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RéSUMé

L’orientation et l’emplacement des tunnels osseux lors des reconstructions 
du LCA sont essentiels et nécessitent l’utilisation de repères fiables afin de 
répondre à des impératifs radiologiques précis.
Le but de cette étude est d’évaluer la fiabilité et la reproductibilité des repères 
conventionnels dans le positionnement du greffon lors de la reconstruction 
arthroscopique type Kenneth-Jones du LCA selon la technique unitunnel.
Nous avons réalisé une étude radiologique rétrospective de 31 reconstruc-
tions du LCA au tendon rotulien sous arthroscopie selon la technique unitun-
nel. Nous avons mesuré plusieurs items que nous avons regroupés en trois 
rubriques  : l’orientation et le positionnement des tunnels osseux, la diver-
gence vis-baguette osseuse ainsi que leur positionnement au niveau des 
tunnels. Nous avons ensuite comparé nos résultats aux valeurs théoriques 
préconisées.
Les orifices articulaires étaient bien situés mais l’orientation de ces tun-
nels manquait de précision par rapport aux angles de références  tout en 
ayant un bon positionnement en zone isométrique pour les deux tunnels. La 
divergence vis-baguette osseuse est en moyenne de 4° en frontal et de 3° 
en sagittal au niveau du tibia. A l’étage fémoral elle est en moyenne de 7° en 
frontal et de 12° en sagittal. Nous  n’avons pas noté de saillie articulaire de la 
baguette ou de la vis tibiale. Au niveau fémoral il y’avait un retrait moyen de 7 
mm de la baguette et de 3 mm de la vis.
Les repères classiques de visée sont fiables mais insuffisants pour un posi-
tionnement optimal, rigoureux et reproductible. Ceci devrait conduire à l’uti-
lisation de la chirurgie assistée par ordinateur pour tendre vers la précision 
et la reproductibilité.  

ABSTRACT

Correct orientation and position of bone tunnels in arthroscopic ACL 
reconstructions are essential and require the use of reliable marks.  
The purpose of this study is to assess the reliability and reproducibility of 
conventional markers in the positioning of the graft in the Arthroscopic ACL re-
construction with Kenneth-Jones type according to the unitunnel technique.  
We conducted a radiological study of 31 ACL reconstructions with 
patellar tendon under arthroscopy using the unitunnel technique. We 
measured items that we have grouped under three headings: the orien-
tation and positioning of bone tunnels, the divergence screw-bone 
graft at the tibia and femur tunnel, and positioning of the bone graft 
in tunnels. We then compared our results with theoretical values.  
Joint openings were well located, but the orientation of these tunnels was 
inaccurate with respect to reference angle while having a good positioning in 
isometric zone for both tunnels. The difference screw-bone wand is on ave-
rage 4° in frontal and sagittal 3 ° in the tibia. Upstairs femur is an average of 
7° in frontal and sagittal 12°. We have not noted in passing the orifice cortical 
projection of the tibia or tibial joint of the stick. At the femoral y’avait it means 
a withdrawal of the rod 7 mm and 3 mm of the screw.
Benchmarks classic sights are reliable but not sufficient for optimal positio-
ning, accurate and reproducible. This should lead to the use of computer-
assisted surgery to strive for accuracy and reproducibility.

Keywords: anterior cruciate ligament, arthroscopy, reconstruction, orientationMots clés : ligament croisés antérieur, arthroscopie, reconstruction, tunnel, orientation.
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I.	 INTRODUCTION

La reconstruction du ligament croisé antérieur (LCA) au ten-
don rotulien sous arthroscopie selon la technique de Kenneth 
Jones est une intervention couramment pratiquée [1-12]. 
Son objectif mécanique est de contrôler la laxité et d’auto-
riser une mobilité complète du genou. Ce double objectif 
est fortement dépendant de la position intra-articulaire du 
transplant [1, 3, 13]. L’orientation et l’emplacement corrects 
des tunnels osseux tibial et fémoral sont essentiels et néces-
sitent l’utilisation de repères intra-articulaires fiables afin de 
répondre à des impératifs radiologiques précis [1, 2, 5-15]. 
Il existe de multiples scores d’évaluation fonctionnelle du 
genou, tel que le score IKDC (international knee docu-
mentation commitee), utilisés lors du suivi post-opératoire 
des reconstructions du LCA [3, 7]. Aucun de ces scores 
ne prend en considération la radiographie post-opératoire 
du genou selon les incidences de face et de profil. En 
effet, l’orientation des tunnels osseux, l’emplacement du 
greffon dans les tunnels ainsi que la position des vis n’est 
pas évaluée. Il est nécessaire d’identifier quelles mesures 
radiologiques sont fiables et reproductibles pouvant ser-
vir d’indice d‘évaluation de nos reconstructions. Il est pri-
mordial que les différences de mesure de l’emplacement 
du greffon ainsi que de l’orientation des tunnels, selon 
les patients, correspondent véritablement à une variation 
anatomique due à la technique opératoire et non à une 
différence de lecture radiologique entre observateurs. 
Le but de cette étude est d’évaluer la fiabilité et la repro-
ductibilité des repères conventionnels dans le positionne-
ment idéal du greffon lors de la reconstruction du LCA sous 
arthroscopie au tendon rotulien type Kenneth-Jones selon 
la technique unitunnel ou tunnels dépendants. Ceci afin 
de détecter les insuffisances et d’apporter les corrections 
éventuelles pour les interventions futures. On retrouve ain-
si le concept d’ « assurance qualité » que toute technique, 
quelque soit le domaine de son application, doit atteindre.

II.	 MATéRIELs ET MéTHODES

A-	 La Série :

Entre 2002 et 2005, 61 cures sous arthroscopie d’une laxi-
té antérieure du genou ont été colligées. Nous avons ex-
clue les vingt premières ligamentoplasties correspondant 

à la courbe d’apprentissage, les reconstructions au DIDT, 
ainsi que les reconstructions utilisant des vis d’interférence 
résorbables.  Ainsi nous avons retenus 31 dossiers pour 
notre étude correspondant aux reconstructions du LCA 
par un greffon type « os-tendon-os », sous arthroscopie, 
selon la technique du tunnel tibial dépendant, fixé par des 
vis d’interférence métallique. Les données de notre étude 
ont été saisies au moyen du logiciel Excel et analysées au 
moyen du logiciel SPSS version 11.5. 

Tous nos patients ont été opérés sous arthroscopie selon 
la technique unitunnel  avec un tunnel fémoral borgne. 
Le premier temps correspond au  prélèvement du gref-
fon « os-tendon-os ». Ensuite vient un deuxième temps 
arthroscopique classique permettant après un temps 
d’exploration et de nettoyage le forage du tunnel tibial. 
Puis le forage du tunnel fémoral  au travers du tunnel 
tibial (Figure 1). En fin passage soigneux et fixation du 
transplant des vis d’interférences en titane.

Figure 1 : La technique de forage du tunnel fémoral borgne à travers le 
tunnel tibial (technique unitunnel ou tunnel dépendant)

B-	 Étude radiologique :

Nous avons procédé à la réalisation de radiographies 
du genou en post-opératoire en incidence de face et de 
profil strict en extension complète et en appui mono-
podal. Pour étudier l’orientation et positionnement des 
tunnels osseux nous avons fait plusieurs mesures sur les 
incidences de face et de profil (Tableau I) (Figures 2, 3).

Tableau I : Différents paramètres radiologiques mesurés sur les incidences du genou de faces et de profils pour étudier l’orientation et le positionnement des tunnels osseux

Tunnel tibial Tunnel fémoral

Face Profil Face Profil

a- Distance entre l’orifice extra-articulaire 
du tunnel tibial et le bord interne de la 
tubérosité tibiale antérieure 

e- Angle entre les plateaux tibiaux et 
le tunnel tibial.

a- Angle entre le tunnel fémoral et la 
ligne bicondylienne.

e- Angle entre le tunnel fémoral et la 
corticale postérieure du fémur.

b- Angle entre le plateau tibial interne et le 
tunnel tibial.

f- Angle entre le tunnel tibial et la 
perpendiculaire à la pente tibiale.

b- Latéralisation et hauteur du 
tunnel fémoral***.

f- Rapport d’Aglietti.

c- Angle entre le tunnel tibial et l’axe du tibia. g- Rapport tibial**. c- Rapport fémoral de face**. g- Rapport de Jackson.

d- Passage du tunnel tibial par le point M* h- Zone du tunnel tibial**. d- Zone du tunnel fémoral**. 

i- Position de l’orifice intra-articu-
laire du tunnel tibial en pourcentage 
de la largeur du plateau tibial.

j- Projection du tunnel tibial sur la 
ligne de Blumensaat*.

* Le point M et la projection du tunnel tibial sur la ligne de Blumensaat ont été définis par Muneta et al. [11].
** Le  rapport tibial,  la zone du tunnel tibial de profil, le rapport fémoral de face et la zone du tunnel fémoral ont été définis par Courage et al. [27].
*** Proposée par Lemos et al. [26]
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Figure 2 : Différents paramètres radiologiques mesurés sur les incidences du genou de faces et de profils pour étudier l’orientation et le positionne-
ment du tunnel osseux tibial

Figure 3 : Différents paramètres radiologiques mesurés sur les incidences du genou de faces et de profils pour étudier l’orientation et le positionne-
ment du tunnel osseux fémoral

Pour l’étude de la divergence entre la vis d’interférence 
et les baguettes osseuses nous avons mesuré l’angle de 
divergence entre l’axe de la vis d’interférence tibiale et 
l’axe de la baguette osseuse tibiale, ainsi que l’angle de 
divergence entre l’axe de la vis d’interférence fémorale 
et l’axe de la baguette osseuse fémorale sur les inci-
dences de face et de profil. Pour l’étude de la position du 

greffon dans le tunnel osseux nous avons mesuré pour le 
tunnel tibial la distance entre l’extrémité proximale de la 
baguette osseuse et l’orifice articulaire du tunnel tibial, 
la longueur de la baguette osseuse tibiale, la distance 
entre l’extrémité distale de la baguette osseuse tibiale et 
la corticale antérieure du  tibia et la longueur totale du 
tunnel tibial. Au niveau du tunnel fémoral nous avons 
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mesuré La distance entre la corticale postérieure du 
fémur et la baguette osseuse fémorale, entre la baguette 
osseuse fémorale,  l’extrémité distale de la vis d’interfé-
rence et la ligne de Blumensaat (Figure 4).

Figure 4 : Etude de la position du greffon et de la vis d’interférence dans 
les tunnels osseux

III.	 RéSULTATS

Notre série ne comporte que des hommes dont l’âge 
moyen est de 31 ans [21-45]. Le genou droit était concer-
né 14 fois soit 45 % contre 17 fois pour le genou gauche. 
L’ensemble des résultats des différents paramètres ra-
diologiques mesurés pour évaluer le positionnement et 
l’orientation des tunnels osseux au niveau tibial ou fémo-
ral sont groupés dans le (Tableaux II, III) en fonction de 
la moyenne, médiane et le nombre maximal de cas en 
pourcentage.
Par ailleurs nous avons retrouvé une corrélation positive 
entre la zone de sortie du tunnel tibial et la zone d’entrée 
du tunnel fémoral.
En ce qui concerne la divergence entre la vis d’interfé-
rence et les baguettes osseuses au niveau du tibia et fé-
moral sur le plan frontal et sagittal l’ensemble des angles 
mesurés sont rapporté sur (Tableau IV).
Pour la position du greffon dans le tunnel osseux, Au ni-
veau du tunnel tibial La distance entre l’extrémité proxi-
male de la baguette osseuse et l’orifice articulaire du tun-
nel tibial est en  moyenne était de 13 (+/-) 6 mm, avec des 
extrêmes allant de 0 à 28 mm. Il n’y avait aucune sail-
lie articulaire de la baguette osseuse tibiale. La distance 
entre l’extrémité distale de la baguette osseuse tibiale et 
la corticale antérieure du  tibia est en moyenne était de 
9 (+/-) 6 mm, avec des extrêmes allant de 3 à 22 mm. 
Aucun cas de saillie distale de la baguette osseuse tibiale 
n’a été relevé.
La longueur totale du tunnel tibial est en moyenne de 47 
(+/-) 5 mm.

Tableau II : Résultats des différents paramètres radiologiques mesurés pour évaluer le positionnement et l’orientation des tunnels osseux tibiaux

Tunnel tibial

Face Profil

a b c d e f g h I j

Moyennes 19,5 (+/-) 4 
mm

68 (+/-) 7° 17 (+/-) 7° - type A: 0%
- type B: 81%
- type c: 19%

68° 
(+/-) 8°

22° 
(+/-) 7°

0,32 (+/-) 0,11 -T1: 17%
- T2: 83%

37(+/-) 5% -type 1: 0%
-type 2: 3%
-type 3: 10%
-type 4: 87%

Extrêmes 13-30 mm 50°-82° 6°-36° 48°-82° 5°-38° 0,1-0,57 22- 53%

Médiane 19 mm 70° 16° 70° 21° 39%

Maximum (cas) 61% entre 
60° et 70°

29% entre 
20° et 30°

65%> 65° 83% entre 0,3 
et 0,5

90% entre 25 
et 50%

Tableau III : Résultats des différents paramètres radiologiques mesurés pour évaluer le positionnement et l’orientation des tunnels osseux fémoraux

Tunnel fémoral

Face Profil

a b c d e f g

Latéralisation 
(d1/D1)

Hauteur
(h1/D1)

moyennes 66° (+/-) 8° 0,42 (+/-) 0,04 cm 0,3 (+/-) 0,05 cm 0,57 (+/-) 0,11 -F1 : 3%
-F2 : 68%
-F3 : 29%

41° (+/-) 11° 65 (+/-) 7% 0.35 (+/-) 0.06

Extrêmes 38°-78° 0,34-0,48 cm 0,2-0,4cm 0,39-0,80 25°-70° 50-72% 0.20-0.58

Médiane 66° 40° 64% 0,34

Maximum (cas) 61% entre 55°-70° 68% entre 0,4-0,6 61% entre 25°-40° 87% entre 60-70% 97% entre 0,2-0,4

Tableau IV : Résultats des angles mesurés pour l’étude de la divergence entre la vis d’interférence et les baguettes osseuses au niveau du tibia et fémoral sur 
le plan frontal et sagittal

Tibia Fémur

Moyenne Extrêmes maximum Moyenne Extrêmes maximum

frontal 4° (+/-) 4° 1°-15° - 7° (+/-) 7° 1°-30° 90%< 15°

sagittal 3° (+/-) 2° 1°-10° - 12° (+/-) 11° 1°-33° 65%<15°

Les extrêmes allaient de 40 à 58 mm. 77 % des patients 
avaient un tunnel tibial d’une longueur situé entre 40 et 
50 mm. Au niveau du tunnel fémoral La distance entre 

la corticale postérieure du fémur et la baguette osseuse 
fémorale est en  moyenne de 7 (+/-) 3 mm avec des ex-
trêmes allant de 2 à 13 mm. La distance entre la baguette 
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osseuse fémorale et la ligne de Blumensaat est  moyenne 
était de 7 (+/-) 5 mm. Les valeurs extrêmes s’étendaient 
entre -4 et 15 mm. Il y avait une saillie articulaire de 
la baguette osseuse dans un seul cas. La distance entre 
l’extrémité distale de la vis d’interférence fémorale et la 
ligne de Blumensaat est en  moyenne était de 3 (+/-) 5 
mm avec des extrêmes allant de -7 à 23 mm. Dans 16 % 
des cas nous avons noté une saillie articulaire de la vis 
d’interférence dont la plus élevée était de 7 mm. La vis 
d’interférence était totalement enfouie dans 84 % des cas. 

IV.	 DISCUSSION

Dans la technique unitunnel, le tunnel fémoral est foré 
à travers le tunnel tibial. Plusieurs études  ont démontré 
que la zone d’insertion fémorale du greffon conditionne 
l’isométrie du transplant [1-5]. En effet, un manque de 
précision ou une orientation inadéquate aura des consé-
quences néfastes sur la mobilité et la stabilité du genou.  
L’emplacement correct du tunnel tibial est l’étape la plus 
cruciale de la reconstruction du LCA selon la technique 
unitunnel car d’elle dépend l’emplacement correct du 
tunnel fémoral et le respect de l’isométrie [6, 7]. L’empla-
cement correct des tunnels osseux permet l’absence de 
conflit du greffon avec le LCP et avec le toit de l’échan-
crure. L’angle du tunnel tibial dans le plan frontal reste 
sujet à controverse et aucune valeur précise n’a encore 
été validée. L’étude de SIMMONS et HOWELL [8] a dé-
montré que le conflit du greffon avec le LCP est source de 
tension excessive du greffon en flexion. L’étude a démon-
tré aussi que le conflit du greffon avec le LCP est une 
conséquence d’un tunnel fémoral trop vertical (70° à 80° 
dans le plan frontal). Un tunnel fémoral trop vertical est la 
conséquence d’un tunnel tibial trop vertical (≥ 75° dans 
le plan frontal). HOWELL et al. [9] ont démontré qu’un 
tunnel tibial de plus de 75° dans le plan frontal aura pour 
conséquence une tension importante du greffon avec di-
minution de la flexion du genou. Ainsi, afin de minimiser 
la tension du greffon en flexion lors des reconstructions 
du LCA selon la technique unitunnel, ils préconisent de 
réaliser un tunnel tibial entre 60° et 65° dans le plan fron-
tal dont dépendra l’orientation du tunnel fémoral et donc 
la tension du greffon [8, 10]. 
L’angle formé par le tunnel tibial et l’interligne articulaire 
est dépendant de l’emplacement de l’orifice extra-articu-
laire du tunnel tibial. En effet,  MUNETA et al. [11] ont 
individualisé un point de repère radiologique sur le cliché 
du genou de face appelé point M. Ce repère correspond 
à l’intersection de la tangente aux plateaux tibiaux avec 
la perpendiculaire passant par l’apex de l’épine tibial mé-
dial. Selon MUNETA et al [11], le centre du tunnel tibial 
doit passer par le point M dans le plan frontal (Type B).
En cas de mauvais positionnement dans le plan sagittal, il 
y a un risque d’avoir plusieurs complications, telles que 
la limitation de la mobilité et la laxité sagittale. Le flessum 
est la complication opératoire la plus fréquente, due prin-
cipalement à un conflit du greffon avec le toit de l’échan-
crure lors de la mise en extension du genou [12, 13]. 
HOWELL et CLARK [14] ont conclu que le positionne-

ment antérieur du tunnel tibial était une source constante 
de conflit avec l’échancrure et de flessum du genou. 
KHALFAYAN et al. [15],  rapportaient qu’un positionne-
ment de l’orifice du tunnel tibial entre 20% et 40% de 
la largeur antéro-postérieure du plateau tibial améliorait 
de façon significative la stabilité des genoux ainsi que la 
mobilité.  
MUNETA [11] a établi une classification radiologique du 
tunnel tibial sur l’incidence de profil lorsque le genou 
est en extension complète en fonction de sa projection 
sur la ligne de Blumensaat. Dans notre étude nous avons 
utilisé cette classification afin d’étudier les rapports du 
transplant avec le toit de l’échancrure. Dans 98% des cas, 
le tunnel tibial était classé type 3 et 4, c’est-à-dire était en 
arrière de la ligne de Blumensaat et donc indemne de tout 
conflit avec l’échancrure. Plusieurs repères externes ont 
été déterminés afin de pouvoir obtenir le meilleur posi-
tionnement du tunnel tibial [16, 17]. 
HOWELL [18] a mis au point un ancillaire qui prend 
comme repère le toit de l’échancrure lorsque le genou 
est en extension complète. Selon YOSHIYA et al. [19], 
l’angle théorique optimal du tunnel tibial dans le plan 
sagittal est de 20°. Cet angle correspond à l’angle entre le 
tunnel tibial et la perpendiculaire à la pente tibiale. 
Beaucoup d’auteurs préconisent de situer l’orifice articu-
laire du tunnel tibial à une distance fixe du bord antérieur 
du LCP, et ce, indépendamment de la taille du genou du 
patient [13, 16, 20, 21]. Il existe des ancillaires qui per-
mettent de situer le centre du tunnel à cette distance du 
bord antérieur du LCP. 
La mauvaise orientation et position du tunnel fémoral est 
une des causes les plus fréquentes d’échec des recons-
tructions arthroscopiques du LCA [22-25]. HOWELL et 
al. [9] ont démontré que plus le tunnel tibial est vertical 
dans le plan frontal, plus la tension appliquée au greffon 
est importante lors de la mise en flexion du genou. Ils pré-
conisent d’orienter le tunnel tibial à 65°-70° dans le plan 
frontal afin de diminuer la perte de flexion et la laxité 
sagittale. GIRON et col. [4] retrouvent un angle moyen 
de 68° du tunnel fémoral par rapport à la ligne bicondy-
lienne suivant la technique unitunnel.
LEMOS [26], COURAGE et LOCKER [27] ont défini et 
validé une technique de mesure de la position du tunnel 
fémoral sur le cliché du genou de face. Selon leur tech-
nique, la zone idéale du tunnel fémoral est en position 
F2, ce qui est équivalent à un positionnement entre 10 
h et 11 h pour un genou droit et entre 13 h et 14 h pour 
un genou gauche. Ainsi, ils concluent qu’une orientation 
plus oblique du tunnel fémoral dans le plan frontal per-
met de reconstruire de façon plus anatomique le LCA et 
d’améliorer le rôle mécanique de celui-ci. 
La grande majorité des auteurs [28-33] s’accordent à 
écrire que le point d’ancrage fémoral détermine l’isomé-
trie du transplant. Plusieurs études concernant la situation 
de l’orifice d’entrée du tunnel fémoral dans le plan sagit-
tal le long de la ligne de Blumensaat ont été faites. 
GIRON et al. [4] ont rapporté jusqu’à 62,5% d’échecs 
des reconstructions arthroscopiques du LCA lorsque le 
tunnel fémoral est situé dans la moitié antérieure de la 



étude radiologique de la reconstruction du ligament croisé antérieure type Kenneth-Jones dans la technique du tunnel tibial dépendant

33

Tun Orthop 2012, Vol 5, N
° 1

largeur antéro-postérieure des condyles fémoraux. KHAL-
FAYAN et al. [15] lors d’une étude prospective de 128 re-
constructions arthroscopiques du LCA au tendon rotulien, 
confirment qu’une position postérieure du tunnel fémo-
ral, située à 35% - 40% de la largeur postero-antérieure 
des condyles fémoraux est associée à une meilleure sta-
bilité sagittale. 
D’ailleurs, certains auteurs [26, 27, 34] ont défini des 
rapports en utilisant des repères radiologiques et des 
constructions géométriques permettant d’évaluer la posi-
tion de l’orifice articulaire fémoral. C’est le cas du rapport 
d’Aglietti et du rapport de Jackson. 
Selon AGLIETTI [34-36], le rapport théorique doit être 
compris entre 60% et 70%. Selon Jackson [26], le rapport 
théorique doit être compris entre 0,2 et 0,4. YOSHIYA et 
al. [19] prennent comme repère de la bonne orientation 
du tunnel fémoral dans le plan sagittal, l’angle formé par 
le tunnel fémoral et la corticale postérieure du fémur. 
Selon eux, cet angle doit être de 25°.
La qualité de la résistance des vis d’interférence aux 
forces de traction en fonction de l’amplitude de la diver-
gence entre la vis et la baguette osseuse, ainsi que les 
conséquences sur la laxité postopératoire ont été étu-
diées par plusieurs auteurs. FEAGIN [37] fut le premier 
à remarquer que la capacité de fixation des vis allait en 
diminuant avec l’augmentation de l’angle de divergence 
entre la vis et la baguette osseuse. LEMOS [38] a pro-
cédé à une étude expérimentale comparative sur la résis-
tance aux forces de traction des vis d’interférence entre 
un positionnement parallèle avec la baguette osseuse et 
une divergence de 15° au niveau de l’insertion fémorale. 
Il conclut qu’à 15° de divergence la qualité de la fixation 
est moindre mais reste toutefois excellente.
Cependant, malgré ces données, les conséquences cli-
niques de la divergence vis-baguette ne sont pas encore 
bien connues. FANELLI et al. [39] n’ont pas rapporté de 
cas d’échec peropératoire de la fixation de la baguette 
osseuse fémorale et ce malgré un fort pourcentage et des 
angles élevés de divergence.
L’importance de la position de la vis d’interférence par 
rapport au greffon ainsi que la position du greffon dans 
le tunnel fémoral a été souligné par plusieurs auteurs [38, 
40-42]. Une vis trop enfoncée, dépassant la baguette os-
seuse ne permettra pas une fixation solide par diminution 
de la surface de contact entre les deux. LEMOS [38] a 
montré que la résistance à l’arrachement était proportion-
nelle aux nombres de spires en contact avec la baguette 
osseuse. Une vis insuffisamment enfoncée sera une source 
de conflit avec le transplant. En effet, la vis doit être tota-
lement enfouie faute de quoi un conflit contre la greffe va 
apparaître en extension vite sanctionnée par l’attrition de 
la greffe et sa rupture. D’après O’DONNELL [42], il faut 
que la vis soit enfoncée autant, voire légèrement plus que 
le greffon afin d’éviter le risque d’abrasion. Selon KENNA 
et al. [40], une baguette osseuse trop enfoncée dans le 
tunnel peut être responsable d’un conflit de la portion 
tendineuse du greffon avec le bord antérieur du tunnel 
fémoral. Certains auteurs  proposent «  d’émousser  » le 
bord antérieur du tunnel fémoral afin d’éviter une abra-

sion du transplant lors de l’extension du genou [40, 42].
MORGAN et al. [43] ont étudié les conséquences sur 
l’isométrie du greffon en fonction du niveau de fixation 
du greffon dans le tunnel tibial. ISHIBASHI et al. [44] 
ont étudié le rapport entre la position de fixation de la 
baguette osseuse tibiale dans le tunnel tibial et la stabilité 
antéro-posterieure et rotatoire post-opératoire. Il s’avère 
que plus la fixation est distale, donc loin de l’orifice arti-
culaire du tunnel tibial, moins bonne est la stabilité du 
genou, et ce quelque soit le degré de flexion du genou. 
Les genoux les plus stables sont ceux dont la baguette 
osseuse tibiale est située près de l’orifice articulaire, re-
produisant au mieux l’anatomie originelle du LCA. En 
effet, d’après certains auteurs [45-47], la fixation proxi-
male de la baguette tibiale dans le tunnel osseux diminue 
de façon significative la ballonisation du tunnel tibial. 
Selon L’INSLATA [45] et WILSON [47] le débattement de 
la portion tendineuse du greffon dans le tunnel tibial lors 
d’une fixation distale de la baguette osseuse, associé à 
l’issue de liquide synovial chargé en cytokines dans la 
partie proximale du tunnel tibial favorisée par le diamètre 
inférieur de la portion tendineuse du greffon par rapport 
au diamètre du tunnel, est à l’origine de la lyse osseuse et 
donc de l’élargissement du tunnel tibial.

V.	 Conclusion

Les repères classiques conventionnels de visée sont 
fiables mais insuffisants pour un positionnement optimal, 
rigoureux et reproductible qui nécessite des ancillaires 
plus sophistiqués. Il faudra dans le futur apporter plus 
de rigueur dans le repérage anatomique, plus d’attention 
dans l’orientation dans l’espace afin d’essayer d’avoir les 
angles optimaux tout en tenant compte de la variabilité 
anatomique.
Avec les ancillaires disponibles et l’apport uniquement 
visuel de l’arthroscopie, le positionnement idéal des tun-
nels, greffons et vis est difficile. Ceci a conduit à l’utili-
sation de l’ordinateur pour tendre vers la précision et la 
reproductibilité. En effet, la chirurgie assistée par ordina-
teur aura une influence sur nos indications et pourra éga-
lement servir d’outil d’évaluation. C’est en voie de deve-
nir un outil incontournable dans l’arsenal diagnostique 
et thérapeutique de la chirurgie ligamentaire du genou.
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