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Avertissement 
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Abréviations 

 
SF12         Score Fonctionnel 12 
 
 
FAAM        Foot And Angle Ability Measure  
 

AOFAS      The American Orthopedic Foot and Ankle Score  

 
 
ORIF         Open Reduction and Internal Fixation 
 
 
SOFCOT   Société Française de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique 
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Introduction 

1 Généralités 
 
Le complexe articulaire de Lisfranc se compose de cinq articulations 

tarsométatarsiennes et comprend de multiples ligaments(1). 

Il s’agit de médial en latéral des trois articulations cunéométatarsiennes comprenant 

les trois cunéiformes médial, intermédiaire et latéral s’articulant respectivement avec 

les premier, deuxième et troisième métatarsiens puis des deux articulations 

métatarsocuboïdiennes comprenant le cuboïde et les quatrième et cinquième 

métatarsiens (Figure 1). 

Le complexe ligamentaire est constitué par des ligaments dorsaux, des ligaments 

plantaires et des ligaments interosseux cunéométatarsiens renforcés par des 

ligaments intermétatarsiens (2) (Figure 2). 

Les ligaments dorsaux sont disposés respectivement du premier métatarsien au 

premier cunéiforme, du deuxième métatarsien aux trois cunéiformes, du troisième 

métatarsien au troisième cunéiforme, des quatrième et cinquième métatarsiens au 

cuboïde. 

Les ligaments plantaires sont tendus de médial en latéral, du premier cunéiforme aux 

trois premiers métatarsiens, du deuxième cunéiforme au deuxième métatarsien, du 

troisième cunéiforme aux troisième et quatrième métatarsiens et du cuboïde aux 

quatrième et cinquième métatarsien. 

Il y a trois ligaments interosseux cunéométatarsiens (médial, moyen et latéral). Le 

ligament médial (ligament de Lisfranc) (Figure 3) est le plus solide et le plus 

important sur le plan fonctionnel. Il est situé dans le premier espace intermétatarsien 

et est tendu de la face latérale du premier cunéiforme à la face médiale de la base 
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du deuxième métatarsien. Le ligament moyen est quant à lui situé dans le deuxième 

espace inter métatarsien et relie les cunéiformes et métatarsiens des deuxième et 

troisième rayons. Le ligament latéral est tendu de la face latérale du troisième 

métatarsien et du cunéiforme latéral à la face médiale du quatrième métatarsien et 

du cuboïde.  

L’articulation de Lisfranc est donc caractérisée par une importante congruence 

articulaire. 

Pour caractériser les luxations de Lisfranc, est utilisée la classification de Myerson 

(Figure 4), qui les sépare en 3 groupes, le type A, le type B et le type C. Le type A 

correspond aux luxations homolatérales. Le type B est divisé en 2 sous-groupes : le 

type B1 qui correspond à une luxation médiale isolée du premier métatarsien, le type 

B2 qui correspond à une luxation de 1 ou plusieurs métatarsiens latéraux. Le type C 

classifie les luxations divergentes et est également divisé en 2 sous-groupes : le type 

C1 qui correspond à un déplacement médial du premier métatarsien et déplacement 

latéral et partiel des métatarsiens latéraux, et le type C2 qui correspond à une 

luxation divergente du premier métatarsien et de tous les métatarsiens latéraux. 
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Figure 1 : Articulation de Lisfranc 

Frank H. Netter, MD, Atlas d’anatomie 
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           Ligaments dorsaux                             Ligaments plantaires 

Figure 2 : Complexe ligamentaire du Lisfranc (2) 

 

 

Figure 3 : Ligament de Lisfranc (3) 
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Figure 4 : Classification de Myerson 

(From Stavlas et al. [73]. ''Fig. 3 Myerson et al.'s Classification of Lisfranc fracture 
dislocations''; with kind permission from Springer Science and Business Media)   
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2      Contexte 
 
Les lésions de Lisfranc correspondent approximativement à 0,2% de l’ensemble des 

fractures. Mais 20% de ces lésions ne sont pas diagnostiquées ou bien le sont 

tardivement (4).  

En effet ces blessures sont causées par des traumatismes d’origine variable, allant 

d’un traumatisme à faible énergie comme de simples entorses entrainant des 

subluxations à un traumatisme à haute énergie avec une désorganisation grave du 

médiopied (5). 

Leur prise en charge est difficile, qu’il s’agisse de lésions osseuses, ligamentaires ou 

des parties molles. En cas de traumatisme à haute cinétique, des lésions sur 

d’autres sites peuvent être prioritaires comme le rachis, le bassin, l’abdomen, le 

crâne (6) et favoriser le retard et/ou l’erreur diagnostique(s). 

Le traitement chirurgical est encore controversé, compte-tenu du large spectre de 

lésions(7). 2 techniques chirurgicales semblent admises, la réduction à foyer ouvert 

ou la réduction à foyer fermé (5,8). La chirurgie à foyer ouvert permet soit la 

technique dite ORIF (Open Reduction and Internal Fixation : fixation interne par 

réduction à foyer ouvert) soit l’arthrodèse primaire (9). L’ostéosynthèse est réalisée 

soit par des broches, des vis ou des plaques. Il est toutefois accordé qu’il faut obtenir 

et maintenir une réduction la plus anatomique possible (10,11) d’où la favorisation 

des techniques par chirurgie ouverte, quand les conditions locales le permettent. Le 

traitement orthopédique qui ne permet pas une réduction optimale et qui est source 

d’instabilité, n’est plus d’actualité. 
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3       Objectif de l’étude 
 
L’objectif principal de notre étude était de trouver une entité lésionnelle 

prédominante. Nous supposions qu’il y avait une majorité de fracture du deuxième 

métatarsien en raison de sa situation anatomique.  

Nous voulions également évaluer les pratiques professionnelles pour la prise en 

charge de ces lésions compte-tenu des nombreuses techniques connues et si elles 

étaient en accord avec ce que l’on retrouve dans la littérature, la dégradation 

arthrosique secondaire en fonction de la technique choisie et du type de lésion, et les 

conséquences de ces lésions sur la qualité de vie du patient grâce à des scores 

spécifiques. 
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Matériel et méthodes 

1 Organisation de l’étude 
 

Type d ‘étude 

Il s’agissait d’une étude observationnelle rétrospective multicentrique de 141 patients 

réalisée dans le cadre du symposium national de la SOFCOT 2019 sur les 

traumatismes graves du pied. 

 

Critères d’inclusion 

- Age supérieur à 16 ans au moment du traumatisme 

- Entorse grave, luxation du Lisfranc survenue de janvier 2010 à juin 2018 

 

Critères d’exclusion 

- Présence de lésion osseuse associée compromettant de manière significative 

la capacité de déambulation (rachis avec déficit neurologique, bassin, 

crâne…) 

 

2 Données cliniques 
 
 
Étaient analysées les caractéristiques épidémiologiques à savoir l’âge, le sexe, les 

activités professionnelles et sportives, les antécédents notamment le tabac, les 

lésions associées, le mécanisme du traumatisme, l’existence d’une ouverture 

cutanée. 

L’ouverture cutanée était décrite selon la classification de Gustilo. (Figure 5) 



 
 

 14 

Ces données étaient récupérées via le dossier informatisé des patients.  

 

 

Figure 5 : Classification de Gustilo 

 
 

3 Données radiologiques 
 
Les radiographies étaient analysées au moment du traumatisme, en post-opératoire 

immédiat et à minimum 1 an du traumatisme par le chirurgien. 

On notait la réalisation ou non d’un scanner pré et /ou post opératoire. 

Le type de lésion était défini selon la classification de Myerson (Figure 1). On 

recherchait les fractures associées à la luxation au niveau du pied. 

Sur les radiographies post-opératoires immédiates on évaluait la qualité de la 

réduction et sur les radiographies à distance la restauration des arches du pied, la 

présence d’une arthrose secondaire. 
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4 Analyse de la technique chirurgicale 
 
 
La technique chirurgicale et les complications précoces étaient relevées. 

Plusieurs techniques chirurgicales sont donc reconnues, à savoir l’ostéosynthèse à 

foyer fermé par vis ou broches, l’ostéosynthèse à foyer ouvert, par broches, vis ou 

plaques, l’arthrodèse primaire mais également l’ostéosynthèse par fixateur externe. 

Concernant l’ostéosynthèse percutanée, il faut en théorie une ostéosynthèse stable 

avec réduction parfaite. (12) Concernant l’ostéosynthèse à ciel ouvert, elle nécessite 

deux à trois voies d’abord longitudinales. La première pour la colonne centrée sur 

C1M1, et une ou deux autres pour la spatule au niveau des deuxième et quatrième 

espaces intermétatarsiens. (Figure 6) Le pontage articulaire par plaque est moins 

arthrogène et intéressant en cas de comminution.(13) Il faut réaliser de larges 

incisions pour ne pas tirer sur la peau et limiter au maximum la souffrance cutanée. 
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Figure 6 : Voies d ‘abord chirurgicales 

 

5 Analyse fonctionnelle téléphonique 
 
Afin de définir les conséquences sur la qualité de vie, les patients inclus étaient 

contactés par téléphone afin de répondre à des questionnaires/scores fonctionnels : 

SF12, AOFAS et FAAM. Tous ces scores sont publiés de longue date et largement 

utilisés dans les études en orthopédie-traumatologie.  

Le SF12 est un score fonctionnel global. Il permet de calculer 2 scores, un de qualité 
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de vie mentale, et un de qualité de vie physique. Il était calculé à la fois pour évaluer 

les états pré et post traumatiques.  

Le score AOFAS comprend neuf questions et couvre 3 catégories : la douleur (40 

points), la fonction (50 points) et l’alignement (10 points). 

Le score FAAM évalue les performances physiques du pied. Les scores AOFAS et 

FAAM n’étaient calculés qu’à distance lors de la révision téléphonique. Ils pouvaient 

être au maximum de 100 points, ce qui correspond à un score excellent. De 80 à 89 

le score est bon, de 60 à 79 il est moyen et inférieur à 59 points, il est mauvais. 

Les patients ont été contactés de janvier 2019 jusque juillet 2019. 

Les résultats des scores étaient comparés en fonction du type d’ostéosynthèse. 

6 Analyse statistique 
 
Les variables qualitatives sont décrites par les effectifs et les fréquences 

correspondantes de chaque modalité́, et les variables quantitatives par la médiane et 

l’intervalle interquartiles (IQR). 

Si la variable explicative était une variable qualitative, un test de régression logistique 

était utilisé. 

Si la variable explicative était une variable quantitative, un modèle linéaire était 

privilégié. 

Les modèles étaient ajustés par maximum de vraisemblance et les comparaisons ont 

été effectuées à l’aide du test du X2. La valeur p<0,05 a été considérée comme 

statistiquement significative. 
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Résultats 

 
141 patients 

 
 
 
 

                 Réponse téléphonique                                 Absence de réponse        
78 patients                                                   63 patients 

 
                                                                                  -Refus 

                                                                                         -Injoignables  
 
 
 
 

Examen clinique  
(Évaluation des mobilités) 

141 patients 
  
 

 
 
 

     Examen clinique complet                                              mobilités inconnues 
                53 patients                                                               88 patients 

   
 
 
 
 
 
 

Évaluation arthrosique secondaire 
141 patients 

 
 
 
 
 

  Analyse radiographique complète                        Arthrose secondaire non connue   
               99 à 105 patients                                                     36 à 42 patients 

                          
 
   
 

Figure 7 : Diagrammes de flux 
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1 Caractéristiques épidémiologiques des patients/du 
traumatisme 

 

Villes Nombre de patients 

Lille 22 

Le Mans 19 

Nancy 14 

Toulouse 12 

Kremlin Bicêtre 12 

Clamart 9 

Niort 8 

Bois Guillaume 8 

Strasbourg 8 

Nantes 7 

Bordeaux 6 

Rouen  4 

Nîmes 4 

Toulon 3 

Agen 3 

Grenoble 1 

Amiens 1 

 

Tableau 1 : Répartition géographique des patients inclus dans le symposium de la 

SOFCOT 2019 

 

Il y avait 1,5 homme/femme. Les patients étaient âgés de 16 à 76 ans, en moyenne 

de 42 ans.  
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28% des patients avaient un travail sédentaire, 28% pratiquaient un travail de force. 

Dans 30% des cas l’activité professionnelle n’était pas connue.  60% des patients ne 

pratiquaient pas d’activité sportive.  

Les mécanismes et le contexte des traumatismes étaient très variés. Il s’agissait de 

65% de traumatismes à haute énergie et de 38% d’accidents de la voie publique. Il y 

avait 23% d’accidents du travail. On a constaté 35% de lésions par écrasement. 

Facteurs Réponse Nombre de 
patients 

Pourcentage 

Sexe Homme 95 67% 

 Femme 46 33% 

AVP Non 86 61% 

 Oui 55 39% 

 Avec 79 56% 

Activité 
professionnelle 

Sans 20 14% 

 NA 42 30% 

 Sans 85 60% 

Activité sportive Loisir 48 34% 

 Compétition 8 6% 

Énergie du 
traumatisme 

Haute énergie 94 67% 

 Basse énergie 47 33% 

Écrasement Non 92 65% 

 Oui 49 35% 

Accident du 
travail 

Non 109 77% 

 Oui 32 23% 

Traumatisme 
ouvert 

Non 113 80% 

 Oui 28 20% 

Tableau 2 : Caractéristiques épidémiologiques des patients et des traumatismes 
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Les lésions étaient ouvertes dans 20% des cas, et 48% de ces lésions ouvertes 

correspondaient au grade IIIA de la classification de Gustilo (Figures 5, 8) 

Il y avait des lésions associées, à savoir du rachis, des membres inférieurs homo et 

controlatéral dans 27% des cas. 

Nous avons constaté une majorité de lésions de type B2 de la classification de 

Myerson (42,6%). (tableau 3) 

Parmi les 141 patients, 69 avaient une fracture associée de M2, soit 49% des patients, 

contre 56 (40%) pour M3, 38 (27%) pour M4, 24 (17%) pour M5 et 22 (16%) pour M1. 

On retrouvait un scanner préopératoire chez 84 patients soit près de 60% des cas.  

  

Figure 8 : Répartition des fractures ouvertes selon la classification de Gustilo 

 

 

Classification de 

Myerson 

Type A Type B1 Type B2 Type C1 Type C2 

Pourcentage 

De la population 

20,6% 8,5% 42,6% 14,9% 13,4% 

 

Tableau 3 : Répartition de la population en fonction de la classification de Myerson 



 
 

 22 

2 Technique chirurgicale 
 
Concernant la technique chirurgicale, La réduction était réalisée à foyer ouvert chez 

106 patients et à foyer fermé chez 35 patients, soit 25%. 

L’ostéosynthèse par broches était utilisée majoritairement chez 97 patients soit 69%. 

On retrouvait également une ostéosynthèse par vis chez 29 soit 21% des patients, 

plaques chez 11 patients soit 8%, fixateur externe chez 1 patient et elle était inconnue 

chez 3 patients (2%). (Figure 9) 

 

Figure 9 : Répartition de la population en fonction du type de matériel utilisé 

3 Complications 
 
Nous avons constaté 18% de complications post-opératoires précoces. Il s’agissait de 

9,2% de nécrose ou perte de substance cutanée, 5% d’infection et 5 traumatismes qui 

ont évolué vers une amputation, 3 transmétatarsiennes, 1 au niveau du Chopart et 1 

au niveau du Lisfranc. 

vis
20%

fixateur externe
1%

plaques
8%

broches
69%

inconnu
2%

vis

fixateur externe

plaques

broches

inconnu
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Ces complications sont survenues dans la majorité des cas lors des traumatismes à 

haute énergie ou par écrasement. Seulement 3 des complications sont survenues 

alors que le traumatisme était à basse énergie. 

4 Résultats radiographiques 
 
Nous avons constaté une majorité de lésions de type B2 de la classification de 

Myerson (42,6%). 

Parmi les 141 patients, 69 avaient une fracture associée de M2, soit 49% des patients, 

contre 56 (40%) pour M3, 38 (27%) pour M4, 24 (17%) pour M5 et 22 (16%) pour M1. 

On retrouvait un scanner préopératoire chez 84 patients soit près de 60% des cas.  

On évaluait ensuite la qualité de la réduction radiologique. Quand il y avait une luxation 

pure, la réduction était anatomique dans 82,5% des cas alors qu’elle ne l’était qu’à 

64,5% des cas quand des fractures étaient associées. 

En cas de réduction à foyer fermé, la réduction n’était pas anatomique dans 34,3% 

des cas. En cas de réduction à foyer ouvert, la réduction n’était pas anatomique chez 

28,3% des patients. 

On ne retrouvait cependant un scanner de contrôle que dans 15,6% des cas et chez 

21% des patients pour lesquels la réduction n’était pas jugée anatomique. 41% des 

scanners post-opératoires ont été réalisés quand la réduction n’était pas jugée 

anatomique. 

Après analyse des radiographies à au moins 1 an de recul, on retrouvait 

majoritairement une arthrose C2M2, chez 45% des patients. On retrouvait ensuite une 

arthrose C3M3 chez 40% des patients, C1M1 chez 32% des patients, cuboïde-M4 

chez 29% des patients et cuboïde-M5 également chez 29% des patients. 

Cependant les résultats sont manquants dans 26 à 30% des cas. 
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5 Retentissement fonctionnel 
 

Concernant la mobilité du médio-pied, la pronation était en moyenne de 17° (+/-16°), 

la supination était en moyenne de 16° (+/-13°). Un traumatisme fermé et isolé est 

associé à une plus grande mobilité du médio-pied en pronation (p=0,019) et en 

supination (p=0,021). Cependant la mobilité n’a pu être mesurée que chez 53 patients 

soit 38% des patients seulement, les patients n’étant pas revus de manière 

systématique et les mobilités ne sont pas mesurées de manière systématique lors des 

consultations de contrôle. 

Les patients jeunes reprenaient le travail plus facilement que les personnes plus 

âgées. La moyenne d’âge d’arrêt était de 52 ans versus 42 ans pour la reprise (Figure 

7). 

Sur les 141 patients de l’étude, seuls 78 soit 55% ont répondu au téléphone donc aux 

scores SF12, AOFAS et FAAM. On retrouve une altération significative du SF-12 par 

rapport à l’état initial des patients, notamment concernant le score physique. Le score 

physique pré-traumatique était de 56 contre 44 à distance du traumatisme (p=10-14). 

Le score mental pré-traumatique était de 54 contre 50 en post-traumatisme (p=0,01). 

On retrouvait donc un score AOFAS excellent dans 33,8% des cas, bon dans 17,6% 

des cas, moyen dans 27% des cas et mauvais dans 21,6% des cas. Le score FAAM 

était quant à lui excellent dans 37,7% des cas, bon dans 29% des cas, moyen dans 

13% des cas et mauvais dans 20,3% des cas. 

Après analyse statistique, on retrouve un score FAAM plus important lors de 

l’utilisation de vis versus l’utilisation de broches (p<0,0001). Le score de FAAM a une 

médiane de 70 chez les patients brochés contre une médiane de 75 chez les patients 

vissés. (Figure 8) 
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Après analyse statistique, nous n’avons pas retrouvé de différence statistiquement 

significative avec le score AOFAS. 

 

Figure 7 : Évaluation de la reprise du travail en fonction de l’âge 

 

Figure 8 : Évaluation du score FAAM en fonction du type d’ostéosynthèse 
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Discussion 

Il s’agissait donc d’évaluer nos pratiques professionnelles et le retentissement sur la 

qualité de vie des patients. 

On retrouve comme prévu de nombreuses fractures de métatarsiens associées aux 

luxations, en particulier de M2, dans près de la moitié des cas, qui est la pierre 

angulaire de cette articulation. 

Il n’y a pas eu de traitement orthopédique, ce qui est conforme aux recommandations. 

Nous avons été surpris de constater que 25% d’ostéosynthèses ont été réalisées à 

foyer fermé, alors que nous retrouvons majoritairement dans la littérature des 

réductions à foyer ouvert (ORIF) ou des arthrodèses primaires (8),  une meilleure 

réduction à foyer ouvert étant obtenue comparée au foyer fermé. Il était donc étonnant 

de ne retrouver un scanner de contrôle (qui est l’examen de choix pour l’évaluation 

précise de la réduction) que dans 15,6% des cas alors que la réduction n’est pas 

anatomique dans environ 30% des cas. 

Par ailleurs, contrairement à ce qu’on retrouve dans la littérature, nous retrouvions plus 

d’ostéosynthèses par broches que vis ou plaques (14). La littérature montre également 

une absence de différence concernant la stabilité de la fixation de l’articulation du 

Lisfranc entre plaques et vis (15). Ces études sont renforcées par des résultats 

fonctionnels moins bons pour les brochages avec un score FAAM significativement 

supérieur pour l’utilisation de vis versus l’utilisation de broches. 

Il ne faut cependant pas oublier que la fixation temporaire nécessite une reprise 

chirurgicale ultérieure afin d’enlever le matériel, ce qui n’est pas sans risque (16), à 

pondérer par le fait qu’une ablation de vis et /ou de plaque est généralement plus 

difficile et plus invasive que l’ablation de broches. 
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Certains auteurs préconisent la réalisation d’une arthrodèse primaire (17–19). En 

raison d’un taux de complications non négligeable (notamment la nécrose cutanée et 

la difficulté de positionnement de l’arthrodèse), nous ne la recommandons pas en 

première intention. En particulier lors que les lésions sont dues à des traumatismes à 

haute énergie, des écrasements : l’état cutané conditionne donc notre stratégie 

chirurgicale. 

Nous recommanderions donc, si l’état cutané le permet, un vissage M1C1 M2C2 

M3C3 et brochage M4M5cuboïde 

L’arthrose, qui conditionne le pronostic est également plus fréquente en cas de fracture 

(C2M2 évaluée à 30%) et lorsque la réduction de la luxation et de la fracture n’est pas 

parfaite.  Il faut donc s’assurer de la bonne réduction anatomique (qui est difficile à 

évaluer à la radio en raison des superpositions osseuses, rendant le scanner post-

opératoire indispensable) afin de limiter la survenue de l’arthrose  (20,21). Les 

luxations sans fracture présentent une meilleure réduction et ont un meilleur pronostic. 

Les scores fonctionnels sont globalement bons, avec un retentissement plus important 

du point de vue physique que mental. Les résultats entre le FAAM et l’AOFAS sont 

plutôt similaires. 

Cependant 45% des patients n’ont pas répondu aux scores fonctionnels, et on ne 

connaît pas la raison exacte de l’absence de réponse qui pourrait créer un biais de 

sélection, ce qui peut diminuer l’extrapolabilité de notre étude. Une relation significative 

entre le score FAAM et le type d’ostéosynthèse a été mise en évidence, avec un score 

de FAAM supérieur lors de l’utilisation de vis versus broches. L’absence de 

significativité du lien entre score AOFAS et type d’ostéosynthèse pourrait être due au 

manque de puissance et témoigner d’un effet modeste de cette variable sur le score. 
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La limite principale de notre étude est, du fait du caractère rétrospectif de l’étude, un 

manque important de certaines données, par l’absence de réponse téléphonique 

concernant certaines données épidémiologiques, évolution arthrosique et résultats 

fonctionnels. Les résultats de l’examen physique à distance sont également souvent 

manquants, les patients ne sont pas revus systématiquement cliniquement au recul. 

Un des points forts reste le caractère multicentrique de l’étude et l’inclusion d’un 

nombre important de patients et sur une grande période de 10 ans. 
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Conclusion 

Cette étude a montré que les luxations de Lisfranc présentaient un taux élevé de 

fracture associée notamment de M2. Il a été réalisé en majorité des ostéosynthèses à 

foyer ouvert et par brochage. 

L’arthrose post traumatique, surtout présente en cas de fracture associée conditionne 

le pronostic. L’obtention d’une réduction anatomique est donc primordiale mais pas 

assez retrouvée dans nos données en comparaison aux recommandations de la 

littérature. Les résultats fonctionnels sont plutôt bons et un meilleur score FAAM est 

obtenu par l’utilisation de vis. 

Le montage qui nous paraît idéal serait un vissage M1C1 M2C2 M3C3 associé à un 

brochage M4cuboïde M5cuboïde 

Devant le manque important de données, il faudrait réaliser une étude prospective, 

avec scanners pré et post-opératoire réalisés de manière systématique, et patients 

revus régulièrement avec un recul de 1 an minimum. 
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Annexes 

1 Luxation type A  
 
Femme de 40 ans, chute d’une chaise 
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2 Luxation type A  
 
Homme de 80 ans, chute dans les escaliers 
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3 Luxation type B 1  
 
Homme de 55 ans, AVP scooter 
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4 Luxation type B2  
 
Femme de 63 ans, chute mécanique à domicile 

                                   
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 Luxation type C2  
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   5   Luxation type C1 

                             
 

6 Luxation type C2  
 
Homme de 33 ans, AVP 
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7 Score SF12 
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8  Score FAAM 
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    9    Score AOFAS 
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