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RESUME

Les laxités antéropostérieures chroniques du genou sont
exceptionnelles, elles comportent un tiroir antéropostérieur
par atteinte des deux pivots centraux isolés (LCA, LCP), ou
avec des atteintes périphériques. L'association d’un cal vicieux
complique I'approche thérapeutique.

Nous rapportons I'observation d’un patient agé de 30 ans,
ayant comme antécédent un traumatisme fermé du genou
droit qui remonte a 18 mois, qui consulte pour instabilité
majeure du genou. L'examen trouve une laxité
antéropostérieure, les radiographies du genou montrent un
cal vicieux mixte du plateau tibial interne. Notre patient a
bénéficié en un seul temps d’une correction du cal vicieux,
puis ligamentoplastie bicroisée par la technique mono bloc,
utilisant un transplant qui mesure 28 cm de long et comporte
le tiers moyen du tendon rotulien, une baguette rotulienne
et le tendon quadricipital. Aprés un recul de 18 mois, le
genou est stable, indolore ave une mobilité a 120°.
La rupture ancienne des deux croisés est rare, sa prise en
charge n’est pas codifiée, en plus de la technique classique
faisant appel a deux prélévement et a deux incisions, cette
technique nécessite une seule voie d’abord, un seul transplant
et permet des plasties périphériques.

INTRODUCTION

Les laxités antéropostérieures sont des lésions exceptionnelles,
associant un tiroir antéro-postérieur par atteinte isolée des
deux éléments centraux (LCA, LCP), ou en combinaison avec
des lésions périphériques interne ou externe. Les techniques
de réparation de ces lésions centrales peuvent faire appel soit
a des techniques procédant séparément pour chacun des deux
ligaments, soit a des techniques faisant appel a un méme
transplant prélevé de facon monobloc. L'ancienneté des Iésions
et I'association a des lésions osseuses rendent les réparations
complexes.

OBSERVATION

Mr Said D, agé de 38 ans, ayant présenté un traumatisme
fermé de son genou droit remontant a 18 mois, et qui consultait
pour une instabilité majeure du genou. La marche n’était
possible qu’avec les béquilles. L'examen clinique notait un
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tiroir antéropostérieur manifeste. La radiographie de genou
(fig. 1 et 2) avait montré un cal vicieux du plateau interne,
avec un recul tibial postérieur important. Le patient avait
bénéficié en un seul temps de la correction du cal vicieux et
d’une ligamentoplastie bicroisée selon la technique monobloc
de Lerat (fig. 3) qui consiste a prélever une longue bandelette
du systéme extenseur.

Fig. 1 et 2. Radiographies du genou face et profil montrant le recul du tibia avec
le tassement du plateau tibial.

Fig. 3. Prélevement du transplant.
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L'évolution a 14 mois était bonne avec un genou stable,
indolore, mobile a 120° de flexion, sans tiroir antérieur, mais
un faible tiroir antérieur (fig. 4 et 5). L'indice IKDC était a
80%.

Fig. 4 et 5. Controle postopératoire.

DISCUSSION

Les luxations du genou sont marquées par la gravité des
lésions ligamentaires, et se compliquent souvent de raideur
ou d'instabilité chronique du genou. L'association d'une
fracture du plateau tibial est un facteur aggravant. Taylor (1)
a recommandé la reconstruction ligamentaire aprés 6 semaines,
mais beaucoup de malades avaient une perte significative de
la flexion. Meyers et Harvey (2) ont noté des résultats médiocres
chez les malades traités par immobilisation. 1l a recommandé
la réparation primaire de toutes les lésions.

Une série de 13 malades traités, avec réparation des deux
ligaments croisés, I'instabilité n'a pas été signalée, mais 6
malades ont présenté une raideur du genou qui a nécessité
une mobilisation (3).

Plus récemment, plusieurs auteurs (4, 5, 6) ont proposé une
reconstruction immédiate du ligament postérieur. La
reconstruction de ligament croisé antérieur peut étre réalisée
ultérieurement en fonction de I'instabilité. Shelbourne et al.
(7) ont rapporté une série de neuf malades qui ont eu
uniguement une reconstruction du croisé postérieur. La
plupart de ces malades pouvaient retourner au sport, mais a
un niveau plus bas. La reconstruction du croisé antérieur
n'était pas nécessaire.

La reconstruction des éléments centraux peut faire appel soit
a des techniques procédant séparément pour chacun des deux
éléments, soit des techniques faisant appel a un méme
transplant prélevé de fagon monobloc.

Les allogreffes étaient en premier utilisées pour les
reconstructions dans les années 1980. Les études chez les
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animaux avaient montré que ces allogreffes subissent un
procédé de revascularisation, de réparation, et ligamentisation
similaires aux autogreffes (1). Cependant, certains auteurs
ont noté que les allogreffes sont plus lent a s'incorporer, et
moins résistant (8), en plus du risque potentiel de transmission
virale en utilisant les allogreffes.

Lerat avait décrit une technique monobloc (9) qui nécessite
une seule voie d’abord, un seul transplant, et qui permet en
méme temps une ligamentoplastie périphérique en particulier
le LLE. La reconstruction des deux ligaments croisés permet
le centrage du tibia sur le fémur.

CONCLUSION

La Iésion chronique deux ligaments croisés est trés rare,
I'association d’un cal vicieux du plateau tibial interne n'est
pas habituelle et rend la reconstruction difficile. L'utilisation
d'un seul transplant autologue par une seule voie d'abord
facilite la reconstruction et peut améliorer la stabilité dans
ces genoux sévérement instables, bien qu'ils ne retournent
pas a la normale.
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