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RESULTATS CLINIQUES DE LA CHIRURGIE DU LCM PAR
INTERNAL BRACING DANS LE CADRE D’UNE LESION MULTI-
LIGAMENTAIRE DU GENOU : ETUDE RETROSPECTIVE SUR 15

CAS

RESUME :

Introduction : L’atteinte du plan ligamentaire médial est l'une des plus fréquemment
rencontrée parmi les Iésions multi-ligamentaires du genou. La prise en charge orthopédique
ou chirurgicale de ces lésions reste encore débattue dans la littérature a ce jour. L'objectif de
cette étude était de comparer les résultats clinico-radiologiques avant et apres intervention
de I'une des techniques chirurgicales développées afin de traiter ces lésions : la technique de

réparation-augmentation du LCM par internal bracing.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’'une étude monocentrique rétrospective comparative a

partir d’'une cohorte de 15 patients recrutés entre janvier 2019 et juillet 2020 atteints d’une
Iésion de haut grade du LCM dans le cadre d’'une MLKI. Pour chaque patient ont été évalués
avant et apreés intervention : 'amplitude articulaire en flexion du genou, I'ouverture médiale
radiologique et les résultats aux scores IKDC, KOOS et ses 5 sous-parties indépendamment,
ACL-RSI et UCLA. Ont également été recueillis les délais de retour au sport et de retour au

travail ainsi qu’une mesure objective du taux de satisfaction globale aprés intervention.

Résultats : 14 patients ont pu étre analysés. Le retour au sport a été possible pour 64,3% des
patients avec un délai moyen de 9,2 mois. Le retour au travail a été possible pour 85,7% des
patients avec un délai moyen de 6,7 mois. Le taux de satisfaction globale moyen était de 3,64
/ 4 dont 93% avec un taux supérieur ou égal a 3. Le score IKDC moyen était de 46,14 en pré-
opératoire contre 67,83 en post-opératoire (p = 0,009) et il existait statistiquement plus de
patients ayant des résultats bons a excellents au score IKDC en post-opératoire (p = 0,016). Le
score moyen de la sous-partie « quality of life » du KOOS était de 35,36 en pré-opératoire
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contre 57,29 en post-opératoire (p = 0,037). L'amplitude articulaire en flexion moyenne était
de 72,86 degrés en pré-opératoire contre 116,07 degrés en post-opératoire (p = 0,003). Il n’y
avait pas de différence significative entre les résultats pré et post-opératoires concernant le
score ACL-RSI moyen, le UCLA score moyen, le score KOOS global moyen et 4 de ses 5 sous-
parties (« symptoms », « pain », « daily » et « sport ») ainsi que pour l'ouverture médiale

radiologique.

Conclusion : Notre étude suggere que les patients opérés d’une réparation-augmentation du
LCM par internal bracing dans le cadre d’'une MLKI semblent bénéficier de résultats
globalement satisfaisants en lien avec une amélioration de la fonction globale de leur genou
ainsi que de leur qualité de vie, sans que la fonction du genou antérieure ne soit toujours

récupérée, ce qui correspond a I'objectif attendu dans ces traumatismes complexes.

Niveau d’évidence : IV. Etude rétrospective

Mots-clés : MLKI ; knee dislocation ; internal bracing ; MCL repair ; MCL augmentation






INTRODUCTION

Les lésions multi-ligamentaires du genou (ou MLKI pour Multi-Ligament Knee Injury)
correspondent a la rupture d’au moins deux ligaments majeurs du genou parmi le ligament
croisé antérieur (LCA), le ligament croisé postérieur (LCP), le ligament collatéral médial (LCM)

et/ou le ligament collatéral latéral (LCL) (1,2).

Il s’agit d’un cadre nosographique étendu prenant en compte des lésions de différentes
gravités qui correspondent finalement a plusieurs stades d’un continuum lésionnel
aboutissant dans sa forme la plus extréme a une luxation du genou. Ce sont des atteintes peu
fréquentes survenant majoritairement chez des patients jeunes (3—7). Leur prise en charge est
un réel défi thérapeutique et reste encore mal codifiée, méme si le recours a un traitement
orthopédique isolé semble le plus souvent source de résultats peu satisfaisants notamment
liés a la persistance de laxités résiduelles, faisant ainsi de la prise en charge chirurgicale de

tout ou partie de ces lésions ligamentaires I'attitude majoritaire (2,8,9).

A I'image de sa fréquence au sein des traumatismes du genou, la lésion ligamentaire la plus
souvent retrouvée dans le cadre des MLKI est celle du plan ligamentaire médial (3,6,10,11).
Les structures qui le composent sont regroupées sous I'appellation de point d’angle postéro-
médial (12—-14) et correspondent aux structures anatomiques suivantes : les 2 faisceaux du
LCM (superficiel et profond), le ligament oblique postérieur (POL), le ligament oblique poplité
(OPL), le tendon du muscle semi-membraneux, la corne postérieure du ménisque médial et
les coques condyliennes. Parmi celles-ci, les deux principaux stabilisateurs internes du genou

sont le LCM et le POL.

En effet, le faisceau superficiel du LCM possede un role primordial dans la stabilité en valgus,
contribuant jusqu’a 78% de celle-ci pour certains auteurs (15), ainsi qu’un role plus secondaire
dans la stabilisation en rotation interne. Plusieurs études ont par ailleurs montré que la
persistance d’une laxité en valgus secondaire a une lésion du LCM non cicatrisée augmentait
les contraintes mécaniques sur le LCA et le LCP et engendrait ainsi un plus grand risque d’échec

de la ligamentoplastie du pivot central réalisée (16—18). Le POL est quant a lui I'un des



principaux stabilisateurs du genou en rotation interne et posséderait un réle moins notable

dans la stabilité en valgus (12,13).

En raison de ses bonnes capacités de cicatrisation, I'atteinte isolée du plan médial et en
particulier du LCM est prise en charge par traitement orthopédique et mobilisation précoce
dans la grande majorité des cas avec de bons résultats (19-21). Partant de ce constat, de
nombreux auteurs ont proposé de réaliser une cicatrisation premiére du LCM avant toute

chirurgie du pivot central dans le cadre des MLKI (10,11,22,23).

Cependant, malgré I'absence de recommandations claires et devant des résultats discordants
(24,25), il semblerait que dans le cadre de ces Iésions complexes de plusieurs ligaments il soit
intéressant, voire nécessaire pour certaines équipes, de stabiliser chirurgicalement les Iésions
importantes du plan médial de fagon concomitante a la réparation des autres structures
ligamentaires (13,26—30). En effet, un nombre non négligeable de patients atteints d’'une MLKI
avec lésions de haut grade du LCM et donc a fort risque de non cicatrisation (telles que les
entorses avec instabilité en valgus en extension, les arrachements distaux du LCM ou les
lésions combinées du LCM et du POL) présentent des douleurs persistantes ainsi qu’une

instabilité rotatoire et/ou en valgus (30).

Le recours a la chirurgie du plan ligamentaire médial dans ce contexte fait appel a différentes
techniques de réparation, de reconstruction ou d’augmentation (31-35) intéressant
principalement le LCM et dont les résultats publiés concernent pour beaucoup des études

biomécaniques aux conclusions contradictoires (26,36—38).

Parmi ces techniques, le concept d’internal bracing correspond a une réparation-
augmentation ligamentaire par ajout d’un renfort interne synthétique afin de protéger la
réparation ligamentaire du LCM lors des premiers mois de cicatrisation (34,39). A notre
connaissance, aucun résultat clinique n’a été publié concernant I'utilisation de cette technique

sur le LCM dans le cadre des atteintes multi-ligamentaires du genou.

L'objectif de cette étude rétrospective descriptive est de comparer les résultats clinico-
radiologiques avant et aprés chirurgie de la technique d’internal bracing dans la gestion des
Iésions de haut grade du LCM survenues dans un contexte de lésion multi-ligamentaire du

genou a 12 mois de recul minimum.



MATERIEL ET METHODES

1) Population de I'étude :

Il s’agit d’une étude monocentrique rétrospective comparative réalisée au sein d’une cohorte
de patients recrutés entre janvier 2019 et juillet 2020 aprés consultation avec le méme
chirurgien habitué a la prise en charge de Iésions multi-ligamentaires du genou. Le recueil des
données a été réalisé au cours du suivi pré et post-opératoire aprés l'obtention du

consentement libre et éclairé de chaque patient.

Le diagnostic de Iésion multi-ligamentaire avec rupture de haut grade du LCM était posé par
un examen physique et une IRM pré-opératoire puis confirmé en per-opératoire. La
classification des lésions multi-ligamentaires utilisée dans cet article est celle de Schenck
(40,41) qui classe les luxations de genou en fonction des atteintes ligamentaires. Il s’agit de la
plus utilisée pour décrire les lésions multi-ligamentaires du genou (Tableau 1). Notre série

comportait selon cette classification 6 KD-I (5 LCA/LCM et 1 LCP/LCM) et 8 KD-IIIM.

Tableau 1. Classification de Schenck des luxations de genou selon les lésions
ligamentaires associées (40)

Classe Lésion pivot central Lésion ligaments collatéraux
KD-I LCA ou LCP isolé Variable

KD-II LCA + LCP Intacts

KD-IlI LCA + LCP LCM ou LCL isolé

- KD-IlIM si médial
- KD-lIL si latéral

KD-1V LCA + LCP LCM + LCL

KD-V Fracture-luxation Variable




Les patients inclus ont été opérés d’une MLKI avec réparation-augmentation du LCM p

internal bracing et ont été suivis sur une période de 12 mois minimum.

ou de malformation congénitale du genou homolatéral ou si le suivi post-opéra

moins de 12 mois.

Au total, 15 patients ont été inclus dans I'étude parmi lesquels un seul a de vue et

n’a pas été pris en compte dans I'analyse statistique. .

Les caractéristiques de la population sont représentées dans I’ age moyen était

de 33 ans (17-66 ans), le recul moyen de 21 mois (12-30 mois) yen de 26,26 (20,96

— 37,98). Les lésions associées au traumatisme initial prése
suivantes : 3 fractures du plateau tibial homolatéral N opédiguement dont une

5 spontanément et 13 lésions
s nisque latéral isolé (53,8%), 2

|ésions du ménisque médial isolé (15,4%) et 4.lé iméniscales (30,8%). Aucune atteinte

es patients étaient les

atteinte initiale du nerf fibulaire commun ayant

méniscales homolatérales parmi lesquelles 7 lési

cartilagineuse n’a été observée.



Tableau 2. Caractéristiques de la population étudiée

Age moyen (années) 33ans (17-66)
Recul moyen (mois) 21 mois (12-30)
Genre 8 femmes (57,1%)

6 hommes (42,9%)

Type de profession 7 travailleurs physiques (50%)
7 travailleurs sédentaires (50%)

IMC moyen (kg/m2) 26,26 (20,96-37,98)

Niveau sportif 2 haut niveau (14,3%)
5 amateurs (35,7%)
7 sédentaires (50%)

Pratique sport pivot 9 (64,3%)

Type d'accident 5 AVP (35,7%)
9 accidents sportifs (64,3%)

Type de lésion multi-ligamentaire 6 KD-1 (42,9%)
8 KD-IlIM (57,1%)

Délai opératoire Moyenne (mois) 9 mois (0,5 - 62)
Meédiane (jours) 57 jours (15 - 1884)
2) Chirurgie

Les patients ont tous été opérés par le méme opérateur dans le méme centre avec des équipes
ayant I’habitude de la chirurgie du genou sous arthroscopie. Le délai opératoire moyen entre
le traumatisme initial et la chirurgie était de 271,8 jours (14-1884). Le délai opératoire médian

entre le traumatisme initial et la chirurgie était de 57 jours.

L’évaluation anesthésique pré-opératoire a été réalisée dans le méme centre au sein de la
méme équipe médico-chirurgicale. Les patients étaient opérés sous anesthésie générale et

étaient installés en décubitus dorsal avec une cale latérale contre la cuisse et une cale au



niveau du pied afin de pouvoir maintenir le genou a 90° de flexion a la demande. Un garrot
gonflable était mis en place au niveau de la racine de cuisse. Une antibioprophylaxie par
céphalosporine de seconde génération intraveineuse était administrée environ 30 minutes

avant l'incision.

Si des autogreffes étaient utilisées pour les ligamentoplasties du pivot central, les voies
d’abord correspondantes étaient réalisées : une voie d’abord supra-patellaire mini-invasive si
le greffon était issu du tendon quadricipital ou une voie d’abord infra-patellaire s’il était prélevé aux

dépends du tendon rotulien.

Si des allogreffes étaient utilisées pour les ligamentoplasties du pivot central, les greffons
étaient tous issus de la banque de tissus humains de I'Etablissement Francais du Sang (EFS) et

étaient mis en décongélation en début d’intervention.

Les patients ont tous bénéficié d’'une chirurgie avec un temps arthroscopique dont les voies
d’abord étaient réalisées en fonction des besoins selon les différentes Iésions a traiter. La
séquence chirurgicale était la suivante : les gestes sur les ménisques étaient réalisés en
premier, puis les ligamentoplasties du pivot central (d’abord le LCP si les 2 ligaments étaient

opérés) et enfin la réparation-augmentation du LCM par internal bracing.

Les différents gestes chirurgicaux réalisés sur les ligaments du pivot central étaient les
suivants : 7 ligamentoplasties des deux ligaments croisés (50%), 5 ligamentoplasties du LCA
isolé (35,7%), 1 ligamentoplastie du LCP isolé (7,1%) et 1 réinsertion des deux épines tibiales
(7,1%). Parmi les ligamentoplasties des deux ligaments croisés, 5 interventions ont consisté
en une reconstruction du LCA a partir de tendons rotuliens issus d’allogreffes et du LCP par
tendon quadricipital (dont 3 natifs et 2 allogreffes) tandis que 2 interventions ont consisté en
une reconstruction du LCA par tendon quadricipital natif avec réparation-suture du LCP. Les 5
ligamentoplasties du LCA isolées ainsi que la ligamentoplastie du LCP isolée ont été réalisées
avec des greffons issus du tendon quadricipital natif. Parmi les ligamentoplasties isolées du
LCA, 3 patients ont bénéficié d’une ténodese antérolatérale par technique de Lemaire

modifiée (42,43).

Le geste de réparation-augmentation du LCM par internal bracing (34,39,44) était réalisé grace
a deux incisions cutanées mini-invasives en regard des insertions proximale et distale du LCM

(image 1). Les moignons de LCM rompu étaient recherchés puis suturés au niveau de son



extrémité proximale dans la majorité des cas, puisque 90% des ruptures du LCM sont
proximales (29,44). Un premier tunnel borgne était ensuite réalisé dans I'épicondyle médiale,
au niveau de la zone d’insertion proximale du LCM, afin d’y enfouir une ancre Swivelock® de
5.5 mm (Arthrex, Naples, FL) chargée avec le double brin central d’un Fibertape® 2 mm
(Arthrex, Naples, FL) (image 2) correspondant a un ruban tressé composé de polyester et de
polyéthylene de trés haut poids moléculaire utilisé comme augment par différents auteurs
(34). Ce dernier était ensuite tunnelisé sous la peau au contact du LCM réparé jusqu’a l'incision
distale. Deux autres tunnels borgnes étaient ensuite réalisés au niveau du tibia proximal et
chacun des brins distaux étaient également enfoui a I'aide de deux autres ancres Swivelock®

de 5,5 mm (Arthrex, Naples, FL) (image 3).

Ce montage permettait le renfort du point d’angle postéro-médial en augmentant le faisceau
superficiel du LCM via le brin antérieur et le ligament oblique postérieur via le brin postérieur.
La tension du montage s’obtenait en varus forcé a 30° de flexion pour le brin antérieur et en

varus forcé en extension compléte pour le brin postérieur.

Si une plastie antéro-latérale de Lemaire (42) était jugée nécessaire celle-ci était réalisée en

fin d’intervention par une voie d’abord latérale.

Des radiographies de contréle étaient obtenues a la sortie du bloc opératoire.
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Figure 1. Photo du montage chirurgical lors du geste de réparation-augmentation du LCM par
internal bracing.

a : ruban tressé Fibertape 2 mm (Arthrex, Naples, FL). b : Incision proximale. ¢ : Ancre Swivelock 5.5
mm (Arthrex, Naples, FL). d : Incision distale.

Figure 2. Ruban tressé Fibertape 2 mm composé de polyester et de polyéthyléne de trés haut poids
moléculaire utilisé comme augment (Arthrex, Naples, FL).
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Figure 3 : Ancre Swivelock 5.5 mm (Arthrex, Naples, FL).

3) Soins post-opératoires et rééducation

En post-opératoire immédiat les patients étaient immobilisés par une attelle d’extension de

genou type Zimmer pour une durée de 3 semaines.

Chez tous les patients le travail en valgus n’était pas autorisé durant 6 semaines.

Si le patient n’avait pas présenté de fracture associée et quelles que soient les lésions
ligamentaires, 'appui n’était pas autorisé durant les 3 premieres semaines puis était repris
partiellement de la 4¢ a la 6° semaine pour étre autorisé totalement a partir de la 6° semaine
révolue. Si le patient avait présenté une fracture du plateau tibial homolatéral lors du
traumatisme, la reprise d’appui était autorisée a partir de la 6 semaine révolue en fonction

du contréle radio-clinique. Une thromboprophylaxie préventive était mise en ceuvre
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systématiquement les 3 ou 6 premieres semaines en fonction de la durée d’interdiction

d’appui puis la durée du traitement était adaptée selon les progres lors de la reprise d’appui.

En ce qui concerne les amplitudes articulaires autorisées en post-opératoire, tous les patients
ont été pris en charge en suivant le méme protocole : 90° de flexion maximum autorisée en
post-opératoire immédiat jusqu’a la 3¢ semaine révolue, puis sans limitation a partir de la 4°

semaine.

En ce qui concerne la réhabilitation au sport les consignes étaient également les mémes pour

tous les patients opérés, avec une reprise du sport dans |'axe autorisée a partir du 4® mois

post-opératoire et une reprise des sports pivots a partir du 9¢ mois post-opératoire.

4) Suivi et évaluation clinique

Les patients ont bénéficié d’un suivi clinique par le chirurgien a 1, 3, 6 et 12 mois puis

annuellement.

Nous avons recueilli les résultats de différents scores fonctionnels sous forme d’auto-
guestionnaires a remplir lors de la premiére consultation avec le chirurgien et aprés le
diagnostic de MLKI ainsi que lors de la derniere consultation de suivi avec le chirurgien. Les 3
différents scores étudiés étaient les suivants : le score IKDC subjectif avec un résultat défini
comme bon a excellent si il était supérieur a 70% (45,46), le score KOOS global et ses 5 sous-
parties dont le résultat était défini comme bon a excellent si il était supérieur a 70% (47-50),
le score ACL-RSI avec un résultat défini comme bon a excellent si il était supérieur a 65% (51—
53) et I'UCLA Activity Score dont un résultat supérieur ou égal a 7 définissait la possibilité de

réaliser des activités intenses (54-56).

Les amplitudes articulaires du genou étaient mesurées a 'aide d’un goniomeétre lors de la
consultation pré-opératoire ainsi que lors de la derniere consultation avec le chirurgien.
L'amplitude articulaire en flexion dans la population générale est de I'ordre de 130° et la

raideur du genou était définie suite a un récent consensus international (57) comme une
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limitation de I'amplitude articulaire en flexion du genou a moins de 100° ou un déficit
d’extension du genou supérieur a 5°. Trois degrés de sévérité ont également été défini :
raideur légére (flexion entre 100 et 90° ou déficit d’extension entre 5 et 10°), raideur modérée
(flexion entre 70 et 89° ou déficit d’extension entre 11 et 20°) ou raideur sévere (flexion
inférieure a 70° ou déficit d’extension supérieur a 20°). Nous avons également évalué le retour

a 'amplitude articulaire en flexion antérieure a I'accident sur déclaration des patients.

Le retour au sport était défini comme la possibilité de reprise d’une activité sportive sans
impact type vélo considérée comme satisfaisante par le patient. La reprise d’une activité avec
impact type jogging a également été évaluée. Le retour au sport de haut niveau était défini
comme la possibilité de reprendre le sport a un niveau considéré comme satisfaisant chez un

patient sportif de haut niveau. Le délai de retour au sport était évalué en mois.

Le retour au travail était défini comme la possibilité de reprise d’une activité professionnelle
par le patient, avec ou sans adaptation de poste. Le délai de retour au travail était évalué en

mois.

Le taux de satisfaction globale était également évalué lors de la derniere consultation avec le
chirurgien sur une échelle allant de 0 a 4 (de trés mécontent a tres satisfait) et qui était défini

comme le bénéfice global ressenti par le patient par rapport a I'intervention dont il a bénéficié.

5) Evaluation radiologique

Les patients ont tous bénéficié de radiographies standards de genou de face et de profil en

pré-opératoire ainsi qu’au cours du suivi radio-clinique.

Nous avons mesuré sur ces radiographies |'ouverture médiale radiologique, que nous
définissons comme la distance entre les surfaces osseuses du fémur et du tibia au niveau du

milieu du compartiment médial sur une radiographie de face en extension (Figure 4).
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Figure 4 : Exemple de mesure radiographique de I'ouverture médiale radiologique.

6) Analyse statistigue

Les données des patients ont été stockées dans une base de données du logiciel Excel
(Microsoft, Redmond, EU). Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide des logiciels de
statistiques SPSS (SPSS Inc., Chicago, EU) et pvalue.io (Medistica, Paris, France). Une analyse
descriptive univariée a été réalisée avec les tests de Wilcoxon-Mann Whitney et de McNemar.

Le seuil de significativité statistique était atteint si p < 0,05.
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RESULTATS

Au cours du suivi, aucune rupture d’un transplant ni d’atteinte méniscale secondaire n’ont été
constatées. Il n’a pas non plus été relevé de probléme cicatriciel ni d’infection de site
opératoire. Aucune complication spécifique liée au matériel mis en place (douleurs en regard

des vis d’interférence de ligamentoplastie, rupture d’une vis, ...) n’a été rapportée.

Concernant les amplitudes articulaires, tous les patients ont retrouvé une extension compléte
en post-opératoire. L'amplitude articulaire en flexion moyenne pré-opératoire était de 72,86
degrés et de 116,07 degrés en post-opératoire. Une raideur post-opératoire en flexion d’un
degré de sévérité léger selon la définition consensuelle a été retrouvée chez 3 patients
(21,4%). 1l n’a pas été retrouvé de raideur en flexion modérée ou sévere. On retrouvait une
flexion identique a celle avant I'accident pour 5 patients (35,7%) et un seul patient (7,1%) avait
un degré de flexion maximale inférieur en post-opératoire (de 10°). Les 4 autres patients
(28,6%) avaient un degré de flexion maximale compris entre 101 et 120° ne rentrant pas en
compte dans la définition de la raideur en flexion mais inférieure a la flexion maximale possible

avant le traumatisme.

Le retour au sport a été possible chez 64,3% des patients avec un délai moyen de 9,2 mois.
Parmi eux 5 patients (35,7%) ont pu reprendre une activité sportive avec impact. Parmi les
patients sportifs de haut niveau, 1 seul patient (50%) a pu reprendre une activité sportive

considérée comme satisfaisante par rapport a son niveau antérieur.
Le retour au travail a été possible chez 85,7% des patients avec un délai moyen de 6,7 mois.

Le taux de satisfaction globale moyen était de 3,64 avec 2 patients ayant un taux de
satisfaction de 3, 2 patients avec un taux de satisfaction de 3,5 et 9 patients avec un taux de

satisfaction de 4, soit 93% ayant un taux supérieur ou égal a 3 (Figure 4).

16



Figure 4. Histogramme du taux de satisfaction en fonction du nombre de patient.
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Les principaux résultats concernant la comparaison entre les moyennes pré et post-

opératoires sont présentés dans le Tableau 3.

Il n"existait pas de différence significative entre les résultats pré et post-opératoires
concernant le score ACL-RSI moyen, le UCLA score moyen, le score KOOS global moyen et 4
de ses 5 sous-parties (« symptoms », « pain », « daily » et « sport ») ainsi que pour I'ouverture

médiale radiologique.

Il existait cependant des différences significatives entre les résultats pré et post-opératoires
concernant le score IKDC moyen, la sous-partie « quality of life » du score KOOS moyen et le
degré moyen d’amplitude articulaire en flexion. Le score IKDC moyen était de 46,14 en pré-
opératoire contre 67,83 en post-opératoire (p = 0,009). La sous-partie « quality of life » du
score KOOS moyen était de 35,36 en pré-opératoire contre 57,29 en post-opératoire (p =
0,037). L'amplitude articulaire en flexion moyenne était de 72,86 degrés en pré-opératoire

contre 116,07 degrés en post-opératoire (p = 0,003).

17

Rapport- gratuit.com i’}%

LE NUMERD 1 MONDIAL DU MEMOIRES



Tableau 3. Tableau comparatif des moyennes des différents scores avant et aprés l'intervention
(test de Wilcoxon-Mann Whitney)

Moyenne Moyenne
pré-opératoire post-opératoire p
Scores IKDC 46,14 67,83 0,009
KOOS "symptomns" 54,86 70,64 0,101
KOOS "pain" 55 70 0,203
KOOS "daily" 55,43 66,79 0,457
KOOS "sport" 40,36 47,5 0,602
KOOS "quality of life” 35,36 57,29 0,037
KOOS global 48,07 62,21 0,196
ACL-RSI 30,66 46,6 0,083
UCLA score 5,71 6,07 0,727
Amplitude en flexion 72,86 116,07 0,003
Ouverture médiale radiologique 0,8 0,68 0,063

Les principaux résultats concernant la comparaison pré et post-opératoire des résultats bons

a excellents aux différents scores fonctionnels sont présentés dans le Tableau 4.

Il n’existait pas de différence significative entre le nombre de patients ayant des résultats bons
a excellents avant et apres intervention pour les scores KOOS (et ses 5 sous-parties), ACL-RSI

et UCLA.

Il existait cependant une différence significative concernant les résultats bons a excellents au
score IKDC, 1 seul patient avait un score bon a excellent en pré-opératoire contre 8 en post-

opératoire (p = 0,016).
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Tableau 4. Tableau comparatif du nombre de patients avec des résultats « bons » a « excellents »

avant et apres lintervention (test de McNemar)

Nombre de patient avec résultats
bons a excellents

pré-opératoire  post-opératoire p
Score IKDC 1(7%) 8 (57,1%) 0,016
Score KOOS KOOS « symptoms » 5 (36%) 7 (50%) 0,69
KOOS « pain » 5 (36%) 7 (50%) 0,69
KOOS « daily » 7 (50%) 8 (57,1%) 1
KOOS « sport » 4 (29%) 6 (43%) 0,69
KOOS « quality of life » 1(7%) 5 (36%) 0,12
KOOS global 4 (29%) 6 (43%) 0,69
Score ACL-RSI 1(7%) 4 (29%) 0,38
UCLA score 6 (43%) 7 (50%) 1
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DISCUSSION

Les résultats principaux de notre étude concernent la mise en évidence d’une différence
significative entre les valeurs moyennes avant et aprés intervention des amplitudes
articulaires en flexion ainsi que des résultats au score IKDC moyen et a la sous-partie « quality
of life » du KOOS moyen. De plus il y avait également statistiquement plus de patients avec
des résultats bons a excellents apres intervention pour le score IKDC. La comparaison pré et
post-opératoire du score ACL-RSI moyen, du score KOOS global moyen et 4 de ses 5 sous-
parties (« symptoms », « pain », « daily » et « sport ») ainsi que de I'ouverture médiale

radiologique moyenne n’ont pas rapporté de différence significative.

A ce jour, il n’existe pas d’autre série de patients dans la littérature concernant les résultats
clinico-radiologiques de patients opérés par réparation-augmentation du LCM par internal
bracing dans le cadre des MLKI. Les études cliniques concernant d’autres techniques
opératoires de réparation ou de reconstruction du LCM dans le cadre d’une MLKI sont peu
nombreuses, ne comparent pas de résultats pré et post-opératoires et rapportent des
résultats parfois contradictoires dans la littérature récente (31-33,35,58,59). La prise en
charge chirurgicale du plan médial et plus particulierement du LCM dans les MLKI reste ainsi

toujours débattue a ce jour (2,30).

Les résultats concernant les amplitudes articulaires post-opératoires suggérent la
récupération d’'une extension compléte, ce qui est également le cas pour Barrett et al (60). La
persistance d’un déficit de flexion aprés une lésion du plan médial prise en charge
chirurgicalement était une complication attendue puisque I'ordre de grandeur de I'amplitude
articulaire en flexion moyenne dans notre série est tout a fait comparable aux 121° de flexion
moyenne retrouvés dans les études de King et de Barrett et al (60,61). Les résultats
légérement plus faibles dans notre série sont probablement en relation avec le recul
relativement faible de notre étude puisque qu’une partie des patients bénéficiaient encore de
séances de kinésithérapie lors du recueil des données. Parmi les séries proches de notre étude,
aucune n’a évalué le nombre de patients ayant retrouvé une amplitude en flexion post-

opératoire identique a celle avant le traumatisme, cependant ce paramétre n’est que peu

20



corrélé a une géne fonctionnelle puisque la définition méme de la raideur du genou s’établit

pour une amplitude articulaire en flexion inférieure a 100 degrés (62).

Les données collectées au cours du suivi des patients dans notre étude ne rapportaient pas
d’échec de ligamentoplastie du pivot central et en particulier du LCA. Cependant I'étude a été
réalisée avec un recul allant de 12 a 30 mois et on sait que le taux d’échec de ligamentoplastie
est de 3% a 2 ans et de 4,1% a 5 ans selon le registre national danois (63). Aucune atteinte
méniscale secondaire n’a été retrouvée. Il n’a pas non plus été noté d’infection de site

opératoire précoce ou tardive ni de complication spécifique au matériel mis en place.

Dans notre étude, 85,7% des patients ont pu reprendre une activité professionnelle avec un
délai moyen de 6,7 mois ce qui est tout a fait comparable aux résultats obtenus dans la méta-
analyse de Everhart et al (64) dans laquelle 88,7% des patients ont pu reprendre une activité
professionnelle quelle qu’elle soit et 62,1% sans modification ou avec une modification
mineure de leur poste. Dans la série d’lbrahim et al (65) le délai de retour au travail moyen
était de 7 a 10 mois chez les 24 patients analysés ayant été opérés d’une MLKI par autogreffes
du pivot central et reconstruction des ligaments collatéraux par ligaments synthétiques, ce

qui est également cohérent avec nos résultats.

La reprise d’une activité sportive a été possible pour 64,3% de nos patients a 9,2 mois en
moyenne et 5 patients (35,7%) ont pu reprendre une activité sportive avec impact type
jogging. Parmi les patients pratiquant un sport a haut niveau, 1 seul patient (50%) a pu
reprendre le sport a un niveau satisfaisant par rapport a son niveau sportif antérieur. Ces
résultats sont en accord avec ceux de la méta-analyse de Everhart et al (64) pour qui 59,1%
des 524 patients ayant bénéficié d’'une prise en charge chirurgicale de leur MLKI avaient pu
reprendre une activité sportive quelle que soit sa nature, et 22 a 33% avaient pu reprendre
une activité sportive a haut niveau. Le délai de retour au sport parait correspondre aux
données de la littérature, en effet I'’étude de King et al (61) retrouvait un délai de reprise d’une

activité sportive de 8 a 12 mois.

Les patients étaient globalement trés satisfaits de I'intervention avec un taux de satisfaction

moyen de 3,64 / 4 dont 93% étaient supérieur ou égal a 3.

Le score IKDC (46) est un score composite spécifique des atteintes du genou permettant

d’évaluer la fonction physique globale du genou de maniére quantitative en utilisant un
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faisceau d’arguments constitué des symptémes liés au genou, de I'utilisation du genou et de
I’activité sportive. Son augmentation significative en post-opératoire ainsi que I'augmentation
significative du nombre de patient ayant des résultats bons a excellents a ce score en post-
opératoire témoigne donc d’une amélioration significative de la fonction globale du genou

apres réparation-augmentation par internal bracing du LCM.

L’étude de Hanley et al. (32) retrouvait ainsi un score IKDC post-opératoire moyen de 79,1
chez les patients opérés d’une réparation directe du LCM contre 54,3 chez les patients opérés
d’une reconstruction du LCM par demi-tendineux. Il s’agissait d’'une série comparant 34
patients atteints d’'une MLKI a 6 ans de recul moyen dont 25 ont bénéficié d’'une réparation
du LCM par suture simple et 9 d’'une reconstruction du LCM par demi-tendineux. Les patients
ayant bénéficié d’une réparation dans cette étude n’ont pas été opéré par la méme technique
chirurgicale que celle que nous avons utilisé puisqu’ils n’ont pas eu d’augmentation du LCM
et que ce-dernier était réinséré par ancres ou vis. |l n’y avait pas de comparaison pré et post-
opératoire. L'étude concluait que les patients ayant bénéficié d’'une réparation du LCM
semblaient avoir de meilleurs résultats que ceux ayant bénéficié d’'une reconstruction du LCM.
Le score IKDC post-opératoire moyen chez les patients opérés d’une réparation dans cette
série semble en accord avec nos résultats d’autant plus que le recul moyen dans cette étude

était plus important.

Pour King et al. (61) le score IKDC post-opératoire moyen était de 62,1 dans le sous-groupe
des 32 patients opérés d’une chirurgie du plan médial pour MLKI a 6,5 ans de recul moyen (6
réparations par ancre ou vis et 26 reconstructions par tendon d’Achille). Cette étude
comparait les résultats de patients ayant des Iésions de type KD-IIIM et KD-IIIL en post-
opératoire uniquement et concluait que le sous-groupe ayant bénéficié d’'une réparation du
LCM semblait avoir de moins bons résultats que le sous-groupe ayant bénéficié d’'une
reconstruction du LCM ou d’une chirurgie du plan latéral (réparation ou reconstruction).
Cependant le score moyen IKDC dans le sous-groupe des patients opérés d’une réparation du

plan médial semblent comparables a ceux de notre étude.

Pour Barrett et al. (60), le score IKDC post-opératoire moyen était de 67,6 et le score KOOS
global post-opératoire moyen était de 77,1. Il s’agissait d’une étude descriptive sans
comparaison pré et post-opératoire a propos de 32 patients ayant bénéficié d’une
reconstruction du LCM par tendon d’Achille dans le cadre d’'une MLKI. Les sous-parties du
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score KOOS n’ont pas été évaluées séparément. Les résultats rapportés sont donc également

comparables a ceux de notre série clinique.

Dans les plupart des études se rapprochant de notre série, le score KOOS a été étudié
seulement dans I'étude de Barrett et al (32,60,61). Il s’agit d’'un score multi-dimensionnel
permettant de monitorer I’évolution d’une pathologie du genou (47,48,50). Comme démontré
par Collins et al. (49) les différents items le composant semblent étre assez unidimensionnels
pour que leurs résultats puissent étre mesurés et donc interprétés séparément (49). La valeur
significativement augmentée en post-opératoire de I'item « quality of life » du score KOOS
tend a montrer que la qualité de vie des patients de notre étude semble augmentée apres
I'intervention de réparation-augmentation du LCM dans le cadre des MLKI, ce qui est en

accord avec les taux de satisfaction élevés retrouvés au cours du suivi.

Nous avons également étudié deux autres scores qui permettaient d’évaluer différentes
dimensions de la reprise d’une activité physique post-opératoire sans mettre en évidence de
différence significative entre les résultats avant et aprés intervention. Il s’agissait du score
ACL-RSI (51,52), qui permettait d’intégrer une dimension psychologique de la reprise sportive,
ainsi que de I"'UCLA Activity Score (55,56), qui évaluait la possibilité de reprendre une activité
sportive considérée comme intense. Ces résultats suggérent que la reprise d’une activité
sportive intense reste incertaine malgré I'intervention et que ces parametres devraient étre

évalués plus précisément par des études ultérieures.

Les limitations de cette étude sont principalement liées a son caractére rétrospectif ainsi qu’a
I’évaluation d’un petit échantillon de patients ayant des atteintes hétérogenes de différents
niveaux de gravité, ce qui induit indubitablement une puissance statistique faible. De plus, la
variabilité des délais entre I'accident et I'intervention est tres probablement a I'origine d’un
biais de mesure concernant les données pré-opératoires qu’il s’agisse des résultats aux
différents scores ou de la mesure des amplitudes articulaires puisqu’une partie des patients
souffrent d’une atteinte aiglie et invalidante tandis que d’autres, pris en charge a distance du
traumatisme apres un traitement orthopédique initial, présentent une clinigue moins
parlante. Il peut étre ainsi difficile de discerner I'’évolution naturelle de I'atteinte initiale et le

résultat post-opératoire.
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Il s’agit néanmoins d’une étude originale qui est la premiere a évaluer les résultats clinico-
radiologiques de patients opérés d’une réparation-augmentation du LCM par internal bracing
dans le cadre d’'une MLKI et dont 'interprétation des résultats semble assez encourageante
puisque le ressenti global du genou et plus largement de la qualité de vie sont
significativement augmentés en post-opératoire comme en témoigne les taux de satisfaction

globale tres élevés recueillis a la fin du suivi.

Ces résultats doivent étre validés par une étude prospective a haut niveau d’évidence
scientifique prenant en compte un grand nombre de patients avec un recul plus important et
avec la prise en compte de parametres cliniques mesurables objectivement tels que la laxité
en valgus pré et post-opératoire. La réalisation d’une analyse multivariée sur un plus gros
échantillon permettrait également de chercher des facteurs explicatifs des résultats retrouvés
afin d’avoir une meilleure compréhension et donc une prise en charge mieux codifiée des

atteintes du LCM dans le cadre des MLKI.
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CONCLUSION :

Notre étude suggere ainsi que les patients opérés d’une réparation-augmentation du LCM par

internal bracing dans le cadre d’une Iésion multi-ligamentaird du genou semblent bénéficier

de résultats satisfaisants en lien avec une amélioration de la fonction globale de leur genou
ainsi que de leur qualité de vie. L’objectif attendu dans ces traumatismes complexes semble
ainsi plus lié a la récupération d’une fonction globale du genou correcte avec une qualité de

vie conservée qu’a la récupération ad integrum de la fonction antérieure.
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