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Qu’en est-il des allogreffes pour 
la chirurgie ligamentaire du genou ?

L’allogreffe dans la chirurgie ligamentaire du genou semble être 
une option intéressante au vu de l’absence de site de prélèvement, 
d’une facilité d’utilisation, d’un choix des propriétés, d’une durée 
chirurgicale  raccourcie et donc de risques peropératoires diminués. 
Le risque de transmission infectieuse est très faible. Ses résultats 
sont  comparables à la chirurgie par autogreffe uniquement si 
non  irradiée et non stérilisée en termes de force, retour au sport, 
et comparables ou légèrement inférieurs en termes de stabilité. 
Les allogreffes ne sont pas devenues pratiques courantes, en raison 
des coûts, de la disponibilité, d'une intégration, d’une transfor-
mation biologique prolongée et du taux de reruptures plus élevé 
chez les jeunes patients actifs. Les allogreffes sont par contre 
indis pensables pour les reconstructions multiligamentaires et 
des  révisions complexes.

Should allografts become gold-standard 
in ligamentous knee surgery ?

Allografts in reconstructive knee surgery are an interesting option, 
due to the absence of donor site morbidity, its rather easy intra­
operative handling, the different sizes, shorter surgical time, and 
therefore less peroperative risks. The risk of infection is very low. 
Their results are similar when non­irradiated and non­sterilized 
 allografts are used in terms of postoperative strength, return to 
sport, and comparable stability testing. Nevertheless, allografts 
have not yet become current practice, due to the costs, the availa­
bility, its structural integration and ligamentisation process that 
might be prolonged and its increased re­rupture rate in the young 
and active population. Its undeniable value for multiligamentous or 
complexe knee reconstruction is however undeniable, which should 
however be reserved for specialized centers.

INTRODUCTION
L’utilisation d’allogreffe dans la chirurgie reconstructive du 
genou semble très attrayante. Aucun tissu n’est prélevé pour 
remplacer un autre permettant une durée opératoire plus 
courte, moins de cicatrices, de douleurs postopératoires,  ainsi 
qu’un risque plus faible d’hématome et d’infection du site 
opératoire. L’allogreffe – un tissu d’un individu génétiquement 

différent, mais de la même espèce – peut être commandée en 
fonction de sa longueur et de son épaisseur désirées, selon les 
limites anatomiques.

Néanmoins, l’utilisation d’allogreffe pour la chirurgie ligamen­
taire primaire du genou est effectuée dans une minorité des 
cas dans le monde (2­20 %). Pour la reconstruction primaire 
du ligament croisé antérieur (LCA), le premier choix reste 
l’autogreffe pour les patients jeunes et actifs.1 Les différents 
aspects sont discutés plus loin.

DISPOSITIONS LÉGALES ET NÉGOCIATIONS 
AVEC LES ASSUREURS
Les dispositions légales divergent entre les différents pays. En 
Suisse, contrairement à l’Allemagne, mais de façon similaire à 
la France et l’Autriche, non seulement les greffes stérilisées 
sont autorisées mais également celles congelées. Les greffes 
« fraîches » ne sont permises dans aucun de ces pays, sauf à de 
rares indications. La juridiction est réglée par la loi de trans­
plantation et ses ordonnances (loi sur la transplantation ; 
RS 810.21, depuis le 1er juillet 2007).

La prise en charge financière des allogreffes utilisées pour la 
chirurgie élective fait partie des Swiss Diagnosis Related Groups 
(DRG). Pour une rémunération supplémentaire par les 
 assureurs, une négociation préalable est nécessaire,  souvent 
fastidieuse, longue et compliquée. Du point de vue socio­ 
économique, son usage routinier pourrait être intéressant 
pour  diminuer les coûts hospitaliers uniquement si la chirurgie 
par allogreffe permettait une prise en charge ambulatoire.2

DU PRÉLÈVEMENT À L’UTILISATION 
DE L’ALLOGREFFE AU BLOC OPÉRATOIRE
Le prélèvement et le stockage de l’allogreffe représentent une 
étape délicate. La procédure doit s’effectuer de manière 
 stérile, après le prélèvement d’organes mous et de la cornée, 
au plus tard 12 heures après le décès du donneur. Ensuite, les 
allogreffes tendineuses sont lavées et rincées puis mises dans 
une solution antibiotique. La suite de la préparation de 
 l’allogreffe est une étape critique, en raison des processus 
physiques et chimiques utilisés pour éliminer des organismes 
potentiels. Le risque infectieux est surtout bactérien (conta­
mination lors du prélèvement de l’ordre de 0,1 à 1 %, ce qui ne 
correspond pas forcément à une infection postopératoire) et 
viral (VIH, hépatites B et C). De multiples tests sérologiques 
sont effectués sur le patient donneur, ainsi que des prélève­
ments sur la greffe.
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Ces processus de préparation peuvent péjorer la qualité struc­
turelle de la greffe, ainsi que son potentiel biologique, ce qui 
est notamment le cas lors de la stérilisation du prélèvement. 
Les allogreffes sont disponibles dans les formes suivantes : 
congelée, stérilisée ou fraîche.

Allogreffe congelée

Trois différents types de préparation sont possibles. Il 
s’agit du « fresh­frozen » (fresh­freezing) où la greffe préle­
vée est directement congelée à ­80 °C, de la « cryodessicca­
tion » ou « lyophilisation » (freeze­drying), et de la « cryo­
préservation » dans de l’azote liquide à ­196  °C. Ces trois 
techniques détruisent les cellules à complexe majeur 
 d’histocompatibilité (CMH), diminuant fortement la réaction 
de l’hôte contre la greffe.3 Une certaine cytolyse est inévi­
table. Avant la congélation, les greffes peuvent être décon­
taminées par ultrasons ou en appliquant alternativement 
de la surpression et du vide. Après chacun de ces processus, 
l’allogreffe ne contient plus de cellules viables.4 Les greffes 
« fresh­frozen » montrent la meilleure stabilité après ce 
processus.

Allogreffe stérilisée

Il existe plusieurs techniques de stérilisation pour éviter la 
transmission de virus et de bactéries. Elles peuvent être 
chimiques (en utilisant de l’éthanol et de l’acide peracétique 
ou de l’oxyde d’éthylène) ou par rayon gamma (25­40  kGy 
sont nécessaires pour détruire les rétrovirus), les stérili­
sations thermique (à plus de 100  degrés) ou par  faisceau 
d’électrons (e­beam). Lors de l’application de ces méthodes, 
les greffes subissent des détériorations importantes aux 
 niveaux biologique et mécanique, engendrant une majoration 
du risque de rerupture et une augmentation du temps de 
 remodelage (processus par lequel un tendon se transforme en 
ligament) et d’intégration osseuse.

Allogreffe « fraîche »

Dans ce cas, le prélèvement est uniquement baigné dans une 
solution antibiotique et ne subit donc pas d’altération biolo­
gique ni mécanique. Contrairement aux allogreffes prépa­
rées par les autres techniques, qui peuvent être conservées 
des mois, voire des années, l’allogreffe « fraîche » doit être 
utilisée dans les quelques semaines suivant son prélève­
ment.

LES DIFFÉRENTES ALLOGREFFES UTILISÉES ET 
LEURS INDICATIONS EN FONCTION DE LEURS 
CARACTÉRISTIQUES
Le grand avantage des allogreffes est leur diversité en lon­
gueur et en épaisseur qui peuvent être choisies en fonction 
des besoins de la chirurgie. L’allogreffe commandée peut se 
trouver sous forme tendineuse uniquement (qui peut être 
 tubulaire ou plate) associée à une baguette osseuse (comme 
pour le tendon d’Achille, avec un large bloc osseux venant du 
calcanéum) ou avec deux blocs osseux de part et d’autre du 
tendon (sous forme d’un tendon rotulien ou alors d’un 
 appareil extenseur entier).

Pour le LCA ou le ligament croisé postérieur (LCP), ce sont 
généralement les mêmes tendons que pour les autogreffes 
qui sont utilisés (tendons quadricipital, rotulien ou ischio­
jambiers). Ils existent déjà de manière préfabriquée en diffé­
rentes longueurs et épaisseurs. Les tendons des muscles tibial 
antérieur ou postérieur, du long péronier et d’Achille sont 
d’autres allogreffes fréquemment  utilisées. Pour les recons­
tructions multiligamentaires principalement, le tendon 
d’Achille est une option idéale grâce à sa longueur et sa 
 largeur permettant une reconstruction du LCP (avec bloc 
 osseux) et du LCA (uniquement tendineux) d’un diamètre de 
9 mm (ces deux parties prises en série)  (figure 1) ; la longue 
partie restante sera utilisée pour une  reconstruction du plan 
interne et/ou externe. Pour des reconstructions ligamentaires 
complexes nécessitant une longue greffe de 25 à 30  cm de 
 longueur (comme pour la reconstruction du point d’angle 
postérolatéral comprenant le tendon poplité, les ligaments 
poplitéofibulaire et collatéral externe) le tendon d’Achille est 
trop court. Les allogreffes tendineuses du tibial antérieur ou 
postérieur restent souvent la seule option (tableau 1).

Dans ce contexte, il est extrêmement important de décon­
geler progressivement les allogreffes dans deux bains­marie. 
Dès que cela est effectué, il faut réaliser plusieurs frottis à 
la  recherche de contamination bactérienne aérobie ou 
 anaérobie. Une prophylaxie antibiotique préopératoire autre 
qu’une céphalosporine de deuxième génération n’est pas 
 nécessaire et dépend de l’habitude de l’opérateur de  placer 
l’allogreffe dans une compresse imbibée d’une solution à la 
vancomycine.

A B

FIG 1 Allogreffe du tendon d’Achille

L’allogreffe du tendon d’Achille (A) permet d’effectuer plusieurs greffons (B) 
pour une plastie du ligament croisé postérieur, du ligament croisé antérieur (au 
centre) et d’une plastie extra-articulaire (ligament collatéral interne, ligament 
collatéral externe ; à gauche).
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INDICATIONS À UNE RECONSTRUCTION 
LIGAMENTAIRE PAR ALLOGREFFE ET RÉSULTATS

Entre 2 et 17 % de toutes les reconstructions primaires du 
LCA en Europe et jusqu’à 40 % aux États­Unis sont effectuées 
à l’aide d’allogreffes.5-7 Les premières revues systématiques à 
ce sujet montraient encore une claire augmentation du risque 
d’instabilité postopératoire et de rerupture, possiblement en 
lien avec les allogreffes irradiées et stérilisées chimiquement.8 
Les revues systématiques plus récentes incluant des allo­
greffes congelées (typiquement fresh­frozen) montrent des 
résultats fonctionnels et mécaniques similaires ou légère­
ment inférieurs, avec des taux de reruptures comparables.4,9,10 
Les risques d’infection, de raideur articulaire ou de douleur 
antérieure du genou sont comparables.11,12 Bien que les  résultats 
récents incluent uniquement des allogreffes non chimique­
ment stérilisées et non irradiées, le taux de reruptures est 
 statistiquement plus élevé chez les patients jeunes de moins 
de 25 ans très actifs, par rapport à l’utilisation des autogreffes 
(9,6 versus 25 %).13-15 Chez les enfants, les allogreffes restent 
contre­indiquées.16

En cas de révision du LCA, les allogreffes ont démontré des 
résultats comparables aux autogreffes,7 ainsi que pour la 
 reconstruction du LCP et multiligamentaires (tableau 2).17,18

RÉÉDUCATION SUITE À UNE RECONSTRUCTION 
LIGAMENTAIRE PAR ALLOGREFFE
Les différentes étapes de rééducation suite à une reconstruc­
tion ligamentaire par allogreffe sont identiques à celles par 
autogreffe.19 En effet, pour les trois premières étapes de 
 rééducation (a ) extension et diminution de la tuméfaction ; 
b) stabilité fonctionnelle et c) renforcement), c’est la fixation 

de lésions associées, notamment la réparation méniscale, qui 
prime. Pour les étapes suivantes (sauts, changement de direc­
tion et reprise d’entraînement spécifique) avant la reprise du 
sport, la biologie de cicatrisation de l’allogreffe doit être prise 
en compte. Comme pour les autogreffes, les allogreffes 
 subissent un processus de « ligamentisation » qui comprend 
une phase de nécrose suivie par une revascularisation, une 
prolifération des fibroblastes et une synthèse de collagène. À 
la fin de ce processus, les caractéristiques histologiques et 
biomécaniques semblent être identiques.20,21 Les étapes de ce 
processus sont plus lentes et différées dans le temps dans les 
allogreffes avec notamment une phase inflammatoire prolon­
gée.22,23 Comme ce temps de ligamentisation et d’incorpo­
ration de la greffe dans les tunnels osseux est augmenté, 
 principalement lors de l’utilisation des allogreffes stérilisées, 
un retour aux sports de pivot ne devrait pas avoir lieu avant au 
moins 12  mois postopératoires.24 Ainsi, malgré l’avantage 
d’une absence de morbidité sur le site de prélèvement, il 
existe un risque plus élevé d’échec lors d’un retour au sport 
précoce avec une allogreffe.

CONCLUSION
Selon la littérature, l’autogreffe reste la greffe de premier 
choix (aussi du point de vue socio­économique)25 pour les 
 reconstructions ligamentaires chez les patients jeunes 
(<  25  ans), pratiquant une activité sportive intense, car les 
taux de reruptures sont significativement plus faibles 
qu’avec une allogreffe. Pour les patients plus âgés, l’allogreffe 
congelée reste une alternative valable avec des résultats 
 fonctionnels et mécaniques comparables, mais avec un prix 
considérablement plus élevé et sans véritable avantage sur 
l’intensité des  douleurs postopératoires et la récupération de 
la force. Les  allogreffes chimiquement ou physiquement 

Nom Longueur Diamètre Forme Bloc 
osseux

Indication Prix 
(CHF, 2021)

Tendon d’Achille < 20 cma

> 15 cmb
Variable Plat ± Multiligamentaire (LCA, LCP, LLI, LLE) 2220.- à 2710.-a

2180.- à 2430.-b

Tendon gracilis de 18 à > 24 cma

> 15 cmb
Variable Rond – LCA ou LAL 1287.-a

2090.-b

Tendon semi-tendineux 21 à > 24 cma

> 15 cmb
Variable Rond – LCA, LLI, LLE (technique Larson) 1364.-a

2090.-b

Tendon tibial antérieur de 18 à > 23 cma

> 15 cmb
Variable Rond – LCP, PAPE (LLE ; tendon poplité, technique 

LaPrade)
1364.- à 1780.-a
2190.-b

Tendon tibial postérieur de 18 à > 23 cma

> 15 cmb
Variable Rond – LCP, PAPE (LLE ; tendon poplité, technique 

LaPrade)
1364.- à 1780.-a
2190.-b

Tendon long péronier 27 à > 30 cma Variable Rond – PAPE (LLE ; tendon poplité, technique LaPrade) 1492.- à 1780.-a

Tendon quadricipital 
(avec os)

Variablea Variable Plat + LCA, LCP 2280.-a

Tendon rotulien
(os des deux côtés)

de 42 à 60 mm 
(très variable)a

13 mm Plat + LCA 3205.- à 3920.-a
3390.- à 5980.-b

Appareil extenseur 
complet

Variable 13 mm Plat + Multiligamentaire 6160.-a
7485.-b

TABLEAU 1 Types de greffe, caractéristiques

Information reçue de : aNeutromedics, bSmith & Nephew.
LAL : ligament antéro-latéral ; LCA : ligament croisé antérieur ; LCP : ligament croisé postérieur ; LLE : ligament collatéral externe ; LLI : ligament collatéral interne ; PAPE : 
point d’angle postéro-externe.
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 stérilisées ne sont pas indiquées au vu de leurs propriétés 
 mécaniques affaiblies.

Pour les reconstructions multiligamentaires aiguës ou chro­
niques, comme pour les révisions complexes, ou la troisième 
reprise d’une ligamentoplastie du genou, les allogreffes sont 
souvent nécessaires et montrent des résultats satisfaisants. 
L’indication à l’utilisation d’allogreffes ligamentaires reste 
donc réservée à des situations bien précises, dans des centres 
spécialisés disposant de l’expertise pour effectuer les opéra­
tions complexes du genou.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.

Types de greffe Exemples Avantages Désavantages Indication

Autogreffe Tendon quadricipital, ischio-jam-
biers, rotulien, (tractus iliotibial)

Tissu propre à 
l’individu

• Morbidité du prélèvement
• Disponibilité limitée
• Affaiblissement musculaire

Reconstruction primaire et 
révision « simple »

Allogreffe Appareil extenseur, tendon 
d’Achille, tendon tibial antérieur 
ou postérieur, ischio-jambiers

Pas de morbidité de 
prélèvement
Temps chirurgical

• Coûts
• Disponibilité limitée
• Réaction allogreffe-hôte pas exclue
• Infection très rare
• Selon qualité de la greffe, risque de perte de 
stabilité (durée prolongée d’intégration)
• Proprioception ?

Reconstruction complexe, 
multiligamentaire, révision 
chirurgicale complexe

Greffe hybride Combinaison d’autogreffe ou 
d’allogreffe avec greffe synthétique

Amélioration de la 
stabilité primaire
Intégration ?

• Coûts
• Complication par microdébris ?
• Intégration ?

Pas d’évidence

TABLEAU 2 Avantages et désavantages des allogreffes et autogreffes  
à disposition pour la chirurgie ligamentaire du genou

 Les allogreffes tendineuses congelées, non irradiées et non 
stérilisées chimiquement, sont une option dans la chirurgie 
ligamentaire du genou

 La reconstruction ligamentaire par autogreffe montre des 
résultats supérieurs pour les reconstructions primaires du 
ligament croisé antérieur, notamment chez le jeune patient actif

 Les allogreffes sont souvent indispensables pour une recons-
truction multiligamentaire du genou

 Le taux d’infection postopératoire des allogreffes n’est pas plus 
élevé que celui des autogreffes
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