Revue de chirurgie orthopédique et traumatologique (2010) 96, 453—459

=
Disponible en ligne sur Elsevier Masson France
-z
e’ EM * chirurgie
[ ] - pe
o . . gorthopedlque
www.sciencedirect.com www.em-consulte.com = “traumatologique

MEMOIRE ORIGINAL
La fonction du genou aprés reconstruction des

lésions chroniques isolées du ligament croisé
postérieur est-elle normale 7™

Does reconstruction of isolated chronic posterior cruciate ligament
injuries restore normal knee function?

A. Wajsfisz®*, P. Christel®, P. Djian?

a Cabinet Goethe, 23, avenue Niels, 75017 Paris, France
b Riyadh, Arabie Saoudite

Acceptation définitive le : 22 mars 2010

MOTS CLES Résumé

Ligament croisé Introduction. — Les laxités postérieures isolées bénéficient la plupart du temps d’un traitement
postérieur ; fonctionnel ; cependant, lorsqu’il existe des douleurs ou une instabilité, un traitement chirur-
Ligamentoplastie ; gical peut étre proposé. L’objectif de cette étude était d’évaluer les résultats du traitement
Instabilité chronique chirurgical des laxités postérieures isolées chroniques.

Hypothese. — Le traitement chirurgical des laxités postérieures directes rétablit une anatomie
suffisante pour stabiliser et redonner une bonne fonction au genou.

Patient et méthode. — Il s’agit d’une étude rétrospective, continue, mono-opérateur. Onze
patients opérés ont été retenus pour cette étude, tous revus a 20,9 mois en moyenne, avec
un recul minimal d’un an. L’évaluation subjective et l’évaluation clinique ont été réalisées en
utilisant le score International Knee Documentation Comittee (IKDC). La correction chirurgicale
de la laxité postérieure a été mesurée cliniquement et radiologiquement.

Résultats. — L’évaluation subjective IKDC est passée de 53 en pré opératoire a 68,5 au dernier
recul (p=0,006). Pour le score IKDC objectif, tous les genoux étaient classés C ou D en préopéra-
toire, au dernier recul six étaient A ou B, et aucun D. Tous les genoux avaient une laxité clinique
préopératoire selon Clancy grade 2 ou 3; ils n’étaient plus que trois en postopératoire, Selon le
score IKDC laxité, huit genoux étaient classés A ou B au dernier recul. Le bilan radiographique
notait une correction de 48,6 % (p=0,05) de la laxité au Telos™ postérieur.
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Discussion. — La reconstruction du ligament croisé postérieur obtient une correction partielle
de la laxité postérieure. Mais le résultat subjectif demeure insuffisant, autorisant une fonction
acceptable pour les activités quotidiennes, mais non sportives.

Type d’étude. — Rétrospective Niveau IV.

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Introduction

Les laxités postérieures directes posent un probléeme dif-
férent de celui des laxités postéro-postéro-latérales. Dans
la majorité des cas, un traitement fonctionnel est recom-
mandé. Dans certains cas, notamment en cas de douleur ou
d’instabilité, un traitement chirurgical peut étre cependant
proposé. En effet, bien que le niveau de preuve soit insuf-
fisant dans la littérature, ’évolution naturelle a long terme
des laxités postérieures, habituellement bien tolérées, peut
aboutir a une arthrose [1] fémoro-tibiale médiale [2] et/ou
fémoro-patellaire [3,4].

La position physiologique du tibia sous le fémur est
maintenue par les ligaments croisés. Le ligament croisé pos-
térieur (LCP) est le frein principal du recul du tibia. En cas de
lésion isolée de ce dernier, apparait une laxité postérieure
directe (LPD). La reconstruction chirurgicale vise a réduire
ce tiroir postérieur.

Notre objectif était d’évaluer les résultats du traitement
chirurgical des LPD. Notre hypothése principale était que le
traitement chirurgical des LPD rétablit une anatomie suf-
fisante pour stabiliser et redonner une bonne fonction au
genou. Pour y répondre nous avons réalisé une étude rétros-
pective d’une série ayant un recul minimum d’un an. Notre
critére principal de jugement était l’état fonctionnel du
genou selon une évaluation subjective et clinique; notre
critére secondaire était la correction de la laxité selon une
évaluation clinique et radiologique.

Patient et méthode

Il s’agit d’une étude rétrospective, continue, ou tous
les patients opérés entre septembre 1995et novembre
2003d’une laxité postérieure chronique isolée par ’un
des seniors co-auteurs (PC) ont été revus. Les critéres
d’inclusion concernaient les patients opérés d’une LPD
avec un suivi minimum de 12 mois. Il s’agissait de patients
qui avaient un retentissement clinique de leur rupture
du LCP, a savoir des douleurs fémoro-tibiales médiales ou
fémoro-patellaires et/ou une instabilité fonctionnelle avec
la sensation d’un genou qui «part» vers l’arriére. Les cri-
téres d’exclusion étaient une rupture bicroisée, une rupture
du LCP combinée au plan postéro-médial et/ou au plan
postéro-latéral, la présence d’arthrose fémoro-tibiale ou un
tiroir postérieur non réductible a l’examen clinique.

Onze patients (sept hommes et quatre femmes) d’age
moyen 31,5ans (min, max: 19,5 ; 45,3 ans) ont été revus. Le
mécanisme lésionnel était cing fois un accident de la voie
publique et six fois un accident sportif.

Le diagnostic clinique de rupture du LCP pour tous les
patients comprenait la recherche d’un tiroir postérieur a
90° de flexion en rotation indifférente, en rotation externe
puis interne [5]. La subluxation postérieure spontanée du
tibia permettait de quantifier la sévérité de la laxité selon

la classification de Clancy [6] (Tableau 1.). Chaque examen
clinique était consigné dans une fiche International Knee
Documentation Comittee (IKDC) [7]. Une évaluation subjec-
tive IKDC permettait de quantifier la fonction avec un score
allant de 0a 100. La laxité postérieure différentielle par
rapport au coté sain était quantifiée par deux clichés dyna-
miques, un en contrainte postérieure par le systéme Telos™
a 25kg de poussée, et ’autre en contraction des muscles
ischiojambiers (ClJ). Pour chaque cliché dynamique, on
mesurait la translation tibiale postérieure au niveau de la
surface rétrospinale par rapport aux condyles postérieurs.
Au-dela de 2000, Uincidence fémoro-patellaire a 70° de
flexion selon Puddu et al. [8] a été ajoutée. L’évaluation
de laxe frontal était réalisée sur une gonométrie en
charge.

Tous les patients ont eu une ligamentoplastie double fais-
ceau du LCP menée sous arthroscopie [9—14]. Le transplant
était un transplant os tendon patellaire os dans un cas et un
transplant de tendon quadricipital dans les dix autres cas.
Aucune plastie périphérique, ni aucune ostéotomie tibiale
de valgisation n’a été réalisée.

Les patients ont suivi un protocole strict de rééducation
qui privilégiait le travail en chaine cinétique fermé [15—17].
Les patients étaient en appui total immédiat sous couvert
d’une attelle articulée sur mesure a secteur de mobilité
réglable. Le travail en chaine cinétique ouverte des ischio-
jambiers ne commencait pas avant la fin du quatriéme mois
postopératoire.

Tous les patients ont été revus au recul moyen de
20,9 mois (min, max: 12; 41) avec un questionnaire sub-
jectif IKDC et un examen clinique consigné dans la fiche
IKDC. Des clichés dynamiques (Telos™ et ClJ) et une inci-
dence fémoro-patellaire a 70° ont été également réalisés.
On définissait le gain de laxité par le différentiel entre les
mesures des différentiels préopératoires et postopératoires
rapportées a la mesure des différentiels préopératoire.

Lanalyse statistique a été réalisée a 'aide du logiciel
Stat View™ 5.0.0 (SAS Institute NC® 1992—1998 Cary, NC
27513). L’analyse des données appariées a été réalisée au

Tableau 1 Classification de Clancy (sur genou a 90° de

flexion).

Grade 0 Le plateau tibial médial est décalé d’1cm en
avant du condyle médial (genou normal)

Garde 1 Le plateau tibial médial est décalé de 5mm en
avant du condyle médial

Grade 2 Il existe un tiroir postérieur entre 5et 10 mm
et le décalage entre le plateau tibial et le
condyle médial disparait

Grade 3 Il existe un tiroir postérieur de plus de 10 mm,

le bord antérieur du plateau tibial médial est
en arriere du bord antérieur du condyle
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Aucune complication n’a été observée.

L’évaluation subjective

Le score IKDC subjectif moyen est passé de 53 (min, max:
25—98) en préopératoire a 68,5 (min, max: 22—94) au der-
nier recul (p=0,066). Un patient présentait une aggravation
de son score subjectif fonctionnel de plus de 20 points, bien
que sa laxité ait été améliorée cliniquement et radiologi-
quement.

Le score subjectif IKDC a été rapporté au score IKDC
symptome : au dernier recul neuf patients n’avaient plus
de douleur, et deux conservaient quelques douleurs non
invalidantes. L’analyse du questionnaire IKDC faisait essen-
tiellement ressortir la reprise des activités sportives comme
facteur limitant d’un trés bon résultat.

(IKDC) ligamentaire.

L’évaluation clinique objective

La moyenne des mobilités préopératoires était de 4°
d’extension et de 130° de flexion. Au dernier recul elles
étaient de 2° d’extension et de 128° de flexion.

Les résultats cliniques IKDC global sont présentés sur la
Fig. 1. En préopératoire, sept genoux étaient classés C et
4D; au dernier recul, six genoux étaient classés A ou B et
5C.

L’évaluation de la laxité.

Selon la classification de Clancy (Fig. 2), en préopératoire,
neuf genoux étaient grade 2et deux grade 3. Au dernier

Tableau 2 Différentiel de laxité en millimétre (mm) et gain de la laxité radiologique.

Préopératoire (mm) Postopératoire (mm) Gain (%) &
ClJ 4 90° 6,9 (12 14) 4,4 (1a13) 36,2 NS
Telos™ postérieur a 90° 3,7(-3a9) 1,9 (—2a6) 48,6 0,05
DFP 70° 7,5 (34 17) 4,8 (—44 10) 36 NS

NS : non significatif ; ClJ: contraction des ischio-jambiers ; DFP : défilés fémoro-patellaires.

@ Valeur p calculé selon un test non paramétrique de Wilcoxon.



Tableau 3 Revue de la littérature.

Auteur Journal Année Type d’étude n Greffe Technique Recul (mois)
Wu et al. [25] Arthroscopy 2007 Prospective 22 TQ Arthroscopie 66 (60—76)
Chan et al. [19] Arthroscopy 2006 Prospective 20 DIDT x 4 Arthroscopie 40 (36—50)
Chen et al. [20] Arthroscopy 2002 Rétrospective 24 TQ Arthroscopie 30 (24—36)
Chen et al. [20] Arthroscopy 2002 Rétrospective 30 DIDT x 4 Arthroscopie 26 (24—30)
Ahn et al. [18] Arthroscopy 2005 Rétrospective 18 DIDT x 4 Arthroscopie 35 (28-55)
Ahn et al. [18] Arthroscopy 2005 Rétrospective 18 Achille allog. Arthroscopie 27 (24—36)
Deehan et al. [21] Arthroscopy 2003 Prospective 27 DIDT x 4 Arthroscopie 40 (24—-64)
Zhao et Huangfu [26] Knee 2007 Rétrospective 21 DIDT x 4 Arthroscopie 31

Zhao et Huangfu [26] Knee 2007 Rétrospective 22 DIDT x 7 Arthroscopie 30

Hermans et al. [22] Am J Sp Med 2009 Rétrospective 22 TP/DIDT/Achille allog Arthroscopie 109 (78—151)
Garofalo et al. [27] Arthroscopy 2006 Rétrospective 15 TP +DI Arthroscopie 38 (24—-60)
Lim et al. [23] KSSTA 2009 Rétrospective 22 Achille allog Arthroscopie 33 (24—60)
Sekiya et al. [24] Arthroscopy 2005 Rétrospective 21 Achille allog Arthroscopie 71 (31—132)
Notre série OTSR 2010 Rétrospective 11 TQ/TP Arthroscopie 21 (12—41)

n: nombre de sujet/étude; TQ: tendon quadricipital ; DIDT : droit interne, demi-tendineux ; TP : Tendon Patellaire ; Achille allog : allogreffe du tendon d’achille.
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Tableau 4 Résultats des traitements chirurgicaux des LPD de la littérature.

Auteur Lysholm Tegner IKDC subjectif? IKDC objectif Clancy Telos™ (mm)
Pré Post Pré Post C/D pré A/B post (%) C/D pré (%) A/B post (%) 3+4pré (%) 1+2post (%) Pré Post

Wu et al. [25] 67 89 3 6 82 100 82

Chan et al. [19] 63 93 3 6,3 85 100 85 100 95

Chen et al. [20] 90 86 82

Chen et al. [20] 91 85 81

Ahn et al. [18] 68,2 90,1 100 89 14,3 2,2

Ahn et al. [18] 68,6 85,8 100 78 13,8 2,9

Deehan et al. [21] 64 94 77 % 92 100 67

Zhao et Huangfu [26] 83 76 100 76

Zhao et Huangfu [26] 92 91 100 91

Hermans et al. [22] 50 75 5,7 38 65 4,7

Garofalo et al. [27] 61 87,5 2 7,9 37 66 100 61 100 87 12,6 5,9

Lim et al. [23] 64 88 3 6 100 % 88 11 3

Sekiya et al. [24] 57 50

Notre série 53 68,5 100 54 100 79 3,7 1,9

Pré : préopératoire ; Post : dernier recul.
a Les résultats de I’IKDC subjectif sont donnés soit en score sur 100, soit en % de répartition A/B ou C/D.
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recul, deux genoux n’avaient plus de tiroir postérieur spon-
tané, six étaient grade 1 et trois grade 2.

Selon le score IKDC laxité (Fig. 3), en préopératoire, trois
genoux avaient une laxité classée D et huit classée C, au
dernier recul huit avaient une laxité classée A ou B, aucun
n’avait de laxité classée D.

Le gain de laxité au Telos™ (Tableau 2) était de 48,6%
(p=0,05) Les gains calculés sur les clichés fémoro patellaires
a 70° et en ClJ était respectivement de 36 % et 36,2 %.

Discussion

Le traitement chirurgical des LPD par reconstruction intra-
articulaire du LCP permet une correction du tiroir postérieur
avec un score IKDC subjectif moyen a 68,5, 73% de bons
a trés bons résultats cliniques objectifs, et un gain de
laxité radiologique significatif de 49% au Telos™ posté-
rieur.

Les points forts de cette étude sont ’évaluation clinique
mono-observateur, et une technique chirurgicale univoque
par un opérateur unique. La multiplicité des examens
complémentaires appliquée a tous les patients a permis
de croiser les résultats. Les principales limites de notre
étude sont le caractére rétrospectif de celle-ci, le faible
recul, ainsi que le faible nombre de patients qui ne nous
permet pas d’établir de variables normales au sein de
notre série pour améliorer la significativité des nos résul-
tats.

Dix études [18—27] rapportent les résultats chirurgicaux
des LPD (Tableaux 3 et 4). Elles portent toutes sur des
cohortes de 15a 30patients, soulignant bien la rareté de
I’indication chirurgicale dans ces LPD. Tous les traitements
chirurgicaux ont été menés sous arthroscopie et les diffé-
rents greffons étaient le tendon quadricipital, les tendons
ischiosjambiers, le tendon patellaire ou des allogreffes de
tendon d’Achille. Les résultats sont équivalents quel que soit
le greffon [18,20,26]. Le recul moyen va de 26 mois [20] a
109 mois [22] avec un minimum de recul d’au moins 24 mois ;
notre série se limite a un recul moyen de 20,9 mois avec un
minimum de 12 mois. Le score subjectif de Lysholm et Gil-
lquist [28] était appliqué neuf fois sur dix et le score de
Tegner et Lysholm [29] cinq fois sur dix; nous n’avons pas
appliqué ces scores a notre étude car nous les trouvions
moins adapté a cette population. Le score IKDC subjec-
tif est présenté soit en répartition A, B, C, D, soit sous
forme d’un score recalculé comme dans notre série. Her-
mans et al. [22] et Garofalo et al. [27] présentent des
scores IKDC de 65et 66respectivement au dernier recul,
comparables a notre résultat. La correction du tiroir pos-
térieur selon la classification de Clancy a été étudiée par
Chan et al. [19], Zhao et Huangfu [26], Garofalo et al.
[27] et Sekiya et al. [24], le pourcentage de patients clas-
sés en stade 1ou 2au dernier recul va de 50% [24] a 95%
[19], 79% dans notre série. En ce qui concerne l’analyse
radiographique par le Telos® postérieur, l’interprétation des
résultats de la littérature est délicate. En effet, plusieurs
séries rapportent des laxités préopératoires différentielles
supérieures a 10mm : une telle différentielle pose la ques-
tion du caractére isolé de la rupture du LCP. Ahn [18]
présente une laxité différentielle de 14,3 et 13,8 mm en pré-
opératoire, Garofalo et al. [27] et Lim et al. [23] 12,6et

11 mm respectivement. Notre laxité différentielle préopé-
ratoire est de 3,7mm en moyenne. Quoiqu’il en soit les
résultats finaux vont de 5,9a 2,2 mm au dernier recul ; avec
1,9 mm dans notre série, la correction du tiroir postérieur
est satisfaisante.

Malgré un contrat de correction du tiroir postérieur rem-
pli, le résultat subjectif est insuffisant, avec des limites
principalement fixées aux activités sportives.

Conclusion

La correction de la laxité postérieure par la reconstruction
du LCP est satisfaisante, sans morbidité propre. Cette cor-
rection en accord avec les résultats de la littérature est
suffisante pour obtenir un genou fonctionnel pour la vie de
tous les jours mais incomplet pour la vie sportive de loisir
ou a fortiori de compétition.

Conflit d’intérét
Aucun.
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