
Résultats	
  cliniques	
  et	
  
radiographiques	
  à	
  court	
  terme	
  de	
  
reconstruc6ons	
  mul6	
  ligamentaires	
  

de	
  genou	
  

Curado	
  J,	
  Sallé	
  de	
  Chou	
  E,	
  Dunet	
  J,	
  Rochcongar	
  G,	
  Hulet	
  C	
  
Département	
  Orthopédie	
  Traumatologie	
  

CHU	
  Caen	
  



Contexte	
  

•  Lésion	
  mul6	
  ligamentaire	
  de	
  genou	
  :	
  trauma6sme	
  
violent	
  et	
  rare	
  (0,02	
  à	
  0,2	
  %	
  des	
  trauma6smes1;	
  422	
  
luxa6ons	
  de	
  genou	
  en	
  France	
  en	
  2016).	
  	
  

•  Diagnos6c	
  urgent	
  (risque	
  de	
  lésion	
  artérielle	
  poplitée)	
  	
  

•  Handicap	
  fonc6onnel	
  important	
  en	
  cas	
  de	
  traitement	
  
fonc6onnel2	
  

•  LiRérature	
  en	
  faveur	
  de	
  la	
  chirurgie	
  :	
  reconstruc6ons	
  >	
  
répara6ons3-­‐5	
  

	
  



Matériel	
  
•  Critères	
  d’inclusion	
  :	
  

–  Pa6ents	
  opérés	
  d’une	
  reconstruc6on	
  d’au	
  moins	
  2	
  ligaments	
  	
  
–  Auto	
  ou	
  allogreffe	
  
–  Entre	
  Juin	
  2008	
  et	
  Novembre	
  2016	
  

•  Critères	
  d’exclusion	
  :	
  
–  Lésion	
  du	
  ligament	
  patellaire	
  	
  
–  Lésion	
  ligamentaire	
  isolée	
  	
  
–  Luxa6on	
  sur	
  PTG	
  
–  Pas	
  de	
  consentement	
  possible	
  

•  Critères	
  de	
  jugement	
  :	
  	
  
–  Échec	
  clinique	
  si	
  instabilité	
  subjec6ve	
  
–  Échec	
  radiologique	
  si	
  laxité	
  post	
  opératoire	
  sur	
  les	
  clichés	
  en	
  stress	
  



Méthode	
  :	
  pré	
  opératoire	
  
et	
  Chirurgie	
  

•  Bilan	
  pré	
  opératoire	
  :	
  
1.  Examen	
  clinique	
  
2.  Angio	
  TDM	
  en	
  urgence	
  
3.  Clichés	
  tenus	
  
4.  IRM	
  

	
  

•  Chirurgie	
  de	
  reconstruc6on	
  :	
  	
  
1.  Plan	
  latéral	
  :	
  technique	
  «	
  Versailles	
  »6	
  
2.  Plan	
  médial	
  :	
  anatomique7	
  	
  
3.  Pivot	
  central:	
  sous	
  arthroscopie8	
  

	
  



Méthode	
  :	
  revue	
  à	
  M6,	
  
M12	
  et	
  M24	
  

•  Evalua6on	
  clinique	
  :	
  	
  
1.  IKDC,	
  KOOS,	
  Lysholm	
  
2.  Laximétrie	
  (KT	
  1000	
  compara6f)	
  
3.  Classifica6on	
  selon	
  SOFCOT	
  (2008)9	
  

	
  

•  Evalua6on	
  radiographique	
  :	
  	
  
1.  Clichés	
  standard	
  (F	
  +	
  P	
  +	
  DFP	
  30°	
  +	
  

Rosenberg)	
  :	
  arthrose	
  selon	
  Ahlbäck10	
  
2.  Clichés	
  tenus11	
  (6roir	
  significa6f	
  si	
  >	
  5	
  mm,	
  

ouverture	
  significa6ve	
  sur	
  un	
  plan	
  collatéral	
  si	
  
>	
  5	
  mm	
  comparé	
  au	
  cliché	
  de	
  face)	
  

	
  



Résultats	
  

Type	
  de	
  lésion	
   Effec8f	
  

Pentade	
  latérale	
   9	
  

Pentade	
  médiale	
   6	
  

Bicroisé	
  pur	
   2	
  

Luxa6on	
  
complexe	
  

3	
  

Triade	
  antéro-­‐
latérale	
  

5	
  

Triade	
  postéro-­‐
latérale	
  

3	
  

0	
  

2	
  

4	
  

6	
  

8	
  

10	
  

12	
  

14	
  

1	
   2	
   3	
   4	
  

sous	
  classe	
  c	
  

sous	
  classe	
  b	
  

sous	
  classe	
  a	
  

Classifica8on	
  SOFCOT	
  

28	
  genoux	
  
	
  

8	
  aReintes	
  du	
  nerf	
  
fibulaire	
  commun	
  

-­‐	
  81,5	
  %	
  d’hommes	
  
-­‐	
  64	
  %	
  de	
  trauma6sme	
  à	
  
haute	
  énergie	
  
-­‐	
  Âge	
  moyen	
  :	
  32,5	
  ans	
  
-­‐	
  Recul	
  moyen	
  :	
  2,1	
  ans	
  

Epidémiologie 

Ligament	
   Autogreffe	
   Allogreffe	
   Total	
  

LCA	
   9	
   14	
   23	
  

LCP	
   8	
   12	
   20	
  

LCF	
   4	
   14	
   18	
  

TP	
   4	
   8	
   12	
  

LCT	
   2	
   5	
   7	
  

LPO	
   0	
   1	
   1	
  

Total	
   27	
   54	
   81	
  

Type	
  de	
  greffon	
  u8lisé	
  

Allogreffe	
  d’appareil	
  
extenseur	
  



Résultats	
  
Critère'évalué' Moyenne' Ecart'type'
Recurvatum' 2,5$ 5,1$
Flessum' 0,77$ 2,3$
Flexion' 121$ 12,8$
IKDC'subjectif' 71,3$ 12,3$
Lysholm' 84,6$ 10,2$
' $ $
KOOS' /$ /$

I" Symptômes,*raideur# 79,6$ 17,1$
II" Douleur# 85,9$ 11,3$
III" Fonction# 91,8$ 6,2$
IV" Activités# 51,7$ 24,9$
V" Qualité*de*vie# 64,4$ 22,1$

$

1	
  échec	
  clinique	
  

Principales	
  complica8ons	
  
-­‐  10,	
  7	
  %	
  de	
  raideur	
  
-­‐  7,1	
  %	
  de	
  syndrome	
  du	
  cyclope	
  
-­‐  1	
  reprise	
  pour	
  reconstruc6on	
  de	
  LCA	
  
-­‐  Pas	
  d’aReinte	
  vasculaire	
  	
  
-­‐  Pas	
  de	
  complica6on	
  veineuse	
  thrombo-­‐embolique	
  
-­‐  Pas	
  d’arthrite	
  sep6que	
  

! Varus!forcé! Valgus!forcé! Tiroir!antérieur! Tiroir!postérieur!
! PO# M12# M24# PO# M12# M24# PO# M12# M24# PO# M12# M24#

Pentade!médiale! 0# 0# 0# 3# 0# 1# 1# 0# 0# 4# 0# 0#
Pentade!latérale! 7# 1# 1# 0# 0# 0# 4# 0# 0# 5# 2# 3#
Luxation!complexe! 1# 0# 0# 1# 0# 0# 1# 0# 0# 0# 0# 0#

Bicroisé!pur!! 0# 0# 0# 0# 0# 0# 1# 0# 0# 2# 0# 0#
TAL! 4# 0# 0# 0# 0# 0# 2# 0# 0# 0# 0# 0#
TPL! 3# 0# 0# 0# 0# 0# 0# 0# 0# 2# 0# 0#
Total! 15# 1# 1# 4# 0# 1# 9# 0# 0# 13# 2# 3#

#

5	
  échecs	
  radiologiques	
  :	
  4	
  allogreffes	
  et	
  1	
  
autogreffe	
  	
  :	
  NS	
  	
  	
  	
  

Laxité	
  sur	
  les	
  clichés	
  tenus	
  aux	
  différents	
  reculs	
  en	
  fonc8on	
  du	
  type	
  de	
  lésion	
  ini8ale	
  

Résultats	
  cliniques	
  et	
  fonc8onnels	
  au	
  dernier	
  recul	
  



Discussion	
  
Auteur,'année' Effectif' Age'

moyen'
Lysholm' IKDC'objectif' IKDC'

subjectif'
Mobilités'

(°)'
Taux'

d’échec'(%)'

Mariani12'
2001'

15# 25,1# 95,1# 3A,#7B,#3C,#1D# /# 118# 6,7#

Versier13'
2002'

215# 29# /# 1A,#41B,#103C,#
70D#

/# /# /#

Tzurbakis14'
2006'

48# 28,6## 87# 10A,#22B,#6C,#6D# /# 129,9# 6,25#

Engebretsen15'
2009'

85# 33# 81# /# 64# /# 3,5#

Hart16'
2009'

25# 36,5# /# /# 61,2# 123,5# /#

Lo17'
2009'

11# 33# 88# 9#{A,B}#et#2#{C,D}# /# 108# 0#

Subbiah18'
2011'

19# 36# 92# 15B,#2C,#2D# /# Perte#de#
15°#

/#

Khakha19'
2016'

36# 36,5# 80# 20B,#13C,#3D# 76,2# /# /#

Mygind'–'
Klavsen20'
2017'

119# 34# /# 9A,#32B,#C,D#non#
rapportés#

65,0# /# /#

Notre'série' 28# 32,55# 84,6# 5B,#11C,#8D# 72,2# 120,6°# 3,6#

#

⇒  Difficulté	
  de	
  comparaison	
  :	
  séries	
  très	
  
hétérogènes	
  (techniques	
  de	
  
reconstruc6on	
  différentes,	
  lésions	
  
différentes)	
  

⇒  Résultats	
  cliniques	
  corrects	
  pour	
  la	
  vie	
  
quo6dienne	
  	
  

⇒  Résultats	
  perfec6bles	
  	
  

Auteur	
  
Année	
   Recul	
   effec8f	
   Taux	
  de	
  signe	
  

d’arthrose	
  

Versier21	
  	
  
2002	
   10	
  ans	
   215	
   43	
  %	
  

Fanelli22	
  	
  
2014	
   10	
  ans	
   44	
   23	
  %	
  

Moatshe23	
  
2016	
   10	
  ans	
   65	
   42	
  %	
  

Arthrose	
  à	
  long	
  terme	
  dans	
  la	
  liRérature	
  :	
  
-­‐  23	
  à	
  43	
  %	
  à	
  10	
  ans	
  

Dans	
  notre	
  série	
  :	
  	
  
-­‐	
  15	
  %	
  d’arthrose	
  radiographique	
  selon	
  
Alhbäck	
  



Conclusion	
  

1.  Diagnostic et prise en charge doivent 
être rapides 

2.  Hétérogénéité des tableaux cliniques 
3.  Prise en charge chirurgicale complexe à 

adapter aux lésions 
4.  Echec radiologique ≠ échec clinique 

5.  Genoux corrects pour la vie quotidienne  
6.  Activités sportives ou physiques 

intenses compromises 
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