraînait pas 
une augmentation supplémentaire du taux de complication [103]. Avec un taux de ré-opération pour 
toutes causes de 14%, dont 2.6% pour causes de rupture itérative, les résultats étaient similaires à 
une procédure isolée de reconstruction du ACL. Dans la littérature, les taux de ré-opération pour la 
ligamentoplastie isolée du ACL, varient entre 6.5% et 26.7% [86,104]. Dans la série de Hettrich et al. 
(980 patients, recul de 6 ans), 18.9% des patients ont subi une ré-opération, avec un taux de ré-
rupture de la greffe de 4.8% à 2 ans et 7.7% à 6 ans [104]. Il en est de même pour la série de Kartus 
et al. (604 patients, recul de 2 à 5 ans) avec un taux de ré-opération de 26.7 % [105]. En somme, la 
reconstruction combinée du ACL et du ALL ne semble donc pas entraîner de complications 
supplémentaires que l’on pouvait retrouver avec les LET [103]. En effet, la littérature a démontré que 
le recours à une LET entraînait des taux de complications supérieurs [106–114]. De nombreuses 
études biomécaniques et cliniques relatent des hypercontraintes avec des raideurs 
[41,100,102,108,115–120], des complications du site donneur [112], des risques septiques accrus 
[121] et des résultats cliniques subjectifs et objectifs égaux ou inférieurs [114,122,123]. 
 
 

Concernant l’intérêt biomécanique, Bonanzinga et al., en comparant des reconstructions 
isolées double faisceaux du ACL et des plasties mixtes ACL et ALL, ont mis en évidence qu’à 30° de 
flexion, seule la reconstruction conjointe du ACL et du ALL permettait de réduire la rotation interne 
et le pivot shift de manière significative [124]. Notre étude montrait seulement une tendance non 
significative à diminuer la rotation interne. 

Néanmoins peu d’études se sont intéressées à comparer les reconstructions du ALL avec les 
LET. En accord avec nos résultats, Spencer et al., ont montré que la reconstruction du ALL ne 
permettait qu’un contrôle minime de la rotation interne, alors que la LET permettait un contrôle à la 
fois de la rotation et de la translation [70]. Ces résultats confirment nos résultats et ceux d’autres 
études biomécaniques réalisées uniquement sur les LET [100,116]. Une étude récente de Inderhaug 
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et al., a comparé différents type de procédure : reconstruction isolée du ACL, reconstruction 
combinée du ACL avec un MacIntosh, un Lemaire (greffe passée au-dessus ou sous le LCL) et une 
reconstruction du ALL [99]. Ils trouvaient que seules les procédures de Macintosh et de Lemaire 
permettaient de restaurer une cinématique normale. La reconstruction isolée du ACL, comme celle 
combinée du ACL et du ALL étaient insuffisantes pour restaurer une cinématique physiologique. La 
procédure de Lemaire, où la greffe était passée sur le LCL, induisait, comme dans notre étude, une 
hypercontrainte avec une modification de la cinématique. Les résultats de notre étude semblent 
donc en accord sur le fait que la LET avait une efficacité supérieure sur le contrôle de de la rotation 
interne et de la translation antérieure. Néanmoins, cette intervention, en décalant le secteur de 
mobilité vers la rotation externe, ne permettait pas de restaurer une cinématique normale, pouvant 
expliquer les raideurs retrouvées dans les séries cliniques. Même en rotation neutre, la LET induisait 
des contraintes modifiant la cinématique du genou. Toutefois, la question de l’efficacité des 
reconstructions du ALL reste non complètement élucidée au vue de la littérature. L’étude de 
Bonanzinga et al. montrait une efficacité sur le contrôle de la rotation interne, alors que celles de 
Spencer et al. et la nôtre montrent une simple tendance [70,124]. A l’inverse, celle de Inderhaug et 
al. constatait que cette reconstruction était insuffisante pour assurer un contrôle rotatoire optimal 
[99]. Etant donné que le rôle du ALL sur le contrôle de la rotation interne est désormais clairement 
établi, cette variabilité des résultats biomécaniques concernant sa reconstruction soulèvent des 
questions quant à sa réalisation chirurgicale. Le tendon du gracilis possède-t-il des propriétés 
mécaniques suffisantes ? La tension de la greffe était-elle suffisante ? Le positionnement des tunnels 
est-il bien réalisé ? Les études sur ce sujet restent encore trop peu nombreuses pour élucider ces 
questions. 
 
 

Toutefois, quelques éléments de réponse, pouvaient être recherchés dans la différence entre 
les reconstructions du ALL et les LET au fascia lata. Cette différence d’efficacité entre ces deux 
techniques sur le contrôle de la translation et de la rotation, pouvait à notre sens être expliquée par 
deux facteurs. 

 
Le premier était qu’il pouvait exister une différence entre les propriétés mécaniques des 

greffes utilisées : à savoir le gracilis pour le ALL et l’ITB pour la LET. L’étude récente de Wytrykowski 
et al. a analysé les caractéristiques mécaniques des différentes greffes pouvant être utilisées dans le 
cadre d’une reconstruction du ALL [125]. Le gracilis avait une charge ultime avant rupture de 200 N, 
une rigidité de 131.7 N/mm, et une élongation maximale avant rupture de 19 mm. L’ITB avait une 
charge ultime avant rupture de 160 N, une rigidité de 39.9 N/mm et une élongation maximale avant 
rupture de 20.8 mm. Cette faible différence entre les deux types de greffes utilisées, ne suffit donc 
pas à expliquer l’écart obtenu entre les deux cinématiques.  
 Le deuxième facteur pouvant expliquer cette différence de géométrie concernant les points 

de fixation anatomiques des deux greffes [51]. Le positionnement tibial des LET est situé au niveau 

du tubercule de Gerdy, donc plus antérieur (d’environ 18 à 20 mm) que celui du ALL. Ainsi la droite 

d’application des forces de résistance à la rotation interne du tibia et les angles d’application de ces 

forces, vont différer entre les LET et les reconstructions du ALL (Figure 4). Ainsi les angles 

d’application de ces forces, vont différer aussi et entraîner une rotation différente.  
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Figure 4. Comparaison entre la reconstruction anatomique du ALL et une LET au fascia lata (greffe 
passée au-dessus du LCL). Les angles d’application des forces vont être différents entre les deux 
plasties. L’angle β (LET) est plus aigu que l’angle α (ALL). Le cosinus β (composante horizontale) est donc 

supérieur (composante horizontale) au cosinus α. 
(Illustrations : source Arthrex®) 
 
 
 

De plus, lors de la flexion du genou, le point d’insertion tibial plus postérieur pour la greffe 

ALL va entraîner une mise en action différente de la greffe du LET. Pour le ALL, les mesures 

cinématiques mettaient en évidence un comportement non isométrique avec une distance entre son 

insertion tibiale et fémorale maximale vers 20 à 30 ° de flexion et une réduction de la distance avant 

et après. Pour le LET, l’action est différente avec une longueur qui à partir de 10° augmente 

progressivement avec la flexion. Cela pourrait expliquer l’augmentation des contraintes lors de la 

flexion, constatée avec les LET. Il existe moins de différences concernant le point d’insertion 

fémorale car le point de fixation fémorale des LET est comme pour le ALL, postérieur et proximal à 

l’épicondyle fémoral. En revanche, si la greffe de la LET est passée sous le LCL, la composante 

vectorielle antéro-postérieure décrite précédemment va encore augmenter. A noter que ces 

considérations biomécaniques sont en accord avec les travaux de Amis et al., mais s’opposent avec 

une partie de ceux de d’Inderhaug et al. (en ce qui concerne le passage de la greffe en fonction du 

LCL) [51,102]. Cliniquement, elles expliquent pourquoi les ténodèses classiques type Lemaire (greffe 

passée au-dessous du LCL) ont été abandonnées au profit des plasties type Christel (greffe passée au-

dessus du LCL) afin d’avoir une isométrie plus favorable et de diminuer les raideurs post-opératoires 

[98]. 
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CONCLUSION 
Avec une cinématique de genou proche de celle d’un genou normal, la reconstruction 

combinée du ACL et du ALL, semble être plus anatomique et physiologique que les LET au fascia lata. 
Néanmoins, à l’inverse des LET, elle n’induisait pas de contrôle supplémentaire majeur sur la stabilité 
du genou en termes de limitation de la rotation interne et de la translation tibiale antérieure, par 
rapport à une reconstruction isolée du ACL. 

Cette plastie constitue un renfort mécanique permettant de protéger la greffe du ACL le temps 
de sa ligamentisation, et d’éviter les ruptures itératives, tout en restant anatomique afin d’éviter les 
raideurs et les hypercontraintes constatées avec les LET. Son efficacité sur le contrôle des instabilités 
rotatoires devra être évaluée avec des études plus puissantes. 
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POINTS CLES DU CHAPITRE 3 « RECONSTRUCTION DU ALL » 
 
 
3.1 Reconstruction du ligament 

antérolatéral associée à une 
reconstruction du ligament croisé 
antérieur : Descriptif d’une technique 
chirurgicale basée sur des impératifs 
anatomiques et biomécaniques. 

 

 Technique permettant de répondre aux impératifs 
biomécaniques préalablement mis en évidence 

 Reconstruction combinée du ACL et du ALL 

 Greffe unique (DT3+DI) laissée pédiculée sur 
l’insertion tibiale distale 
- ACL : DT3+ DI 
- ALL : DI doublé et resuturé sur lui même 

 Reconstruction premier du ACL, selon une technique 
biologique conservant le reliquat du ACL rompu 

 Tunnel fémoral : 
- visée OUT-IN 
- Le point d’entrée extra-articulaire latéral du 

tunnel fémoral du ACL correspond à l’insertion 
fémorale du ALL 

 Nécessité de réaliser un mini abord latéral (2 cm), 
pour : 

- bien positionner le tunnel fémoral : postérieur et 
légèrement proximal à l’épicondyle fémoral 
latéral 

- éviter de léser l’insertion fémorale du LCL 
- passer la greffe sous l’ITB 

 Tunnel tibial du ALL :  
- 1 tunnel borgne 
- équidistance du tubercule de Gerdy et de la tête 

de la fibula 
- à 1 cm de l’interligne articulaire 

 Fixation de la greffe 
- ACL : fixation à 30° de flexion, vis d’interférence 

tibiale et fémorale 
- ALL : fixation à 20° de flexion, pied en rotation 

neutre, vis d’interférence fémorale (commune 
avec le ACL) et suturé sur lui-même 

 
3.2  Evaluation de la reconstruction du 

ligament antérolatéral 
 

 Reconstruction anatomique et physiologique 
- restaure une cinématique normale et 
physiologique du genou 
- Evite les raideurs et les hypercontraintes 

constatées avec les LET 

 Pas de contrôle supplémentaire majeur sur la 
stabilité du genou en termes de limitation de la 
rotation interne et de la translation tibiale antérieure 

 = Renfort mécanique permettant de protéger la 
greffe du ACL le temps de sa ligamentisation pour 
éviter les ruptures itératives 
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4. DIAGNOSTIC D’UNE RUPTURE DU LIGAMENT ANTEROLATERAL 
 
 

INTRODUCTION 
 
 

Ces dernières années, des études ont mis en évidence qu’en cas de lésion du ligament croisé 
antérieur (ACL) associée à des lésions des structures antérolatérales, une reconstruction isolée du 
ACL pouvait laisser une instabilité antérolatérale rotatoire persistante (ALRI : antéro latéral rotational 
instability) [88,89,99]. En réponse, des études anatomiques et biomécaniques ont évalué le rôle des 
structures périarticulaires du genou pouvant influencer le contrôle rotatoire du genou. Parmi les 
structures antérolatérales, le ligament antérolatéral (ALL), redécouvert par Claes et al., a fait l’objet 
de nombreuse études biomécaniques qui ont confirmé sa participation au contrôle de la rotation 
interne du tibia [4,16,68,70,71,124]. Fort de ce constat, des techniques de reconstruction du ALL ont 
été développées [28,30–34]. 

 
Néanmoins de nombreuses questions persistent sur les indications de reconstruction du ALL. 

Doit-il être reconstruit systématiquement en cas de rupture isolée du ACL pour éviter le risque d’une 
instabilité rotatoire persistante ? Cette reconstruction doit-elle remplacer les ténodèses latérales 
dans les indications de reprise ou dans le traitement des instabilités rotatoire majeures ? Ces 
questions ont été débattues au niveau international par des groupes expert [126–128]. En France, le 
dernier symposium de la Société Française d’Arthroscopie (SFA) retenait plusieurs critères 
d’indication chirurgicale : les ALRI dans les sports avec un pivot important, l’existence d’une 
translation antérieure au test de Lachman de plus de 5 mm combinée à un tiroir antérieur à 90° de 
flexion et pivot shift de haut grade, l’échec de greffe du ACL avec une ALRI comme facteur de risque, 
les sportifs professionnels à haut risque de rupture, et les ALRI avec une fracture de Segond ou 
équivalent objectivé. 
 
La mise en évidence des ALRI, repose donc en partie sur l’identification des ruptures du ALL [129]. 

Cliniquement, la mise en évidence d’un pivot shift de haut grade (grade 3) permettrait de 
suspecter une ALRI [69–71,73,130]. Néanmoins, même si ce geste a fait récemment l’objet de 
standardisation, ce test reste difficilement reproductible et difficile d’interprétation [130]. 

A l’imagerie, une fracture de Segond peut être dépistée sur une radiographie simple de 
genou (Figure 1). Même si cette lésion lorsqu’elle est présente témoigne d’une lésion du ACL dans 75 
à 100% des cas, elle ne serait présente que dans 9 à 12 % des lésions du ACL [131,132]. La littérature 
récente, a montré que cette fracture correspondait en fait à une désinsertion de l’enthèse tibiale du 
ALL [16,19,47,133,134]. La présence de cette fracture témoignerait donc d’une atteinte conjointe du 
ACL et du ALL lors d’un traumatisme avec une composante de rotation. Même si la fracture de 
Segond semble spécifique d’une rupture du ALL, sa sensibilité diagnostique reste insuffisante 
(rupture sur son trajet ligamentaire, désinsertion infra-radiologique…) et peut conduire à une sous-
estimation du diagnostic de rupture. 
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Figure 1. Radiographies (face et profil) d’un genou objectivant une fracture de Segond. 
Cette avulsion osseuse d’un fragment antérolatéral de l’épiphyse supérieure du tibia correspond à 
l’arrachement de l’insertion tibiale du ALL. Cette fracture signe une rupture du ACL dans 75 à100% des cas. 
 
 

De nombreuses équipes, ont étudié le ALL en IRM. Le consensus établi est que cette 
structure reste difficile à visualiser dans sa globalité, sur toute sa longueur. Helito et al. arrivaient à 
identifier le ALL entier dans 71.7% (plus facilement dans sa portion méniscale et fémorale) alors que 
Claes et al. rapportaient des taux de 76% [54,135]. Pour d’autres, l’identification entière du ALL était 
de 11% à l’IRM [136]. Ainsi, il semble exister de nombreuses difficultés pour identifier cette structure 
à l’IRM : déterminer des plans de coupe dans la bonne obliquité, obtenir une résolution suffisante et 
adaptée à une épaisseur ligamentaire faible (une IRM 3T est recommandée), et analyser son 
insertion tibiale qui est proche d’autres structures fibreuses [137]. 

Plus récemment, l’échographie a montré son intérêt pour la visualisation du ALL intact mais 
aussi pour son diagnostic de rupture ou de désinsertion. Une études récente relate une sensibilité de 
100% et une visualisation possible du ALL dans sa globalité [138]. En termes de diagnostic, le ALL 
serait lésé chez 63% des patients avec une rupture du ACL et dans 50% des cas cette lésion 
correspondrait à un arrachement de ses enthèses [139]. Si l’échographie a désormais fait ses preuves 
dans le diagnostic des lésions du ALL, il n’en reste pas moins un examen difficile à maîtriser, 
observateur-dépendant, et qui présente une importante variabilité. 
 Enfin, Sonnery-Cottet et al., ont décrit une technique arthroscopique permettant d’identifier 
le ALL [140]. En créant une voie d’abord arthroscopique accessoire antérolatérale extra-articulaire, le 
ALL pourrait être identifié de façon sure et reproductible. Néanmoins, il s’agit d’une technique 
invasive qui ne peut être envisagée qu’en peropératoire. 
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Malgré toutes ces avancées, le diagnostic des ALRI, et plus spécifiquement des ruptures du 
ALL reste difficile. Nos recherches seront donc focalisées sur des examens à la fois non-invasifs, 
rapides, reproductibles facilement disponibles et qui restent accessibles en pratique courante. 

Dans une première partie (chapitre 4.1) la pertinence d’utilisation d’un laximètre type 
GnRB®, sera évaluée dans le diagnostic d’une rupture du ALL. Il s’agit d’un examen de routine dans le 
dépistage des lésions du ACL. 

Dans une deuxième partie (chapitre 4.2), nous évaluerons l’utilisation d’un accéléromètre 
tridimensionnel portable (KiRA®). L’hypothèse de cette étude était qu’il était possible, à l’aide d’un 
accéléromètre triaxial, évaluant la translation tibiale antérieure et le pivot shift, de diagnostiquer une 
lésion du ALL sur un genou avec un ACL déficient. Notre objectif était donc d’évaluer la pertinence de 
cet accéléromètre triaxial (kiRA®) pour le diagnostic d’une rupture du ALL sur un genou avec un ACL 
déficient. 

Enfin dans une troisième partie (chapitre 4.3), nous comparerons l’intérêt de deux 
techniques d’imagerie, l’échographie et l’IRM, pour visualiser et identifier in vivo une rupture ou une 
désinsertion du ALL. Pour l’échographie, des repères seront également définis afin de permettre à un 
opérateur inexpérimenté de visualiser le ALL. Pour l’imagerie tridimensionnelle, une IRM haute 
définition (3T) sera utilisée afin d’établir les différents paramètres nécessaires à la définition d’un 
protocole d’identification IRM du ALL reproductible. Il s’agit d’une étude prospective en cours, 
commencée depuis juin 2017. Les résultats ne sont donc pas encore disponibles. En conséquence, 
seule la partie « matériel et méthodes » sera exposée. L’intérêt dans le cadre de cette thèse de 
science était de détailler les protocoles utilisés et mis en place. Notamment pour l’échographie, nous 
avons défini un protocole détaillé, standardisé et reproductible afin d’améliorer l’accessibilité de ce 
geste diagnostique. 
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4.1. Profil laximétrique du ligament antérolatéral au GnRB 
(Article soumis : «Diagnosis of anterolateral lateral ligament injury: comparaison of laximeter and 
triaxial accelerometer») 
 
 
RESUME 
 
INTRODUCTION : De récentes études biomécaniques ont retrouvé une absence ou un très faible 
effet du ligament antérolatéral (ALL) sur le contrôle de la translation tibiale antérieure. Notre objectif 
était donc d’évaluer la pertinence d’un laximètre, évaluant la translation tibiale antérieure, pour le 
diagnostic d’une rupture du ALL sur un genou avec un ACL déficient. 
 
METHODES : Un total de 11 genoux cadavériques a été étudié selon un nouveau protocole de 
dissection conservateur sans lésion des structures latérales. Un laximètre GnRB® (Genourob, France) 
a été utilisé pour déterminer la translation tibiale antérieure du tibia (AP). L’étude portait sur trois 
conditions d’état du genou : genou intact (intact), genou avec une résection isolée du ALL (ALLsec), 
genou avec une résection du ALL et du ACL (ALL+ACLsec). Pour chaque état de chaque genou, l’AP a 
été mesurée pour 4 valeurs de force croissante, reconnues comme standard (134, 150, 200, 250 N). A 
chaque niveau de force, une répétition de 3 mesures était effectuée. 
 
RESULTATS : Sur les 396 mesures effectuées, la différence moyenne d’AP entre l’état intact et l’état 
AClsec était de 2.1 mm. Par rapport au genou ACL déficient, la rupture du ALL entraînait une 
augmentation moyenne de l’AP de 0.9 mm. Cette différence était significative quel que soit le niveau 
de force appliqué (p<0.05). 
 
CONCLUSION : Notre étude a montré que la rupture du ALL entraînait une augmentation significative 
de la translation tibiale antérieure de 0.9 mm par rapport à un genou ACL déficient. Néanmoins cette 
différence nous semblait trop faible pour valider en pratique courante l’utilisation d’un laximètre 
dans le diagnostic de rupture du ALL. L’utilisation de dispositifs de mesure évaluant une composante 
rotatoire nous semble plus prometteuse. 
 
 
MOTS CLES : Genou, Ligament antérolatéral, translation tibiale antérieure, laximètre. 
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MATERIEL ET METHODES 
 

Il s’agissait d’une étude cadavérique réalisée sur 11 genoux cadavériques humains à partir de 
6 sujets entiers frais congelés (2 hommes et 4 femmes). L’âge moyen était de 69.2 ±12 ans [57 à 85] 
au moment du décès. La taille moyenne était 173 ±8 cm [155 à 187]. 

Les conditions d’obtention, de conservation, de préparation et d’utilisation des corps, ainsi 
que les critères d’inclusion et d’exclusion étaient similaires à ceux de l’étude biomécanique réalisée 
au préalable (chapitre 2.1 : cinématique du ALL). 
 
Préparation des corps 

Le protocole de dissection utilisé était toujours celui mise en place lors de l’étude 
anatomique préalable (chapitre 1.1 : définition d’un protocole de dissection conservateur)[29]. 
L’intérêt était de pouvoir identifier le ALL sans endommager les structures latérales. A la fin de la 
dissection, une fois les insertions identifiées et les acquisitions faites, l’ITB et le tendon du biceps 
étaient soigneusement refermés afin de limiter le biais de mesure induit par la dissection. 
 
Installation du système expérimental 

La translation tibiale antérieure (AP) était mesurée par un laximètre GNRB® (Genourob, 
France). Ce dispositif permettait de reproduire un test de Lachman standardisé avec un 
positionnement de genou constant à 30 degrés de flexion. Il générait successivement des forces de 
poussées croissantes (1 à 300 N) postéro-antérieures et quantifie à l’aide d’un capteur de 
déplacement, la translation tibiale obtenue. Ce capteur permettait de réaliser 50 points de mesure 
avec une précision de 1/10ème de mm pour chaque poussée. Chaque mesure était transmise 
directement à un ordinateur qui analysait les résultats en temps réel sur le logiciel de Laximétrie 
Dynamique Automatisée LDA® (Genourob, France). 

Ce système, validé par des études in vitro et clinique, permettait de mesurer l’AP (en mm) en 
fonction de la force postérieure appliquée [141,142]. Il est couramment utilisé pour le diagnostic des 
lésions du ACL [143,144]. Ainsi pour chaque genou, une courbe de déplacement antérieur en 
fonction de la force de poussée est calculée avec le logiciel de Laximétrie Dynamique Automatisée 

LDA® (source GnRB®, société Genourob). Pour la courbe obtenue, l’axe des abscisses représente la 
force appliquée en Newtons et celui des ordonnés représente le déplacement en (mm) de l’AP. Il est 
possible de comparer deux courbes (par exemple avec le genou controlatéral). 

Dans le cadre de notre étude, le genou cadavérique était placé sur ce dispositif de la même 
façon qu’en pratique courante (Figure 1). 
 

 
 

Figure 1. Installation d’un genou cadavérique sur le dispositif de laximétrie GnRB®.  



91 
PhD – T NERI 

Protocole de tests biomécaniques 
Trois états étaient définis et réalisés consécutivement. 

- L’état 1 (intact) correspondait à un genou sain sans lésion ligamentaire. 
- L’état 2 (ACLsec) correspondait à un genou où une section isolée du ACL était réalisée par une 

arthrotomie antéro-médiale mini invasive. 
- L’état 3 (ALL+ACLsec) correspondait à un genou où une lésion du ALL et du ACL étaient 

réalisées. Le ALL, était détaché complètement au niveau de ses insertions osseuses 
fémorales et tibiales. Après cette étape l’ITB était refermée afin de ne pas affecter la stabilité 
du genou. 

 
Toutes les manipulations ont été réalisées par un seul opérateur expérimenté. Même si notre 

protocole de dissection était conservateur, l’abord latéral pouvait induire à lui seul des effets sur les 
mesures. Pour cette raison la dissection du ALL était faite au début de la manipulation. Cela nous 
permettait de nous affranchir de cette limitation. La seule différence anatomique entre les 3 états 
était la section de la structure d’intérêt (ACL ou ALL). 
 

Afin de pouvoir comparer les résultats avec ceux de la littérature, 4 valeurs de force 
croissante, reconnues comme standard ont été utilisées : 134, 150, 200 et 250 Newton. A chaque 
niveau de force, la translation tibiale antérieure moyenne était calculée à partir de 3 mesures 
répétées. 

Ainsi, pour chaque genou, avec 3 états lésionnels, 4 niveaux de force et 3 mesures par 
niveau, un total de 36 mesures était réalisé. Soit pour les 11 genoux, un total de 396 mesures était 
réalisé. 
 
 
Analyse statistique 

L’analyse statistique a été réalisée par l’intermédiaire du logiciel SPSS Statistic® (SPSS Inc, 
IBM©, Chicago, United States). Le seuil de significativité était fixé pour tous les tests par un p < 0,05. 

 
Afin d’évaluer les différences entre les 3 états du genou (intact, ACLsec, ALL+ACLsec) pour la 

variable testée (AP) une analyse statistique de la variance sur mesures répétées (ANOVA). L’avantage 
de l’analyse à mesures répétées (mesures des différents états de genou chez un même sujet) était de 
contrôler au mieux les différences individuelles entre les sujets car chaque sujet était son propre 
contrôle selon les différents états du genou. La significativité a été évaluée à l’aide du test de Tukey. 
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RESULTATS 
 

La valeur moyenne de l’AP était de 3.4 mm ±1.48 pour l’état genou intact, de 5.6 mm ±2.14 
pour l’état ACLsec et de 6.5 mm ±2.65 pour l’état genou ACL+ALLsec. L’ensemble des valeurs moyennes 
obtenues pour chaque niveau de force, pour les 3 états du genou, a été reporté dans le tableau 1. 
 
 

Force 
appliquée 

Etats genou 
Moyenne 

(mm) 
Erreur 

standard 

Intervalle de confiance à 95 % 

Borne inférieure Borne supérieure 

134 intact 2.27 0.19 1.9 2.63 

 
ACLsec 3.66 0.23 3.21 4.11 

  ALL+ACLsec 4.36 0.31 3.74 4.98 

150 Intact 2.65 0.19 2.28 3.01 

 
ACLsec 4.33 0.23 3.88 4.78 

  ALL+ACLsec 5.09 0.31 4.47 5.71 

200 Intact 3.84 0.19 3.47 4.2 

 
ACLsec 6.2 0.23 5.75 6.64 

  ALL+ACLsec 7.18 0.31 6.56 7.8 

250 intact 4.92 0.19 4.56 5.29 

 
ACLsec 8.05 0.23 7.6 8.49 

  ALL+ACLsec 9.38 0.31 8.77 10,00 

 

Tableau 1. Valeurs moyennes de la translation tibiale antérieure (AP) obtenues pour chaque niveau 
de force, pour les 3 états du genou (intact, ACLsec,.ALL+ACLsec). 
 
 
 

Il existait une différence moyenne significative de -2,1 mm entre l’état genou intact et l’état 
genou ACLsec (p<0.05) (Tableau 2). Entre l’état genou intact et l’état genou ACL+ALLsec, il existait 
également une différence moyenne significative de -3,1 mm (p<0.05). Entre les états ACLsec et 
ACL+ALLsec, la différence moyenne était de -0,9 mm (p< 0.05). 
Il existait une différence significative entre les 3 états et indépendamment du niveau de force 
appliquée (134, 150, 200 et 250 N) (p<0.05) (Figure 2). 
 
 

(A) ETATS (B) ETATS 
Différence 

moyenne (A-B) 
(en mm) 

Erreur standard 

Intervalle de confiance à 95 % 

Borne 
inférieure 

Borne 
supérieure 

intact 
ACLsec -2.1* 0.12 -2.37 -1.9 

ALL+ACLsec -3.1* 0.15 -3.38 -2.79 

ACLsec 
intact 2.1* 0.12 1.9 2.37 

ALL+ACLsec -.9* 0.07 -1.09 -0.8 

ALL+ACLsec 
intact 3.1* 0.15 2.79 3.38 

ACLsec .9* 0.07 0.8 1.09 

 

Tableau 2. Différence moyenne de la translation tibiale antérieure (AP) entre chaque état du genou 
(intact, ACLsec,.ALL+ACLsec). 
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Figure 2. Différence moyenne de la translation tibiale antérieure (AP) pour chaque niveau de force et 
entre chaque état du genou (intact, ACLsec,.ALL+ACLsec). 
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DISCUSSION 
 
L’analyse du profil laximétrique du ALL, nous a permis d’analyser l’effet d’une rupture du ALL 

d’un genou ACL déficient sur la translation tibiale antérieure. Par rapport au genou ACL déficient, la 
rupture du ALL entraînait une augmentation moyenne de la translation tibiale antérieure de 0.9 mm. 
Même si cette différence était significative quel que soit le niveau de force appliqué, elle restait 
faible en valeur absolue. 
 

Toutefois cette étude comportait plusieurs limites. Tout d’abord, avec seulement 11 genoux 
testés, notre étude manquait de puissance. La précision des résultats aurait pu être améliorée avec 
un effectif supérieur. La deuxième était qu’il s’agissait d’une étude cadavérique. L’extrapolation à des 
sujets vivants, avec des propriétés tissulaires mécaniques différentes, doit donc rester prudente. 
Toutefois, comme la plupart des études biomécaniques ayant aussi été réalisées sur des cadavres, la 
comparaison de notre étude avec la littérature était donc possible. 
 

L’utilisation et la fiabilité de ce dispositif de laximétrie ont été validées in vitro [141,142]. En 
pratique courante, son utilisation a permis, en réalisant une comparaison avec le coté sain, de 
proposer une aide au diagnostic des lésions du ACL [143–146]. Nos résultats étaient similaires à ceux 
de la littérature concernant l’effet d’une rupture du ACL sur la translation tibiale antérieure,. Jenny et 
al. dans une étude cadavérique obtenaient, à des forces de 134 à 250 N, une différence moyenne 
entre ces 2 états de 3.7 mm. Les résultats étaient supérieurs car la moyenne était établie que sur 2 
valeurs de force [141]. L’étude in vivo de Klouche et al., portant sur 118 genoux, concluait qu’une 
différence d’au moins 1,9 mm à 200 N suffisait à porter le diagnostic de rupture du ACL avec une 
sensibilité de 92,2 % et une spécificité de 98,1 % [143]. Robert et al, ont démontré que cet outil, par 
sa précision permettait de différencier une rupture partielle (différence moyenne entre 1.5 et 3 mm) 
d’une rupture complète du ACL (différence moyenne supérieure à 3 mm) [144]. 
 
 Concernant la participation du ALL au contrôle de la translation tibiale antérieure, la 
différence d’environ 1 mm constatée avec le laximètre correspondait aux valeurs retrouvées avec 
notre étude biomécanique réalisée avec le Motion Analyis® (chapitre 2.2 : rôle du ALL). En revanche 
dans cette étude le mouvement de translation antérieure était plus standardisé avec un 
positionnement de genou constant, une force appliquée par le dispositif très reproductible et des 
mesures faites à l’aide d’un capteur de déplacement. Cette différence méthodologique explique la 
différence de significativité entre les deux études ; cela malgré des résultats avec des valeurs 
similaires (de l’ordre du millimètre). Nous pouvons toutefois constater la reproductibilité d’un 
opérateur expérimenté lors de mesures manuelles, même si l’apport d’un outil objectif est un plus 
indéniable [147]. 

A une plus grande échelle, ces résultats sont comparables à ceux de la littérature (chapitre 
2.2 : rôle du ALL, section discussion, tableau 1). En effet, toutes les études biomécaniques 
disponibles, qu’elles soient faites par système robotique ou par navigation, retrouvent une absence 
ou un très faible effet du ALL sur la translation tibiale antérieure (de 0.9 mm pour Rasmusen et al. à 3 
mm pour Thein et al.) [49,53,57,66,68–70,76]. En somme, le rôle du ALL sur la translation tibiale 
antérieure est soit nul soit faible de l’ordre du millimètre. 
 Néanmoins, à part la nôtre, aucune étude n’a analysé l’effet d’une rupture combinée du ALL 
et du ACL avec un laximètre. La comparaison avec la littérature reste donc difficile. Le GnRB® ayant 
une précision au 1/10ème de millimètre, la différence de 0.9 mm entraînée par la rupture du ALL, 
même si elle est faible, reste valable et interprétable. En pratique clinique, cette différence ne nous 
paraît pas assez importante pour valider l’utilisation d’un laximètre dans le diagnostic du ALL. 
Toutefois, une rupture devra tout de même être évoquée devant des mesures de translation tibiale 
antérieure extrêmes (> 4 mm pour 134 N, > 5 mm pour 150 N, > 7 mm pour 200 N et > 9 mm pour 
250 N).  
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 Comme nous le montre la littérature récente, le ALL a plus un rôle dans le contrôle de la 
rotation interne, que dans la limitation la translation tibiale antérieure. Nous pensons que des outils 
diagnostiques permettant d’évaluer cette composante rotatoire, comme le GnRB® rotatoire ou 
l’accéléromètre seraient plus adaptés pour dépister des lésions du ALL en pratique courante. 
 
 
 
 
CONCLUSION 

Notre étude a montré que la rupture du ALL entraînait une augmentation significative de la 
translation tibiale antérieure de 0.9 mm par rapport à un genou ACL déficient. Néanmoins cette 
différence nous semblait trop faible pour valider en pratique courante l’utilisation d’un laximètre 
dans le diagnostic de rupture du ALL. L’utilisation de dispositifs de mesure évaluant une composante 
rotatoire nous semble plus prometteuse. 
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4.2. Utilisation d’un accéléromètre triaxial dans le diagnostic d’une 
rupture du ligament antérolatéral 

(Article soumis : «Diagnosis of anterolateral lateral ligament injury: comparaison of laximeter and 
triaxial accelerometer») 
 
RESUME 
 
INTRODUCTION : L’hypothèse de cette étude était qu’il était possible, à l’aide d’un accéléromètre 
triaxial, évaluant la translation tibiale antérieure et le pivot shift, de diagnostiquer une lésion du ALL 
sur un genou avec un ACL déficient. Notre objectif était donc d’évaluer la pertinence d’un 
accéléromètre triaxial pour le diagnostic d’une rupture du ALL sur un genou avec un ACL déficient. 
 
METHODES : Un total de 11 genoux cadavériques a été étudié selon un nouveau protocole de 
dissection conservateur sans lésion des structures latérales. Un accéléromètre triaxial KiRA® (Kinetic 
Rapid Assessment) (OrthoKey, Italie) a été utilisé pour déterminer 2 paramètres : la translation tibiale 
antérieure du tibia (AP) et le Pivot Shift (PS). L’AP a été réalisée manuellement avec un genou fléchi à 
30° dans les mêmes conditions que réalisées en pratique clinique courante. Le PS était évalué en 
mesurant l’accélération du plateau tibiale latéral. L’étude portait sur trois conditions d’états du 
genou : genou intact (intact), genou avec une résection isolée du ALL (ALLsec), genou avec une 
résection du ALL et du ACL (ALL+ACLsec). Les 2 tests (PS et AP) étaient réalisés successivement par 2 
opérateurs différents (opérateur A : débutant et opérateur B : expert). Pour chaque test, 2 mesures 
étaient réalisées. Pour évaluer la reproductibilité du dispositif, les variabilités intra-observateur et 
inter-observateur ont été calculées en utilisant des coefficients de corrélation intra classe (ICC). 
 
RESULTATS : Par rapport à un genou ACL déficient, notre étude a montré que la rupture du ALL 
entraînait une augmentation significative à la fois de la translation tibiale antérieure (AP) et de 
l’accélération du plateau tibial latéral dans le test du pivot shift (PS). A 30° de flexion, avec une 
différence de 1.5 mm en moyenne entre l’état ACLsec et l’état ACL+ALLsec, pour une différence de 2.8 
mm entre l’état intact et l’état ACLsec, le différentiel induit par la rupture du ALL restait faible en 
valeur absolue pour l’AP. Pour le PS, l’augmentation était plus conséquente. Il existait un coefficient 
multiplicateur entre l’état ACLsec et l’état ACL+ALLsec comparable à celui entre l’état intact et l’état 
ACLsec. Les analyses de l’AP et du PS ont montré une excellente reproductibilité intra-opérateur et 
inter-opérateur, notamment entre 2 opérateurs d’expérience inégale. 
 
CONCLUSION : Par son excellente reproductibilité intra et inter-opérateur, l’utilisation d’un 
accéléromètre triaxial nous semble fiable pour mesurer des variations de la translation tibiale 
antérieure et pour quantifier le pivot shift. En pratique courante, il n’existe aucun intérêt clinique à 
l’utilisation d’un l’accéléromètre sur le paramètre de translation tibiale antérieure pour mettre en 
évidence une rupture du ALL sur un genou avec un ACL déficient. La différence observée, de l’ordre 
du mm, reste trop faible pour poser le diagnostic avec certitude. En revanche, l’utilisation d’un 
accéléromètre triaxial pour quantifier l’accélération du plateau tibial latéral dans le test du pivot 
shift, nous semble pertinente pour dépister une lésion du ALL sur un genou avec un ACL déficient. 
Une étude clinique devra être réalisée avant de valider cette utilisation en pratique courante 
 
MOTS CLES : Genou, Ligament antérolatéral, translation tibiale antérieure, pivot shift, accéléromètre 
triaxial, reproductibilité  
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MATERIEL ET METHODES 
 

Il s’agissait d’une étude cadavérique réalisée sur 11 genoux cadavériques humains à partir de 
6 sujets entiers frais congelés (2 hommes et 4 femmes). L’âge moyen était de 69.2 ±12 ans [57 à 85] 
au moment du décès. La taille moyenne était 173 ±8 cm [155 à 187]. 

Les conditions d’obtention, de conservation, de préparation et d’utilisation des corps, ainsi 
que les critères d’inclusion et d’exclusion étaient similaires à ceux de l’étude biomécanique réalisée 
au préalable (chapitre 2.1 : cinématique du ALL). 
 
 
Préparation des corps 

Le protocole de dissection utilisé était toujours celui mise en place lors de l’étude 
anatomique préalable (chapitre 1.1 : définition d’un protocole de dissection conservateur)[29]. 
L’intérêt était de pouvoir identifier le ALL sans endommager les structures latérales. A la fin de la 
dissection, une fois les insertions identifiées et les acquisitions faites, l’ITB et le tendon du biceps 
étaient soigneusement refermés afin de limiter le biais de mesure induit par la dissection. 
 
 
Installation du système expérimental 

L’appareil utilisé pour les mesures était un accéléromètre triaxial KiRA® (Kinetic Rapid 
Assessment, OrthoKey, Italie). Ce dispositif de mesure comportait un boitier émetteur correspondant 
à l’accéléromètre triaxial fonctionnant sur batterie rechargeable. Ce boitier était couplé par une 
liaison sans fil Bluetooth à une tablette tactile iPad® (Apple, Californie) dans laquelle une application 
dédiée était installée (disponible sur l’App store). 

 
Ce dispositif, validé par des études in vitro et cliniques, permettait de mesurer deux paramètres : la 
translation tibiale antérieure du tibia (AP) et le Pivot Shift (PS) [148–152]. 

Pour la translation tibiale antérieure (AP), le dispositif était fixé sur un support de type 
protège tibia qui était positionné sur la face antérieure de la jambe. Le bord inférieur du support 
était positionné au ras de l’interligne tibio-talienne (Figure 1). Afin d’effectuer les mesures dans les 
mêmes conditions que pour le test clinique de Lachman Trillat, le genou était posé sur un support 
positionnant le genou à 30° de flexion. La translation antérieure manuelle maximale était réalisée, 
dans les mêmes conditions qu’en pratique clinique courante. 
 
 

 
 

Figure 1. Installation de l’accéléromètre sur le tiers distal de la jambe afin de mesurer la translation 
tibiale antéropostérieure. Le genou était ensuite fléchi à 30° 
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Pour le Pivot Shift (PS), le dispositif était fixé directement sur la peau et placé en regard du 
tubercule de Gerdy (TG). Le dispositif était maintenu par une sangle (Figure 2). L’accélération du 
plateau tibial latéral était mesurée en effectuant un test de PS, dans les mêmes conditions que 
réalisées en pratique clinique courante, et tel que décrit et validé dans la littérature récente 
[130,152]. 
 

 
 

Figure 2. Installation de l’accéléromètre en regard du tubercule de Gerdy afin de mesurer 
l’accélération rotatoire du plateau tibial latéral lors d’un test de Pivot Shift. 
 
L’ensemble des données étaient transmises et stockées en temps réel sur la tablette tactile. Pour le 
test de la translation antéropostérieure, les mesures étaient pondérées par la longueur du tibia. Ainsi 
pour chaque genou étudié, la longueur du tibia correspondant était mesurée et consignée. En 
pratique courante, ce dispositif permet de comparer les deux genoux chez un même patient. 
 
 
Protocole de tests biomécaniques 
Trois états étaient définis et réalisés consécutivement. 

- L’état 1 (intact) correspondait à un genou sain sans lésion ligamentaire. 
- L’état 2 (ACLsec) correspondait à un genou où une section isolée du ACL était réalisée par une 

arthrotomie antéro-médiale mini invasive. 
- L’état 3 (ALL+ACLsec) correspondait à un genou où une lésion du ALL et du ACL étaient 

réalisées. Le ALL, était détaché complètement au niveau de ses insertions osseuses 
fémorales et tibiales. Après cette étape l’ITB était refermée afin de ne pas affecter la stabilité 
du genou. 

 
Toutes les manipulations ont été réalisées par un seul opérateur expérimenté. Même si notre 

protocole de dissection était conservateur, l’abord latéral pouvait induire à lui seul des effets sur les 
mesures. Pour cette raison la dissection du ALL était faite au début de la manipulation. Cela nous 
permettait de nous affranchir de cette limitation. La seule différence anatomique entre les 3 états 
était la section de la structure d’intérêt (ACL ou ALL). 
 

Les 2 tests (PS et AP) étaient réalisés successivement par 2 opérateurs différents (opérateur 
A : débutant et opérateur B : expert). Pour chaque test, la moyenne de 2 mesures répétées était 
calculée. Ainsi, pour chaque genou, avec 3 états lésionnels, 2 opérateurs, 2 tests et 2 mesures par 
test, un total de 24 mesures était réalisé. Soit pour les 11 genoux, un total de 264 mesures était 
réalisé. 
  



100 
PhD – T NERI 

Analyse statistique 
L’analyse statistique a été réalisée par l’intermédiaire du logiciel SPSS Statistic® (SPSS Inc, 

IBM©, Chicago, United States). Le seuil de significativité était fixé pour tous les tests par un p < 0.05. 
 
Afin d’évaluer les différences entre les 3 états du genou (intact, ACLsec, ALL+ACLsec) pour les 2 

variables testées (AP, PS) une analyse statistique de la variance sur mesures répétées (ANOVA) était 
effectuée. L’avantage de l’analyse à mesures répétées (mesures des différents états de genou chez 
un même sujet) était de de contrôler au mieux les différences individuelles entre les sujets car 
chaque sujet était son propre contrôle selon les différents états du genou. La significativité a été 
évaluée à l’aide du test de Tukey. 

Pour évaluer la reproductibilité du dispositif, les variabilités intra-observateur et inter-
observateur ont été calculées à partir des valeurs absolues en utilisant des coefficients de corrélation 
intra classe (ICC). L’ICC était considéré comme bon s’il était ≥ 0.75 et excellent s’il était ≥ 0.85.  
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RESULTATS 
 
Translation tibiale antéropostérieure (AP) 

Il existait une différence significative entre l’état intact et l’état ACLsec (p<0.05) (Figure 3). La 
lésion isolée du ACL entraînait une augmentation significative de l’AP de 2.8 mm par rapport à l’état 
intact (Tableau 1). 
Il existait une différence significative entre l’état ACLsec et l’état ALL+ACLsec (p<0.05). La lésion 
supplémentaire du ALL entraînait une augmentation significative de l’AP de 4.3 mm par rapport à 
l’état intact et de 1.5 mm par rapport à l’état ACLsec. 
 
 

 
 

Figure 3. Translation tibiale antérieure (AP) en fonction des 3 états (intact, ALLsec, ALL+ACLsec)  
(intact : genou sain; ACLsec : section isolée du ACL; ALL+ACLsec : section associée du ACL et du ALL) 
 
 
 

 
 

Tableau 1. Moyenne des valeurs brutes obtenues pour la Translation tibiale antérieure (AP) et le 
Pivot Shift (PS), en fonction des 3 états du genou (intact, ACLsec, ALL+ACLsec) 
(IC 95% : intervalle de confiance à 95%; intact : genou sain; ACLsec : section isolée du ACL; ALL+ACLsec : section 

associée du ACL et du ALL)  

Moyenne 

[min-max]

Ecart 

type
IC 95%

AP (mm) intact 3.8 [2.9-6.4] 0.8 [3.6-4.1]

ACLsec 6.6 [4-10.3] 1.5 [6.2-7.1]

ALL+ACLsec 8.1 [3-11.6] 2.2 [7.4-8.7]

PS (m/s²) intact 4.4 [1.6-6.8] 1.1 [4.1-4.8]

ACLsec 7.5 [3.1-15.2] 2.6 [6.7-8.3]

ALL+ACLsec 9.8 [3.4-16.4] 3.4 [8.8-10.9]
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Pivot Shift (PS)  
Il existait une différence significative entre l’état intact et l’état ACLsec (p<0.05) (Figure 4). La 

lésion isolée du ACL entraînait une augmentation significative du PS de 3.1 m/s² par rapport à l’état 
intact (coefficient multiplicateur de 1.7) (Tableau 1). 

Il existait une différence significative entre l’état ACLsec et l’état ALL+ACLsec (p<0.05). La lésion 
supplémentaire du ALL entraînait une augmentation significative du PS de 5.4 m/s² par rapport à 
l’état intact (coefficient multiplicateur de 2.2) et de 2.3 m/s²par rapport à l’état ACLsec (coefficient 
multiplicateur de 1.3). 
 

 
 

Figure 4. Pivot Shift (PS) en fonction des 3 états (intact, ALLsec, ALL+ACLsec) 
(intact : genou sain; ACLsec : section isolée du ACL; ALL+ACLsec : section associée du ACL et du ALL) 

 
 
Reproductibilité 

Concernant l’AP, il existait des excellentes reproductibilités intra-opérateur (ICC= 0.961, 
p<0.001) et inter-opérateur (ICC= 0.910, p<0.001). Il en était de même pour le PS, qui avait 
également des excellentes reproductibilités intra-opérateur (ICC= 0.932, p<0.001) et inter-opérateur 
(ICC= 0.888, p<0.001). D’une façon générale, quel que soit le test, les reproductibilités intra-
opérateur avaient une tendance à être meilleures que les variabilités inter-opérateur. Les variabilités 
de l’AP avaient une tendance à être meilleures que celle du PS. Il n’existait pas de différence 
significative entre les valeurs mesurées par l’opérateur A (débutant) et l’opérateur B (expert) (Figure 
5). 
 

 
 

Figure 5. Comparaison des valeurs moyennes de Translation tibiale antérieure (AP) et de Pivot Shift 
(PS) en fonction des états du genou et des opérateurs (Opérateur A : débutant; Opérateur B : expert) 
(intact : genou sain; ACLsec : section isolée du ACL; ALL+ACLsec : section associée du ACL et du ALL)  
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DISCUSSION 
 

Par rapport à un genou ACL déficient, notre étude a montré que la rupture du ALL entraînait 
une augmentation significative à la fois de la translation tibiale antérieure (AP) et de l’accélération du 
plateau tibial latéral dans le test du pivot shift (PS). A 30° de flexion, avec une différence de 1.5 mm 
en moyenne entre l’état ACLsec et l’état ACL+ALLsec, pour une différence de 2.8 mm entre l’état intact 
et l’état ACLsec, le différentiel induit par la rupture du ALL restait faible en valeur absolue pour l’AP. 
Pour le PS, l’augmentation était plus conséquente. Il existait un coefficient multiplicateur entre l’état 
ACLsec et l’état ACL+ALLsec comparable à celui entre l’état intact et l’état ACLsec. Les analyses de l’AP et 
du PS ont montré une excellente reproductibilité intra-opérateur et inter-opérateur, notamment 
entre deux opérateurs d’expérience inégale. 
 

Néanmoins, cette étude comportait certaines limites. La première était qu’il s’agissait d’une 
étude cadavérique. L’extrapolation à des sujets vivants, avec des propriétés tissulaires mécaniques 
différentes, doit donc rester prudente. Toutefois, comme la plupart des études biomécaniques ayant 
aussi été réalisées sur des cadavres, la comparaison de notre étude avec la littérature était donc 
possible. 
 

Concernant la composante de translation tibiale antérieure, la différence constatée dans 
cette étude ne correspond pas en termes de significativité avec celle effectuée avec notre étude 
cinématique (chapitre 2.2 : rôle du ALL). Dans cette dernière, il existait à 30° de flexion du genou, 
une différence de l’ordre du mm mais qui restait non significative. En revanche, les résultats obtenus 
avec l’accéléromètre KiRA® correspondaient aux résultats obtenus avec le laximètre GnRB®. Dans 
cette étude, l’analyse était plus standardisée avec un positionnement de genou constant, une force 
appliquée par le dispositif très reproductible (non manuelle) et des mesures faites par ordinateur à 
l’aide d’un capteur de déplacement. Les résultats retrouvaient que la section du ALL sur un genou 
ACL déficient entraînait une majoration significative mais faible de la translation tibiale antérieure de 
0.9 mm en moyenne à 30° de flexion du genou. 

Quelle que soit la significativité, nos résultats sont comparables à ceux de la littérature 
(chapitre 2.2 : rôle du ALL, section discussion, tableau 1). En effet, toutes les études biomécaniques 
disponibles, qu’elles soient faites par système robotiques ou par navigation, retrouvent une absence 
ou un très faible effet du ALL sur la translation tibiale antérieure (de 0.9 mm pour Rasmusen et al. à 3 
mm pour Thein et al.) [49,53,57,66,68–70,76]. En somme, le rôle du ALL sur la translation tibiale 
antérieure est soit nul soit faible de l’ordre du millimètre. En pratique courante, dans le cadre du 
diagnostic de rupture du ALL, il nous semble donc qu’il n’existe aucun intérêt clinique à l’utilisation 
d’un outil diagnostique comme l’accéléromètre sur ce paramètre de translation tibiale antérieure. 

 
 Concernant la composante rotatoire, nos résultats sont également en accord avec ceux de la 
littérature (chapitre 2.2 : rôle du ALL, section discussion, tableau 1). A part les études de Noyes et 
Saiegh, l’ensemble des travaux disponibles retrouvent un rôle du ALL sur le contrôle de la rotation 
interne du tibia. En revanche, concernant son influence sur le mouvement du PS, les résultats 
divergent [66,74]. Pour certains, comme Bonanzinga, Thein, Sonnery-Cottet et Rasmusen, la lésion 
du ALL sur un genou ACL déficient participe à l’évolution vers un PS de haut grade (grade >3) 
[57,69,71,153]. Pour d’autres, comme Noyes, Saiegh, la lésion ALL n’influence pas le PS. Ces études 
restent toutefois minoritaires à la vue de l’ensemble des études biomécaniques et il est logique 
qu’elles ne trouvent aucune influence sur le PS car elles ne retrouvent également pas de résultats 
significatifs sur la rotation interne pure [66,74]. 

Comme l’ont souligné récemment Arilla et al., l’analyse et l’interprétation du test du PS 
restent difficiles [130]. Le PS est un mouvement complexe, associant de la translation tibiale 
antérieure et une composante rotatoire [130,154,155]. L’utilisation d’un accéléromètre triaxial a été 
validée comme outil d’évaluation du PS par plusieurs études (in vitro et in vivo) [148–150,156]. Il a 
été montré récemment qu’il existe une corrélation entre l’importance de l’ALRI et le grade du PS 
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[152,157]. Son utilité dans le diagnostic des lésions du ACL a également fait l’objet d’études et a été 
validée [151]. Néanmoins aucune étude avant la nôtre ne s’est intéressée à utiliser un accéléromètre 
pour rechercher une lésion du ALL. Nos résultats montrent que la lésion du ALL sur un genou avec un 
ACL déficient majore l’accélération du plateau tibial latéral dans le test du PS. De ce fait, il nous 
semble possible de diagnostiquer une atteinte du ALL avec un accéléromètre triaxial. En pratique 
courante, pour différencier une atteinte du ACL, d’une atteinte combinée du ACL et du ALL, il 
conviendra de regarder la valeur absolue de l’accélération du PS. Pour une valeur d’environ 10 m/s², 
il existait selon notre étude, une probabilité importante de lésion du ALL (valeur moyenne de 9.8 
m/s² avec IC95% [8.8-10.9]). 

Concernant la reproductibilité de cet accéléromètre, nos résultats étaient similaires à ceux 
obtenues par Lopomo et al. qui retrouvaient également une bonne reproductibilité intra-opérateur 
[150]. 
 
 
 
 
CONCLUSION 

Par son excellente reproductibilité intra et inter-opérateur, l’utilisation d’un accéléromètre 
triaxial nous semble fiable pour mesurer des variations de la translation tibiale antérieure et surtout 
pour quantifier le pivot shift. 

En pratique courante, il n’existe aucun intérêt clinique à l’utilisation d’un l’accéléromètre sur 
le paramètre de translation tibiale antérieure pour mettre en évidence une rupture du ALL sur un 
genou avec un ACL déficient. La différence observée, de l’ordre du mm, reste trop faible pour poser 
le diagnostic avec certitude. 

En revanche, l’utilisation d’un accéléromètre triaxial pour quantifier l’accélération du plateau 
tibial latéral dans le test du pivot shift, nous semble pertinente pour dépister une lésion du ALL sur 
un genou avec un ACL déficient. Une étude clinique devra être réalisée avant de valider cette 
utilisation en pratique courante 
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4.3. Imagerie du ligament antérolatéral : comparaison de l’IRM et de 

l’échographie 
(Publication en rapport: «Diagnosis of anterolateral lateral ligament injury: comparaison of 
Magnetic Resonance Imaging and Ultrasonographic imaging») 
 

Il s’agit d’une étude prospective en cours. Les résultats ne sont donc pas encore disponibles. 
En conséquence, seule la « partie matériel et méthodes » sera exposée. L’intérêt dans le cadre de 
cette thèse de science était de détailler les protocoles utilisés et mis en place. Notamment pour 
l’échographie, nous avons défini un protocole détaillé, standardisé et reproductible afin d’améliorer 
l’accessibilité de ce geste diagnostique. 
 
 
 
MATERIEL ET METHODES 
 

Il s’agissait d’une étude prospective réalisée au centre hospitalier universitaire de Saint-
Etienne, commencée depuis juin 2017. Les critères d’inclusion était : âge ≥ 18 ans, lésion du ACL 
unilatérale avec coté controlatéral sain, atteinte aiguë du ACL (<3 mois), reconstruction du ACL 
programmé, pas d’antécédent chirurgicaux antérieurs du genou homolatéral, pas de lésion 
cartilagineuses avec un grade d’Outerbridge ≥2. Un consentement écrit des patients était requis. 

Etaient exclus, tous les patients ayant des antécédents chirurgicaux, des antécédents de 
rupture ou de reconstruction du ACL, une atteinte concomitante des autres ligaments du genou, de 
grande déformation, un flessum préalable au traumatisme, une gonarthrose sévère, une atteinte 
méniscale avec atteinte de sa continuité. 

Les critères d’inclusion et d’exclusion étaient vérifiés par un chirurgien sénior après l’IRM. 
 
Protocole d’IRM (Figures 1, 2 et 3) 

L’IRM était réalisée avant l’échographie et permettait de définir les patients à inclure. 
L’interprétation était faite par un radiologue sénior. L’IRM utilisée était une IRM Spectra® 3T 
(Siemens, Allemagne) qui permettait d’obtenir des définitions meilleures et une épaisseur des 
coupes inférieures à une IRM standard 1.5T. Les séquences réalisées étaient : T2  FAT SAT 3D, T2  FAT 
SAT 3 plans, T1 coronal, T1 sagittal. Le plan de coupe du protocole a été déterminé au préalable avec 
un chirurgien afin d’être dans l’orientation anatomique du ALL. 
 Les critères d’évaluation recherchés à l’IRM étaient : visualisation du ALL (oui, non), insertion 
fémorale (normale, anomalie tendineuse, désinsertion osseuse), insertion tibiale (normale, anomalie 
tendineuse, désinsertion osseuse), trajet ligamentaire (normale, rupture). L’état cartilagineux, la 
présence de lésions méniscales et la présence d’autres lésions ligamentaires associées étaient 
recherchés afin de pouvoir apprécier les critères d’inclusion et d’exclusion. 
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Figure 1. Détermination du plan de coupe nécessaire à la visualisation IRM du trajet du ligament 
antérolatéral (ALL) dans sa globalité. L’obliquité de la coupe est visualisée en bas à droite sur la vue 
sagittale. 
Séquences T2 FAT SAT 
 
 
 

 
 

Figure 2. Exemple de visualisation IRM du ligament antérolatéral (ALL)  
Séquences T2 FAT SAT 
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Figure 3. Exemple de fracture de Segond visualisée à l’IRM. La fracture de Segond correspond à la 
désinsertion de l’enthèse tibiale du ligament antérolatéral (ALL)  
Séquences T2 FAT SAT à gauche et T1 à droite 
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Protocole d’échographie 
 Pour tous les patients, une échographie était réalisée par un radiologue sénior, différent de 
celui qui a fait l’IRM. Cet examen a donc été fait après l’IRM et le radiologue faisant l’échographie 
n’avait aucune connaissance des résultats de l’IRM. 

L’échographe utilisé était un Toshiba Précision®. Une sonde 8T était utilisée. Le protocole 
utilisé a été défini préalablement afin d’être standardisé et reproductible. 
 Les critères d’évaluation recherchés à l’échographie étaient : visualisation du ALL (oui, non), 
insertion fémorale (normale, anomalie tendineuse, désinsertion osseuse), insertion tibiale (normale, 
anomalie tendineuse, désinsertion osseuse), trajet ligamentaire (normale, rupture). 
 
Le patient était installé en décubitus dorsal, genou positionné à 70° de flexion, comme décrit dans la 
littérature [138]. 
 

1- Définition des repères cutanés 
Dans un premier temps, les repères cutanés nécessaires au positionnement de la sonde étaient 
définis (Figure 4). Après palpation, les repères osseux d’intérêt étaient marqués : l’épicondyle 
fémoral latéral, le tubercule de Gerdy et la tête de la fibula. Ensuite, en accord avec nos travaux 
anatomiques préalables, le trajet du ALL était défini et marqué afin de pouvoir positionner la sonde 
sur cette ligne, avec la bonne obliquité. L’insertion fémorale était postérieure et légèrement 
proximale à l’épicondyle fémoral latéral. L’insertion tibiale était située au centre d’une ligne reliant la 
tête de la fibula au tubercule de Gerdy. 
 
 

 
 

Figure 4. Définition des repères osseux et du trajet du ligament antérolatéral (ALL), nécessaires au 
bon positionnement de la sonde. 
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2- Définition des repères échographiques 
Une sonde 8T était positionnée dans la même obliquité que le ALL (Figure 4). 

Avant d’identifier le ALL, il était indispensable de repérer la face latérale de l’extrémité inférieure 
du fémur avec la fossette du tendon poplité, la face antérolatérale de l’extrémité supérieure du tibia, 
la bandelette iliotibiale (ITB), l’interligne articulaire avec le ménisque latéral (Figure 5). 

Ensuite l’artère géniculée latéro-inferieure (LIGA) était identifiée, grâce au mode doppler (Figure 
6). L’identification de cette structure était indispensable car elle entretenait un rapport étroit avec la 
face profonde du ALL [4,138]. 
 

 
 

Figure 5. Définition des repères échographiques : la face latérale de l’extrémité inférieure du fémur 
avec la fossette du tendon poplité, la face antérolatérale de l’extrémité supérieure du tibia, 
l’interligne articulaire avec le ménisque latéral et l’artère géniculée latéro-inferieure (LIGA) 
 

 
 

Figure 6. Identification de l’artère géniculée latéro-inferieure (LIGA) à l’aide du mode doppler.  
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3- Visualisation du ALL 
Enfin, la sonde était légèrement décalée en postérieur en conservant son obliquité afin de trouver le 
plan anatomique du ALL. Afin d’identifier le ALL, une rotation interne passive était effectuée afin de 
le mettre en tension. Cela permettait de différencier le ALL de l’ITB (Figure 7). L’ITB était plus 
superficielle, horizontale, et variant peu avec la rotation interne. Le ALL était plus profond, arciforme 
avec une insertion tibiale plus large et son épaisseur était directement corrélée à la rotation interne 
appliquée. 
 

 
 

Figure 7. Identification de la bandelette iliotibiale (ITB) et du ligament antérolatéral (ALL). 
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4- Rupture et désinsertion du ALL 
Une fois le ALL identifié, des signes de ruptures ou de désinsertion étaient recherchés. 

La lésion ligamentaire corporéale correspondait à une perte de continuité. Elle était 
principalement mise en évidence lors d’une analyse dynamique du trajet ligamentaire (variation de la 
rotation du genou) (Figure 8). 

La désinsertion de l’entéropathie correspondait à un décroché cortical au niveau de 
l’insertion fémorale ou tibiale (Figure 9). Comme expliqué précédemment, le ALL serait lésé chez 63% 
des patients avec une rupture du ACL et dans 50% des cas cette lésion correspondrait à une 
désinsertion de ses enthèses [139]. La sensibilité de l’échographie, notamment pour dépister les 
fractures de Segond ou équivalent est donc très largement supérieure à celle de la radiographie ou 
de l’IRM. 
 
 

 
 

Figure 8. Exemple de lésion ligamentaire corporéale du ligament antérolatéral (ALL). 
 
 

 
 

Figure 9. Exemples de désinsertion du ligament antérolatéral (ALL) au niveau de son enthèse tibiale 
(équivalent de fracture de Segond infraradiologique) 
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POINTS CLES DU CHAPITRE 4 « DIAGNOSTIC D’UNE RUPTURE DU ALL » 
 
 
4.1 Profil laximétrique du ligament 

antérolatéral au GnRB 
 

 Après rupture du ALL : augmentation significative de 
la translation tibiale antérieure de 0.9 mm par 
rapport à un genou ACL déficient 

 Différence trop faible pour valider en pratique 
courante l’utilisation d’un laximètre dans le diagnostic 
de rupture du ALL 

 

4.2  Utilisation d’un accéléromètre triaxial 
dans le diagnostic d’une rupture du 
ligament antérolatéral 

 

 Mesure et quantifie des variations : 
- de la translation tibiale antérieure 
- test du pivot shift (accélération du plateau tibial 

latéral) 

 Excellente reproductibilité intra et inter-opérateur 

 Paramètre de translation tibiale antérieure 
- différence observée trop faible (ordre du mm) 
- pas d’utilité diagnostique 

 Paramètre du pivot shift 
- pertinence diagnostique pour dépister une lésion 

du ALL 
- utilisation en pratique courante à valider par des 

études cliniques 
 

4.3 Imagerie du ligament antérolatéral : 
comparaison de l’IRM et de 
l’échographie 

 

 Etude prospective en cours : résultats non 
disponibles 

 Résultats préliminaires 

 IRM :  
- ALL difficile à visualiser sur toute sa longueur 
- nécessite coupes spécifiques, IRM 3T préférable 

 Echographie :  
- ALL plus facile à visualiser sur toute sa longueur 
- observateur-dépendant, avec importante 

variabilité 
- nécessitée de définir des repères échographiques 

simple pour augmenter la reproductibilité 
- Désinsertion enthèse > rupture ligamentaire 
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6. ANNEXES 
 
 

ANNEXE 1 : Pied à coulisse numérique (Electronic Digital Caliper®) avec une précision de 0.01 mm, 
utilisé pour déterminer les caractéristiques quantitatives (longueur, largeur, épaisseur) du ALL lors de 
la première étude anatomique. 
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ANNEXE 2. Ténodèse latérale extra-articulaire 
 

• La technique de Lemaire a été décrite en 1967 [83]. Elle consiste à utiliser une bandelette de 
fascia lata, pédiculée en tibiale, qui va être passée sous le ligament collatéral latéral (LCL) puis dans 
un tunnel fémoral (postérieur et proximal à l’épicondyle fémoral latéral) afin d’être suturée sur elle-
même. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(source http://www.lerat-orthopedie.com) 
 
 
• La technique de Lemaire modifiée diffère de la précédente par le mode fixation fémorale qui 
est assuré par un tunnel borgne avec une vis d’interférence [158]. 
 
 
• La technique de Christel (cf Annexe 3) est identique à la technique de Lemaire modifiée sauf 
que la plastie est passée dessus le LCL [98]. Cette dernière technique sera celle utilisée dans l’étude 
biomécanique. 
 
 
• La technique de Macintosh, décrite en 1972, correspond à une plastie mixte (intra et extra-
articulaire) permettant la reconstruction du ACL et la ténodèse latérale avec une greffe unique et 
continue au fascia lata [84]. La bandelette ilio-tibiale (ITB) laissée pédiculée sur le tibia, était passée 
sous le LCL puis devenait intra articulaire avant d’être fixée dans un tunnel tibial. 
 

 
(MacIntosh version courte, source http://www.lerat-orthopedie.com) 
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• La technique d’Ellison, utilise une bandelette d’ITB, qui est déroutée sous le LCL et réinsérée 
sur le Gerdy [159]. 
 

 
(source http://www.lerat-orthopedie.com) 
 
 
• La technique de Müller, utilisant une bandelette d’ITB enfouie [160]. La bandelette garde son 
attache tibiale. Le point de l’isométrie est défini par des essais avec une broche. Fixation sur le fémur 
avec des vis. L’ITB est ensuite fermée. 
 
 
• La technique de Mac Injones, décrite par Lerat est une association de la technique de 
MacIntosh et de Kenneth Jones (KJ) [161]. Il s’agit de la même technique que le MacIntosh mais la 
greffe utilisée est la continuité du tendon patellaire (avec baguette osseuse tibiale) avec une 
baguette osseuse transpatellaire et un tendon quadricipital. 
 

 
(source http://www.lerat-orthopedie.com) 
 

• La technique de Andrews qui consiste à isoler 2 bandelettes d’ITB qui seront fixées au niveau 
fémoral, permet de reconstituer les fibres de Kaplan. La première sera tendue en flexion, la 
deuxième en extension (isométrie). 

 
(source http://www.lerat-orthopedie.com)  
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• La technique de Neyret, correspond à une ténodèse latérale extra-articulaire au semi 
tendineux. La greffe est passée sous le LCL et est constituée d’un double faisceau. 
 

 
(source http://www.lerat-orthopedie.com) 
 
 
 
• La technique de Saragaglia, décrite en 2013, correspond à une plastie mixte (intra et extra-
articulaire) permettant la reconstruction du ACL et la ténodèse latérale avec une greffe unique et 
continue aux ischio-jambiers [97]. Le semi-tendineux (ST) et le gracilis sont prélevés et laissés 
pédiculés en distal. Le ST sera replié sur lui-même et constituera la greffe pour le ACL. Un tunnel 
fémoral OUT-IN, proximal et inférieur à l’insertion du LCL, est réalisé et permet de sortir le gracilis qui 
sera ensuite utilisé pour la ténodèse latérale. La greffe est ensuite passée à la face superficielle de 
l’ITB (donc au desuus du LCL) puis est fixée au niveau du tubercule de Gerdy par des sutures sur le 
fascia lata. La greffe est fixée, pied en rotation neutre, genou fléchi à 90°. 
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ANNEXE 3 : Tenodèse latérale extra-articulaire au fascia lata selon la technique de Lemaire modifié 
par Christel  
 

 
 

Différentes étapes de la réalisation d’une ténodèse latérale extra-articulaire au fascia-lata selon 
Cristel (D’après les travaux de R Philippot). 
 

Schématiquement, après un abord latéral centré sur le tubercule de Gerdy (figure A), une 
bandelette de fascia lata de 1 cm de largeur sur 8 cm de longueur laissée pédiculée en tibiale était 
prélevée (figure B). Son extrémité proximale était repliée sur elle-même (figure C), puis faufilée sur 
un fil tracteur (figure D). La greffe était passée à la surface latérale du genou en extra-articulaire. 
Contrairement à la technique initiale de Lemaire la greffe était passée à la face superficielle du LCL. 
Le positionnement du tunnel fémoral était postérieur et proximal à l’insertion fémorale du LCL 
(figure E). Après avoir mis une broche à chas (figure F), un tunnel borgne de 6 mm de diamètre était 
réalisé (figure G). A l’aide d’un fil tracteur passé dans la broche à chas (figure H), l’extrémité 
proximale de la greffe était ensuite introduite dans le tunnel borgne (figure I). Puis la greffe était 
fixée à l’aide d’une vis d’interférence (figure J). La fixation se faisait, comme pour le ALL, genou fléchi 
à 20-30° de flexion et en rotation neutre. Une fois la greffe fixée l’ITB était refermée au-dessus de la 
greffe (figure K et L). 
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RESUME : 
 

Les connaissances sur le ligament croisé antérieur (ACL) ont évolué et permis de développer de 
nouvelles techniques de reconstruction plus anatomiques. Malgré cela, de nombreuses études 
cliniques ont démontré que ces techniques dites anatomiques ne permettaient pas un contrôle 
parfait de l’instabilité rotatoire antérolatérale (ALRI). Ce postulat clinique a entraîné un regain 
d’intérêt pour les structures antérolatérales qui pourraient apporter une solution à ce problème 
d’instabilité persistante. Depuis la redécouverte du ligament antérolatéral (ALL), la description 
anatomique et biomécanique de ce ligament a bien évolué. Toutefois il persiste encore de 
nombreuses questions qui rendent approximative sa reconstruction chirurgicale. Quelle sont ses 
caractéristiques anatomiques et histologiques ? Quelle est sa participation dans le contrôle de la 
stabilité rotatoire du genou ? Les reconstructions proposées sont-elles physiologiques et efficaces sur 
les instabilités résiduelles ? Quelles sont les indications de sa reconstruction ? Est-il possible de 
diagnostiquer sa rupture ? 

 

Après avoir établi un protocole de dissection non extensif et reproductible, nous avons défini par 
une étude sur 84 genoux cadavériques, les paramètres anatomiques pertinents à l’obtention d’une 
reconstruction efficace du ALL. Puis nous avons réalisé, à travers une étude histologique, une 
description tissulaire complète du ALL afin de confirmer sa nature ligamentaire. 

Dans un second temps, grâce à la mise au point et à la validation d’un protocole d’analyse 
cinématique par système optoélectronique tridimensionnel, nous avons pu étudier le rôle du ALL sur 
la stabilité du genou. A travers une analyse des variations de sa longueur au cours du mouvement, et 
des conséquences de sa section, son rôle sur le contrôle de l’ALRI a pu être déterminé avec précision. 

Grâce à ces travaux, nous avons pu définir, dans un troisième temps, des impératifs 
biomécaniques et anatomiques permettant de reconstruire de manière physiologique le ALL. Afin 
d’évaluer cette technique, nous avons analysé les cinématiques du genou après cette reconstruction 
en les comparant avec celles obtenues après une ténodèse traditionnelle latérale au fascia lata. 

Enfin, afin de préciser les indications de reconstructions du ALL, différents outils cliniques 
(laximétrie, accéléromètre triaxial), et morphologiques (IRM, échographie) ont été analysés afin 
d’évaluer leurs pertinences dans le diagnostic de rupture du ALL. 

 

En conclusion, ce travail donne une vue d’ensemble globale du ALL, de sa description anatomique 
et histologique, en passant par sa fonction biomécanique, jusqu’à à sa reconstruction chirurgicale 

 

MOTS CLES : Genou, Ligament antérolatéral, Instabilité rotatoire antérolatérale, Anatomie, 
Histologie, Biomécanique, Cinématique, Reconstruction anatomique 
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