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Les lésions méniscales constituent une pathologie extrémement fréquente,
qui se rencontre aussi bien chez I'adulte jeune lors d'un traumatisme sportif ou
autre, que chez le sujet plus agé ou elle est souvent l'illustration de phénomenes

dégénératifs au niveau du genou....

Le traitement de choix consistait pendant longtemps, dans la plupart des
cas, en une méniscectomie. Or, une méniscectomie n'est envisagée qu'aprés un
diagnostic précis, faisant appel a l'imagerie systématique : arthrographie,
arthroscanner, imagerie par résonance magnétique (IRM) et récemment
I’arthroscopie, qui apparaissent comme les meilleurs moyens d'exploration

complémentaire de ces lésions méniscales.

Et concernant cette méniscectomie, I'évolution du traitement des lésions
méniscales, a été dominée par le remplacement de la classique méniscectomie
totale (intramurale), par d’autres concepts « économiques », notamment la
réparation de certaines lésions et la méniscectomie partielle grace a l'apport de

I'arthroscopie , le respect d'autres et la greffe méniscale dans certains cas.

L ’arthroscopie parait, dans ce cas, aussi bien un moyen diagnostique que

thérapeutique.

Parmi ses avantages, 1’arthroscopie a vulgarisé les résections méniscales
minimales, techniquement tres difficiles auparavant, visant a preserver aussi

bien que possible le ménisque, par la seule chirurgie conventionnelle.

Elle est, dans ses deux volets , diagnostique et thérapeutique, sans difficulté

majeure, et d’une importance indiscutable.



Son intérét diagnostique est énorme. Elle est seule capable de renseigner,
avec précision, sur I’état de la synoviale et des cartilages articulaires. Tous les

autres procédés étant grossiers et trés approximatifs.

Son intérét opératoire est bien enregistré a travers les gestes de
méniscectomie qui ont été les premiers a étre réalisés ; On ne concoit plus de
réaliser une méniscectomie par arthrotomie. Ce geste technique demande un
long apprentissage pour obtenir une grande efficacité et une innocuité dans la

réalisation de la méniscectomie.

Ce travail est le résultat d’une étude rétrospective, menée au sein du service
de traumatologie-orthopédie de I’hopital militaire d’instruction Mohammed V
de Rabat, qui a intéressé 126 patients, traités sous arthroscopie, pour lésions

méniscales, entre 2003 et 2008 avec un recul moyen de 14 mois.

En effet, le traitement sous arthroscopie des Iésions meéniscales a intéressé
209 patients, mais on s’est limité, dans cette étude a seulement 126 patients,

chez qui les dossiers étaient considérés exploitables.

Le but de ce travail est de présenter les résultats fonctionnels des gestes
thérapeutiques effectués sur les ménisques lésés, réalisés sous arthroscopie, tout
en essayant d’apprécier essentiellement 1’apport de 1’arthroscopie dans le
traitement des lésions meéniscales, ceci en comparant les résultats obtenus dans

notre série de 126 patients, aux données de la littérature.






Les premicres études sur I’arthroscopie furent menés en 1918 par Kenji

Takagi . de I’université de Tokyo.

Le premier appareil ne comportait pas de systeme de lentille. Cette
premiére exploration intra-articulaire était faite a 1’aide d’un cystoscope, et était
surtout destinée au dépistage précoce de la tuberculose qui sévissait a cette

époque au Japon.

A la suite de cette exploration, Takagi avait créée un endoscope pour
explorer spécifiquement le genou et I’avait appelé « arthroscope » qu’il présenta
en 1920. Ce dispositif avait un diametre de 7,3mm, ce qui rendait son utilisation

difficile dans I’exploration du genou.™!

A la méme époque, le suisse, Eugéne Bircher, poursuivait des études

identiques, et avait présenté¢ le premier compte rendu sur ’arthroscopie en

1921.1

Dans le monde entier, des travaux eétaient entrepris et c’est ainsi que
Kreuscher évoquait Dl’intérét de 1’arthroscopie dans 1’étude des Iésions

méniscales deés 1925.

Un peu plus tard @ New York, Burman 2 | entre 1931 et 1935 effectuait
d’importants travaux sur ce sujet. Il publie, en 1931, une ¢tude cadavérique

affirmant la possibilité d'explorer toutes les articulations.

En France, Hurter® en 1955 publie dans la revue de Chirurgie

Orthopédique, un article totalement méconnu et oublié.

Jusqu'a la parution du premier atlas d'arthroscopie publié par Watanabe et
al™ en 1957, un certain nombre de tentatives éparses ont eu lieu tant en Europe

qu'aux états-Unis.


http://www.em-consulte.com/article/8107/resultatrecherche/25#bib25
http://www.em-consulte.com/article/8107/resultatrecherche/25#bib25
http://www.em-consulte.com/article/8107/resultatrecherche/25#bib25
http://www.em-consulte.com/article/8107/resultatrecherche/25#bib25
http://www.em-consulte.com/article/8107/resultatrecherche/25#bib25
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Dans le premier atlas™, les images sont peintes & la main, il faut attendre
I'apparition de Il'arthroscope n° 21 de Watanabe pour que l'arthroscope puisse
étre utilisé en routine pour le diagnostic d'un certain nombre d'affections du
genou, et qu'apparaissent les premiers documents photographiques. C'est
dailleurs a cet éléve de Tagaki que I'on doit le développement de I'arthroscopie

moderne.

Tout ceci est consigné dans la deuxieme édition de l'atlas de Watanabe et
al ™! et c'est & partir des années 1970 que le développement de I'arthroscopie va

s'accélérer dans le monde.

L'atlas arthroscopique de Watanabe en 1957™! et ensuite celui de
Eikelaar ® illustrent les grands pas en avant de cette approche chirurgicale tout
d'abord diagnostique et ensuite de regle pour le traitement des lésions
méniscales. Progressivement le concept de sauver le tissu méniscal et non de le
résequer s'impose. C'est alors que les materiels arthroscopiques de suture et de
refixation se retrouvent dans I'ancillaire de tout orthopédiste confronté a cette

pathologie qui entraine un handicap locomoteur important.

Des 1969, en France, les rhumatologues s'intéressent les premiers a la

technique et pronent son intérét diagnostique.t!

En 1971 et 1972, apparaissent les deux premieres grandes séries mondiales:

celle de Casscells ™ et celle de Jackson.®

Bien que Watanabe, et surtout son éléve lkeuchi, aient déja realisé des
gestes thérapeutiques y compris une méniscectomie partielle, c'est avec
I'arthroscope, congu par O'Connor en 1976 2, que I'aspect thérapeutique de

I'arthroscopie se développe, méme si rapidement ce matériel s'avere obsoléte.
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Aprés modification de la technique et du matériel, on peut considérer qu'a la fin
des années 1970, l'arthroscopie diagnostique est totalement acceptée et que la
méniscectomie sous arthroscopie s'exécute en routine dans la plupart des pays

développés

Au debut des années quatre vingt, progressivement apparaissent des
publications faisant état des techniques, des aspects normaux et pathologiques
ainsi que des possibilités diagnostiques et thérapeutiques étendues a toutes les
articulations. L'arthroscopie constitue méme un élément de référence pour
valider des techniques d'imagerie émergentes comme l'imagerie par résonance
magnétique (IRM).22

Au Maroc, les premiéres tentatives d’arthroscopie chirurgicale ont été
introduites en 1989 a I’hopital militaire Avicenne de Marrakech par A.

Moulay.2


http://www.em-consulte.com/article/8107/resultatrecherche/25#bib97
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Notre travail comporte une série de 126 cas d’arthroscopie pour Iésions
méniscales, prélevée d’un total de 209 patients pris en charge entre 2003 et
2008, au sein du service de Traumatologie-Orthopédie a 1’Hopital Militaire
d’Instruction Mohamed V de Rabat. Série étudiée rétrospectivement, en se
basant sur 1’analyse des dossiers, des comptes rendus opératoires, et des suivis

de consultations.
Cette étude a été effectuée a laide d’une fiche d’exploitation.

Les données épidémiologiques sont basées sur 1’age, le sexe, la topographie

lesionnelle, le délai de consultation, et le délai de prise en charge (chirurgie).

L’activite sportive des patients, a €t¢ mentionnée et ensuite €valuée, sur
dossiers, selon les formulaires d’évaluation du genou de ’'IKDC (International

Knee Documentation Committee) 1999 ;112

e Activités trés intenses, comportant sauts et rotations comme au basket,

au football, ou au parachutisme.
e Activités intenses, comme un travail physique dur, le ski ou le tennis.

e  Activités modérées, comme un travail physique moyen, la course ou le
jogging.

e  Activités douces, comme la marche le ménage ou le jardinage.

e Aucune des activites ci-dessus n’est possible a cause du genou.

L’analyse des dossiers a permis de distinguer les différents modes de

survenue, le mécanisme lésionnel en cause, et le ou les motifs de consultation.

Le bilan radiologique comportait une radiographie du genou (de face et de

profil), qui a été demandée systématiquement chez tous les patients ;


http://www.em-consulte.com/article/8107/resultatrecherche/25#bib25

Quelques signes radiologiques en faveur d’arthrose, ont ét€¢ remarqués,
d’ou le complément par des incidences spécifiques (incidence fémoro-patellaire,

incidence de schuss...)
La réalisation d’une IRM faisait partie intégrante du bilan Iésionnel.

Le délai entre la réalisation de I’IRM et le traitement arthroscopique a été
également noté, dans un but de répondre a la question de relation entre la
persistance ou non de la 1ésion, et 1’¢loignement du geste opératoire, dans le

temps.

Les principales lésions meéniscales sont les lésions verticales. Les autres
lesions sont les lésions radiaires, les lésions complexes, les lésions

déegénératives, le ménisque discoide, et le kyste meniscal.

L’association a une rupture ligamentaire, notamment, le ligament croisé

antérieur, a €té mentionnée.

La chondropatie, comme lésion associée, a été classée selon la

classification de Locker et Beguin 23
e Stade O : pas de chondropathie.
e Stade | : oedeme.
e Stade Il : aspect velvétique.
e Stade Il : fissure profonde.
eStade IV : 0s a nu.

Le geste opératoire (arthroscopique) a consisté en une meéniscectomie

partielle (régularisation interne, ou externe, ansectomie...) ou totale, ou en une

10
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suture méniscale ( réparation ). Tout en respectant le mur méniscal dans les cas

de régularisation.

Les suites opératoires ont été généralement simples. Certaines
complications a court et a moyen terme ont été notées.

Les résultats cliniques et 1’évolution post-opératoire ont été évalués par les

critéres d’évaluation de Tapper et Hoover ;124

Quialification |Symptomes

Excellent Aucun symptome

Bon Symptdmes mineurs (absence d’instabilité, genou fonctionnel
pour toutes les activités

avec quelques douleurs)

Assez bon Symptdmes génant une activité importante (douleur, instabilité,

hydarthrose génante)

Mauvais Géne dans la vie courante (douleur en marchant, a la montée,

descente des escaliers)

Criteres de Tapper et Hoover d’évaluation du devenir des lésions méniscales

L’ ¢évolution des patients a été jugée sur ’examen clinique et radiologique
effectués lors des consultations post-opératoires, ainsi que sur le niveau de
récupération fonctionnelle des malades chez qui la rééducation a été démarrée
systématiquement, (mais pas chez tous les patients du fait de certaines
contraintes), ceci avec un recul moyen de 14 mois (minimum 6 mois et

maximum 3 ans).

11
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Fiche d’exploitation

Date du début de la prise en charge : /

1. Renseignements généraux :

/ (j/mm/aa)

Age : Sexe : Profession : Loisirs —activité sportive :
|| Homme | |militaire || oui
L |__| Femme |__|civil |__| non
2. Clinique:

Motif de consultation :
|__|douleur |__|blocage

|__|hydarthrose |__|dérangement interne
|__|dérobement |__|autres

|

linstabilité

Délai de consultation :

Circonstances de survenue :

Mécanismes :

Cote lesé :

Ménisque en cause :
|__|interne

|| externe

12




3. Paraclinique :

Imagerie pré-opératoire : Lésions L ésions associées : Délai entre ’IRM
méniscales : et ’intervention :

|__| Radiographie standard |__| Lésions cartilagineuses

|__| Arthrographie || Languette || Lésions de la synoviale

|__| IRM |__| Fissure

| | Imagerie égarée ou||__| Anse de seau

conservée par le patient || Lésion

dégénérative

|_| Lésion
complexe

|__| kyste méniscal

|__| Autres

4. Explorations — traitement:

Anatomo- Gestes Durée Suites opératoires : Evolution-
pathologie : opératoires : d’hospitalisation : ||__| simples Criteres

|| Complications : d’évaluation
|__|lésion | Sur |__| immédiates des résultats :
verticale ménisques |__| lointaines
|__[lésion radiaire ||_| Sur les |__| excellent
|__|lésion Iésions associées || Bon
dégénérative |__| Assez bon
|__[lésion |__| Mauvais

complexe
|__|kyste méniscal
|__|ménisque

discoide

13
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. L'age:
L’age moyen des patients de notre série est de 36,12 ans avec deux

extrémes, minimum : 17 ans et maximum : 67 ans.

Age

24% 16%

[ Moins de 20 ans
[l D:=202a40ans
[ ] De40a60ans
D 30 ans et plus

Graphique n° 1 : Représentation des patients selon I’age
Il. Le sexe:

Notre série est constituée de 126 patients dont 15 femmes (11,9%) et 111
hommes (88,1%).

Sexe

1189
. Femme
. Homme

Graphique n° 2 : Représentation des patients selon le sexe

15



I1l. L'activité sportive :

L’évaluation, sur dossiers, de D’activité sportive des patients selon les

formulaires d’évaluation du genou de I'IKDC 1999, 18 3 révélé les résultats

suivants : tableaux 1 et 2 :

TABLEAU N°1 : Activité sportive des patients

observations

o _ Nombre de )
Activite sportive o Frequence
citations
Oui 55 43.7%
Non 71 56.3%
Total des
126 100%

TABLEAU N°2 : Nature de ’activité sportive des patients

observations

o _ Nombre de )
Activite sportive o Frequence
Citations
Tres intense 2 1.6%
Intense 17 13.5%
Modérée 33 26.2%
Douce 3 2.4%
Total des

55 43.7%

16
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IV.Circonstances de survenue :

Le mode de survenue des lésions méniscales, permet de parler de
circonstance traumatique chez 74 patients soit 58,7% de 1’ensemble de la série,
non traumatique chez 39 patients soit 31%, et de mécanisme indéterminé chez
13 patients soit 10,3% ( tableau 3 ).

TABLEAU N°3 : Circonstances de survenue des lésions méniscales

Circonstances de Nombre de )
o Frequence
survenue citations
indéterminée 13 10.3%
Traumatique 74 58.7%
Non traumatique 39 31%
Total des observations 126 100%

Concernant le contexte traumatique, on peut deéfinir différentes etiologies :

TABLEAU N°4 : Différentes étiologies traumatiques des Iésions méniscales

Circonstances de Nombre de
_ o Fréguence
survenue traumatiques citations
Accident de sport 48 38.1%
Accident de la voie 2 1.6%
publique
Traumatisme minime 5 4%
Autres 19 15%
Total des observations 74 58.7%

17



V. Mécanismes :

Les différents mécanismes favorisant les

représentés sur le graphique 3 :

lésions méniscales

sont

Xecanizmes

.Entnrse

[ ]Chute
WEE

[CTorsion

B Blocaze

|:|‘."R_I

Dindéterming

.Faux mouvement
[Ichoc direct
.Passage de la position accroupi a la position debout

Dh-iau\'aise réception sur le gzenou

[ JPosition accroupi prolonzée

RE : varus rotation externe VVRI : varus rotation interne.

Graphique n° 3 : Différents mécanismes des lésions méniscales

Le mécanisme lésionnel, comportant une multitude de mouvements ; une

combinaison de forces faite d’une compression et de rotation axiale a été

fortement notée.

VI. Topographie Iésionnelle :

Le genou droit est le plus touché :

TABLEAU N°5 : Topographie lésionnelle

Cote lésé Nombre de citations Frequence
Droit 66 52.4%
Gauche 60 47.6%
Total des observations 126 100%

18



De méme, c’est I’atteinte du meénisque interne (96 soit 76,2%) qui

I’emporte sur celle du ménisque externe (30 soit 23,8%).

Cependant, il n’a pas été not¢ d’atteinte méniscale bilatérale, dans la série

de dossiers exploités.

MErisfue en cause

Graphique n° 4 : Répartition topographique de I’atteinte méniscale

19



VII. Délai de consultation :
Le délai moyen de consultation a été de 23,66 mois avec deux extrémes

allant d’un jour a 12 ans.

Délai de conzuttation

[ Maoins de 20 mois
M D 20 & 40 mois
[ De 40 2 60 mois
[ De 60 2 80 mois
Il D= 50 2 100 mois
. 100 mois et plus

Graphique n° 5 : Délai de consultation
VIll. Symptomatologie :

La douleur était un signe presque constant, présent chez la quasi totalité des
patients : 104 patients, soit 82% environ, le blocage qu’il soit isolé, associé ou a
répetition était retrouvé chez 71 patients, soit 56%, I’hydarthrose, le dérobement,
le dérangement interne, I’instabilité et d’autres signes cliniques était aussi

présents (graphique 6).

atif de consuttation

. Douleur + Blocage
. Hydarthrose

[] Dérobement

D Dérangement interne
B Crise articuteire

. Craquement

B instabitite

D Autres

16.7 %%

119%
24% ;o
4% g3

Graphique n° 6 : Répartition des signes cliniques
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Les autres motifs amenant les patients a consulter ainsi que les différentes

données de I’examen clinique sont représentés comme suit :

TABLEAU N°6 : Autres motifs de consultation

Signes cliniques Nombre de citations Fréquence
Douleur isolée 38 61.3%
Flessum 5 8.1%
Blocage isolé 5 8.1%
Blocage a répétition 4 6.4%
Pseudo-blocage 2 3.2%
Douleur mixte 2 3.2%
Boiterie 2 3.2%
Déboitement interne 1 1.6%
Syndrome rotulien 1 1.6%
Tumeéfaction 1 1.6%
Blocage chronique 1 1.6%

Cliniguement, le morphotype paraissait normal chez 121 patients soit 96%,

en faveur d’un genu varum bilatéral chez 5 patients, soit 4% ( donneées cliniques

et radiologiques ), alors qu’il n” y avait aucun morphotype en genu valgum :
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TABLEAU N°7 : Morphotype clinique

morphotype Normo-axe Genu-varum | Genu-valgum
proportion 121 5 0
fréequence 96% 4% 0%

Un syndrome méniscal a été décapité, a I’examen clinique chez 92 patients
soit 73%,.

Un syndrome rotulien était présent chez 3 patients, soit 2,4%.
IX. Paraclinique :

La radiographie standard et 1’ IRM représentent les deux principales

imageries réalisées chez les patients.

Ainsi, le tableau 8 montre qu’on a réalisé des radiographies standards chez
I’ensemble des patients ( 100% ), une imagerie par résonance magnetique chez
108 patients ( soit 85,7% ).

TABLEAU N°8 : Examens paracliniques

Imagerie pré- Nombre de ]
] _ o Fréquence
opératoire citations
Radio standard 126 100%
IRM 108 85.7%

N.B: on n’a pas not¢ d’examen d’arthrographie ou d’arthroscanner réalisés

dans la série.
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A. Radiographie Standard :

La radiographie standard a été normale chez 116 patients ( 92% ), et a
permis de découvrir, selon la classification de Ahlback, **des signes
radiologiques d’arthrose a 1’origine de pincement articulaire chez 10 patients,

soit 8% ; ce pincement figurant sur le graphique 7, en différents stades :

Bx =sandard

LE% 4q B siadet

2. 4%
[ ] stade 2

[ stade 3

|:| Bz normale

02 %

Graphique n° 7 : Résultats de la radiographie standard

B. IRM :
Elle a été réalisee chez 108 patients de notre série.

Dans 79,4% des cas, I'IRM a permis d’identifier des 1ésions méniscales.

Chez 6,3% des patients, elle a été interprétée comme normale.
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TABLEAU N°9 : Données de ’'IRM

Nombre de
IRM o Frequence
citations
Non faite 18 14.3%
Positive 100 79.4%
Négative 8 6.3%
Total des observations 126 100%

L’ensemble des 1ésions méniscales retrouvées a 1’imagerie par résonance
magnétique, est rapporté en pourcentage ( par rapport a I’ensemble des 1ésions),
sur le tableau 10 :

TABLEAU N°10 : Différents types de lésions méniscales retrouvées a ’IRM

Lésions méniscales No-mb-re e fréequence
citation

Fracture corne postérieure 35 26.1%
Anse de seau 25 18.6%
Fissure 21 15.6%
Lésion complexe 18 13.4%
Lésion dégénérative 14 10.4%
Kyste méniscal 10 7.5%
Languette 7 5.2%
Fracture corne antérieure 4 2.9%

Chez certains patients, I’imagerie a permis la mise en évidence de plus

d’une Iésion méniscale chez le méme patient.
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X. Le délai entre I'IRM et le traitement :

Le délai moyen est de 3,81 mois avec un minimum d’un mois et un
maximum de 24 mois.

el

719 . .Mm'ns de 2 mois
. De 2 a4 mois
|:| De 4 a 6 mois
[[]De6 a8 mois
. De § 2 10 mois
[]De 10 2 12 mois
. 12 mois et plus

16.7 %

Graphique n° 8 : Représentation du délai de prise en charge (IRM - Chirurgie)

Xl. Anatomie pathologique :

1. Lésions méniscales

D’apres les données de I’imagerie, modifiées ou confirmées lors de

I’arthroscopie, la répartition anatomo-pathologique des lésions méniscales, est la
suivante :

a. Le ménisque interne :

Il s’agit de :

e 52 lésions verticales, réparties selon la classification de Trillat en: 4

languettes (stade | p), 21 anses de seau (8 stade IlI, les autres stade I1),
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26 lésions longitudinales completes ou incompletes, et une désinsertion
(stades I1),

e 18 Iésions radiaires,

e 14 lésions dégénératives, réparties en 3 lésions stade Il, 1 lésion stade
I11, et 3 lésions stade IV ; les stades des autres lésions ne sont pas

précisés (classification IRM),
e 11 lésions complexes,

e 1 lésions compliquée de kyste méniscal.

MmEnisque interne

1%

14.6%

. Fentes verticales multiples

. Lésion radiaire

|:| Lésion complexe

|:| Lésion dégénérative

. Lésion compliquée de kyste méniscal

Graphique n° 9 : Répartition des lésions méniscales internes
b. Le ménisque externe :
Il s’agit de :
e 9 kystes méniscaux ,

e 6 fentes verticales, dont deux languettes (stade | p) et 4 lésions

longitudinales (stade I),
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e 3 lésions radiaires,

e 3 ménisques discoides, dont un type | (classification de Watanabe), et

deux non classés,

e 1 lésion dégénérative.

Mtz que extarne

. Fente verticale
|:| Lésion radiaire
13.6 %

40.9 %

273 %

. Eoyste méniscal

I:' Mhénisque discoide

. Lésion dégénérative

Graphique n° 10 : Répartition des lésions méniscales externes

2. Lésions associées :

Les principales lésions associées aux lésions méniscales, découvertes soit

sur ’imagerie ou lors de 1’arthroscopie sont répertoriées dans le tableau suivant :
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TABLEAU N°11 : Différentes lésions associées

L ésions associees Nombre de citations | Fréquence
Rupture du LCA 30 23.8%
Lésions cartilagineuses 21 16.6%
Lésions synoviales 9 7.1%

Pour les lésions du ligament croisé antérieur, il s’agit d’une rupture soit

partielle soit totale :

TABLEAU N°12 : Lésions du ligament croisé antérieur

Rupture du Nombre de )
o Fréquence
LCA citations
Compleéte 17 13.5%
partielle 13 10.3%
Total des lesions 30 23.8%

Pour les lésions cartilagineuses associees (21 lésions : 16.6%), 10 patients
(7.9%) présentaient un stade 1, 8 patients (6.3%) un stade 2, 1 patient un stade
3(0.8%), et 2 patients(1.6%) un stade 4 :
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Lésions cattilagitieuses

16%

19%

Graphique n° 11 : Répartition des différentes Iésions cartilagineuses

Enfin, il a été noté que 9 patients (7.1%) présentaient des lésions

synoviales.
Il s’agit de :
- 3 hypertrophies synoviales,
- 3 synovites congestives,
- 2 kyste synoviaux,

- une synoviale en involution adipeuse.
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Le graphiqgue 12 montre la répartition de ces lésions avec

proportions :

Lésions synoviales

0O Eyvpertrophie synoviale

W Synovite congestive

0O Eyste synovial

0O Synoviale en involution
) adipeuse

Graphique n° 12 : Répartition des différentes Iésions synoviales associées
XIl. Gestes opératoires :
a. Sur menisque :

Les différents gestes réalisés sont representés sur le graphique 13 :

Gestes opératoires sur ménisgues

O Meéniscectomie partielle
| Meniscectomie totale
14 2%, O Regularisation
A% | O Sufure

B Abstention

39,7%

Graphique n° 13 : Différents gestes opératoires sur le ménisque

leurs
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L’abstention comprend aussi bien les ménisques 1€sés, laissés en place, que
les ménisques dont 1’arthroscopie et I’anatomie pathologique n’a pas identifiée

de lésions en regard.
b. Sur les lIésions associées :

Les gestes effectués sur les lésions associées a la lésion méniscale, ont

intéressé essentiellement le ligament croisé antérieur et le cartilage :

TABLEAU N°13 : Gestes opératoires sur les lésions associées

Geste opératoire Nombre de citations | Fréquence
Régularisation-avivement du cartilage 4 3.2%
Ligamentoplastie 17 13.5%

Xlll. Durée d’hospitalisation :

Elle varie entre une durée minimale de 2 jours, et maximale de 15 jours,

avec une moyenne de 7,74 jours.

Durée dhozpitalization

71 % 12.7 %

11.9% . Moins de 4 jours
[ D= 426 jours

[ ] De6a8jours
20.6 9 || De 8210 jours
[l D= 102 12 jours
[JDe12a 14 ours
. 14 jours et plus

1335 %

206 %

Graphique n°14 : Durée d’hospitalisation
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XIV. Suites opératoires :
L’ensemble des complications est élaboré dans les 3 tableaux suivants :

TABLEAU N°14 : Différentes complications

Complications Nombre de citation Fréquence
Immédiates 2 1.6%
Lointaines 6 4.8%

TABLEAU N°15 : Complications immédiates

COMPLICATIONS Nombre de citation Fréquence
Hémarthrose 0 0%
Infection 0 0%
Hydarthrose transitoire 2 1.6%

TABLEAU N°16 : Complications lointaines

COMPLICATIONS Nombre de citation Fréquence
Hydarthrose a répétition 1 0.8%
Amyotrophie persistante 2 1.6%
Paresthésie cutanée 1 0.8%
algodystrophie 1 0.8%
Raideur articulaire

1 0.8%

(Blocage)




XV. Evolution :

L’évolution des malades a été jugée, selon les critéres d’évaluation de

Tapper et Hoover.24

Ainsi, I’ensemble des résultats est représenté dans le graphique 15 :

Evolution
O E xcellent
27 0y
T 229% u Bon
O Asser bon
o Mauvais

T46%

Graphique n°15 : Evolution de I’ensemble des patients

Les résultats comprennent tous les malades, opérés (lésions méniscales,

ligamentoplasties associées...) et non opérés (abstention).
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Résultats fonctionnels :

A partir des critéres de Tapper et Hoover, X4 on a noté les données

suivantes :
- Une excellente évolution dans 22.2% des cas,
- Une bonne évolution dans 74.6% des cas,
- Une assez bonne évolution dans 3.2% des cas.
Cependant, 8 patients ont été secondairement compliqués avec :

- deux patients compliqués immédiatement (un mois apres

I’intervention : 2 cas d’hydarthrose transitoire)

- six patients compliqués tardivement (dans un délai d’un a deux ans : 2
cas d’amyotrophie persistante aprés deux ans, 1 cas de raideur
articulaire, 1 cas d’hydarthrose a répétition, 1 cas de paresthésie
cutanee, et 1 cas compliqué d’algodystrophie, apres un an d’évolution

pour les 4 patients).

Ces complications n’ayant pas influencé le résultat global, considéré

raisonnablement bon.
Reprises chirurgicales

Un seul cas de récidive de syndrome de dérangement interne du genou a été

note, avec I’apparition d’une arthrose fémoro-tibiale interne.
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Facteurs influencant les résultats :
Ces résultats sont influencés par certains facteurs :

- 1’age des patients : ’analyse croisée entre 1’évolution post-opératoire
et ’age montre que le critére excellent est limité a un age inférieur a
30 ans, bon a un age compris entre 30 et 40 ans, assez bon au-dela de

40 ans.

- D’association d’une lésion ligamentaire a la Iésion méniscale initiale,
notamment le LCA : tous les résultats assez bons concordaient avec

une rupture totale du LCA.

- Le délai de consultation : ce délai de consultation relativement retardé,
pour certains patients, pourrait expliquer le développement par ces
derniers, de toute une variété de symptdémes, la décompensation de
lésions pre-existantes, ou le développement de nouveaux symptomes,

ce qui retentit sur le niveau de récupération fonctionnelle du patient.

- Le recul : il est de 14 mois en moyenne, avec un recul de 6-10 mois
pour les résultats excellents, 12-24 mois pour les résultats bons, et
jusqu’a 3 ans pour les résultats assez bons; d’ou une corrélation

significative.

Les autres variables n’ayant pas prouvé une influence concréte sur

I’évolution des Iésions.
Résultats radiologiques : Bilan radiographique post-opératoire

Sur le plan radiologique, I’imagerie a comporté une radiographie standard

et une IRM, en pré-opératoire, et des radiographies standards en post-opératoire.
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Les incidences de face, profil, incidence de Schuss étaient demandées chez
les patients qui se sont retardés a consulter, ou ceux qui avaient des signes

d’appel, a la recherche de signes d’arthrose.

Ainsi, en comparant les radiographies pré et post-opératoires, sur celles

pré-opératoires, on peut noter :

I'absence de pincement dans 116 cas soit 92%,

un pincement stade 1 dans 5 cas soit 4%,

un pincement stade 2 dans 3 cas soit 2.4%

une usure osseuse (stade 3) dans 2 cas soit 1.6%

Le pincement articulaire a été évalué selon la classification de ahlback ;2!
e Stade 1 : pincement articulaire (hauteur < 3mm)

e Stade 2 : pincement complet

e Stade 3 : usure osseuse modérée (0-5 mm)

e Stade 4 : usure osseuse moyenne (5-10 mm)

e Stade 5 : usure osseuse majeure (> 10 mm).

Sur les radiographies post-opératoires, on n’a pas noté de signes
radiologiques en faveur d’arthrose. Les changements dégeénératifs n’ont pas €té
enregistrés, quelque soit le type de traitement pour la lésion méniscale. A
I’exception du seul cas de récidive de la méniscopathie, ou une arthrose fémoro-
tibiale interne a été marquée. Ceci du fait du recul moyen, ne permettant pas de

suivre I’installation ou non d’une telle évolution de la 1ésion.
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D’autre part, I’'IRM a été pratiquée chez 108 patients, soit 85,7%, malgré

son codt éleve, et a objectivée des lésions méniscales dans 79,4% des cas.

Ces Ilésions ont été soit confirmées, soit désapprouvées, lors de

I’arthroscopie, ce qui a permis de juger la corrélation anatomo-radiologique.

Ainsi, en comparant les résultats de 1’arthroscopie a ceux de I'IRM, ils
étaient compatibles pour 93 patients parmi 99, soit donc chez 94% des cas, non

compatibles dans 6% des cas.

L’incompatibilité, malgré son taux faible, peut étre expliquée par le délai
entre la réalisation de I’'IRM et I’intervention sur le ménisque qui est de 3,81
mois en moyenne, avec un minimum d’un mois et un maximum de 24 mois.
Ceci dit, on a observé que pour certains types de lésions : fractures de la corne
postérieure ou fissures par exemple, méme pour un délai moyen d’un ou de deux
mois, la lésion disparait, ce qui donne sur le plan exploratoire, une arthroscopie

blanche.

Alors que pour d’autres lésions, malgré un délai prolongé entre la
découverte de la lésion et le geste opératoire programme, la lésion persiste ;
c’est le cas pour les Iésions en anse de seau, les Iésions degénératives, et les
lésions kystiques qu’on a retrouvés aussi bien sur I'IRM que lors de

’arthroscopie (compatibilité).

Cette compatibilit¢ marquante, nous permet de dire que le risque d’erreur
d’interprétation est faible, et de juger de la fiabilité et de la place de 'IRM dans

le bilan des Iésions méniscales.
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V. Rappel clinique
1. Rappel anatomique :

Les ménisques sont des fibrocartilages semi-lunaires interposés entre
condyles fémoraux et plateaux tibiaux. Ils apparaissent tres tot dans la vie feetale

(Dés la 8° semaine le complexe ménisco-ligamentaire est déja individualisé). X2

Les deux ménisques présentent une surface articulaire en forme de

croissant et une section prismatique triangulaire avec :

- une face inférieure : plane, tibiale, appliquée sur la partie latérale des

cavités glénoides.

- une face superieure: concave, condylienne, appliquee contre les

condyles fémoraux.

- une base ou bord circonférentiel, convexe, qui circonscrit la partie

centrale des cavités glénoides sans la recouvrir.

- deux cornes : antérieure et postérieure, attachées sur les surfaces pré- et

rétro-spinales.2?
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[ateral
~ Meniscus

corne
postérieure

corps

corne
antérieure

ligament transverse LCA  ligament d'insertion

Figure 1 : spécimen cadavérique des plateaux tibiaux, montrant les ménisques du

genou 28!
Ménisque médial : 2

Il est de forme semi-circulaire, en demi-lune (en forme de C). Sa partie
antérieure est beaucoup plus large que la partie postérieure. Ce ménisque est le

plus stable.

Sa partie antérieure est fermement attachée en avant de I’insertion tibiale
du ligament croisé antérieur (LCA). Cette partie antérieure est reliée a la partie
antérieure du ménisque latéral par I’intermédiaire du ligament transverse,

structure dense de 2 mm de diamétre.
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La partie postérieure du ménisque médial est vigoureusement accrochée en

arriere du massif des épines tibiales.

Sa partie périphérique est parfaitement attachée a la capsule sur toute sa

longueur.

Dans sa partie moyenne, ce menisque médial est trés bien attaché au
faisceau profond du ligament latéral interne (LLI) avec un renforcement fémoral
appelé ligament menisco-fémoral et un renforcement tibial appelé ligament

ménisco-tibial.

En arriere du LLI, le ménisque est attaché au ligament postéro-oblique a sa

partie tibiale.

Le ménisque interne recoit une expansion du demi-membraneux dont les
différentes branches participent a la constitution du point d'angle postéro-interne
(PAPI). Les points d'angles ont un important réle fonctionnel dans la stabilité du

genou.
Ménisque latéral ; 22

Il est de forme circulaire, fermé ( en forme de O du fait de ses cornes
rapprochées lui donnant une forme d'annecau presque fermé ). De 1’avant vers

’arricre, sa largeur est identique.
Les moyens de fixations du ménisque latéral sont laches.

La partie antérieure est fixée juste en avant du massif des épines tibiales et
en arriére au pied du LCA avec lequel il partage des connections fibreuses. Il
n’y a aucun rapport anatomique avec le ligament collatéral latéral et/ou le

tendon du popliteé.
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La partie postérieure du ménisque latéral présente une particularité : elle est
insérée entre I’insertion du ligament ménisco-fémoral de Humphrey et de
Wrisberg qui participe a sa stabilité. Ces deux ligaments sont présents dans 71%
des cas. Le muscle poplit¢ de méme que le ligament poplité arqué s’insere

intimement a la partie postérieure du ménisque latéral.

Le ménisque externe, s'écarte de la capsule en regard du ligament latéral
externe pour laisser passer le tendon du poplité qui quitte la cavité articulaire

(hiatus poplite).

Au niveau du hiatus, le tendon poplité envoie une expansion au menisque

externe. C'est la zone du point d'angle postéro-externe (PAPE).
Vascularisation

La vascularisation, riche pendant le développement embryonnaire, régresse

apres la naissance.

Vers la fin de la puberté la partie axiale des ménisques est avasculaire. Ce
n’est que le bord périphérique qui reste vascularisé (Arnoczky® ).Une lésion

de la pointe ou de la partie moyenne n'a donc aucune chance de se cicatriser. 1
21]

Policard 22 a été le premier & décrire un plexus capillaire péri-méniscal
donnant naissance a des branches radiales qui pénetrent la périphérie des
ménisques. La pénétration vasculaire, bien étudiée pour comprendre les

possibilités de cicatrisation , est variable. Elle a été évaluée de 10 a 33%.
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1. Condyle fémoral
2. Plexus capillaire pré-méniscal qui pénétre le tiers périphérique du ménisque
3. Plateau tibial

Figure 2 : vascularisation du ménisque interne (d’aprés Arnoczky). 121l

Schématiguement, on peut retenir que les trois quarts centraux des
ménisques sont peu vascularisés. Ceci a été bien décrit par Arnoczky et
Warren 22 La provision de sang est assurée par la médiale supérieure et
inférieure et arteres geniculaires latérales en formant un plexus capillaire péri-
méniscal donnant naissance a des branches radiales, qui pénetrent de 10% a 30%
de la largeur du ménisque interne et de 10% a 25% de la largeur du ménisque

latéral.
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De plus, il y a une franche synoviale qui s’étend de 1 a 3 mm sur les
surfaces fémorale et tibiale, et qui fait suite a la vascularisation périphérique et
participe au processus de cicatrisation ; le concept de zones: rouge-rouge,
rouge-blanc, et blanc-blanc, en décrivant le statut vasculaire de chaque région de

la lésion, est une classification utile :

- Zone rouge- rouge : les lésions sont en zone bien vascularisée, donc
susceptibles de cicatriser.

- Zone rouge- blanc : les Iésions ont encore un potentiel de cicatrisation.

- Zone blanc- blanc : avasculaire, sans potentiel de cicatrisation. 2!

Peripheral
Capsular

Blood
Supply

ZONE BLANCHE i ZONE ROUGE

Figure 3 : L'approvisionnement en sang de la périphérie vers le ménisque, donne la

"'zone rouge" vasculaire, et la *'zone blanche avasculaire . 28
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Innervation

Concernant ’innervation des ménisques, il a été constaté qu’une Iésion
méniscale s’accompagne souvent de phénomenes douloureux qui cédent apres

méniscectomie.

Wilson 2 et Kennedy ! ont mis en évidence dans les ménisques des
terminaisons aux caractéristiques typiquement sensitives permettant d’expliquer
les constatations cliniques. Mais il n’a pas été retrouvé de corpuscule ou de

glomérule nerveux.

Gronblad 2% a observé dans le tissu méniscal des substances médiatrices de
la douleur (substance P et encéphalines) par des méthodes immuno-

histochimiques.
2. Lésions méniscales :

2.1. Epidémiologie :

Les lésions méniscales surviennent chez l'adulte avec une incidence pour
10 000 habitants de 9,0 pour les hommes et de 4,2 pour les femmes, incidence

stable jusqu'a 50-60 ans, puis en nette décroissance.2

Ces lésions surviennent a la suite d'un traumatisme dans 68 a 75% des cas,
en général sportif dans 38 a 50% des cas. Les lésions prédominent chez I'hnomme

(3/1), de préférence au genou droit (52%) et au ménisque interne (74%).

Le sport le plus souvent incriminé est, chez I'homme, le football suivi du

ski, alors que chez la femme le ski est le principal responsable.[2--28-22-30.31]

Depuis Smillie, 22 I'age moyen a augmenté pour se stabiliser aux environs

de 36 ans, en raison d'une pratique sportive plus précoce et plus longue.
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Les Iésions associées retrouvées sont les chondropathies (42 a 52%) et les
Iésions ligamentaires, surtout la rupture du ligament croisé antérieur (LCA) (11
a 47%). Ces dernieres dépendent beaucoup du type de recrutement . Les Iésions
méniscales associées aux ruptures du ligament croisé antérieur ont la méme
répartition MI/ME, mais avec une particularité qui est la grande fréguence des

Iésions bi-méniscales, 20% a 30% selon les séries .

Certaines professions, ou l'on rencontre une hyperflexion prolongée
(mineurs, carreleurs) ou des microtraumatismes répétés peuvent, d'apres

Trillat, 22 favoriser les lésions méniscales.

2.2. Mécanismes :

Les mouvements vigoureux de flexion-extension et surtout de rotation du
genou sont des facteurs mécaniques importants dans I'étiologie des lésions
méniscales. Les ruptures se réalisent lorsque la limite de I'élasticité est depassée
a la suite de mouvements d'amplitude excessive ou trop violents. Ainsi la

majorité des lésions méniscales résulte d'un traumatisme indirect.

Le meénisque interne est beaucoup plus souvent le siege de déchirure que le
ménisque externe dans une proportion atteignant 3 pour 1. Comme le genou est
verrouillé en extension, la plupart des traumatismes qui intéressent le ménisque

se font & une flexion du genou & environ 20°. 14

Helfet®! en 1959 résume ainsi les différents mécanismes : « Toute
contrainte extérieure empéchant les mouvements synchrones du genou ». Smillie

1321 en 1960 a proposé une classification des mécanismes des Iésions méniscales.

Cependant, en pratique courante, le mécanisme des lésions est le résultat

d'une combinaison de forces avec une composante principale : compression
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(cisaillement vertical) et rotation axiale (cisaillement horizontal) ; les contraintes

associées sont : varus et valgus, flexion et extension. 22

Du point de vue physiopathologique, il faut distinguer :

2.2.1. Les Iésions traumatiques du ménisque interne :™*" %

Les lésions isolées du ménisque interne :

Dans les lésions isolées du ménisque, on distingue le mécanisme de flexion
forceée associée ou non a une certaine rotation externe forcée. La position en
flexion forcée prolongée du genou diminue temporairement les qualites
mécaniques du meénisque (diminution de sa lubrification). Lorsque le sujet se
releve brutalement, le ménisque présente un retard au glissement antérieur ;
I'imposante corne postérieur du ménisque interne est alors pincée et se déchire

(mécanisme de relevement apres une position accroupie prolongée).

Certains mouvements de rotation externe peuvent entrainer egalement un
conflit entre le condyle interne et la corne postérieure du menisque interne,
responsables d'une déchirure de celui-ci. La lésion méniscale interne
traumatique se présente comme une fente nette, franche et verticale le plus

souvent.

Les lésions du ménisque interne associées a une rupture du ligament croisé

antérieur :

Lors de lésions du ligament croisé antérieur, on peut assister a une
translation antérieure plus importante que la normale. Ceci peut entrainer une
lésion de la corne postérieure du ménisque interne qui contribue a limiter la

translation antérieure du tibia. La répétition de mouvements anormaux de ce
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type entraine progressivement une rupture du meénisque interne. 1l s'agit souvent
de lésions tres périphériques réalisant une désinsertion capsulo-meéniscale.

2.2.2. La méniscose : "]

C'est une altération dégénérative de la structure méniscale qui entraine une

perte des qualités mécaniques des structures fibro-cartilagineuses du ménisque.

Les traumatismes répétés entrainent progressivement une rupture
méniscale, le plus souvent horizontale, sous forme de clivage s'étendant
progressivement vers l'avant et l'arriere. Dans les mouvements de cisaillements,
il peut apparaitre les languettes a la périphérie du ménisque. Cette altération
progressive des structures méniscales (meéniscose) est augmentée par les
anomalies axiales. (genu varum pour le menisque interne, genu valgum pour le
ménisque externe).Les morphotypes en « genu varum » sont souvent associés a

une méniscose interne.

2.2.3. Lésions du ménisque externe :

Ces lésions sont beaucoup moins systématisées. Elles se présentent le plus
souvent sous forme de fentes radiaires de la corne postérieure, mais elles
peuvent également étre observées au niveau de la corne antérieure. Ces lésions

peuvent étre traumatiques ou dégénératives, 2331

Particulierement, certaines anomalies morphologiques sont spécifiques du
ménisque externe :

- Le ménisque externe discoide ; 19

C'est un ménisque « plein» formant un disque plus ou moins complet
interposé entre le condyle et le plateau tibial. Cette anomalie congeénitale est

souvent bilatérale. Elle peut parfois ne pas entrainer des plaintes. Le plus
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souvent, l'apparition d'une fente traumatique est responsable du début de la

symptomatologie douloureuse.

- Le ménisque hypermobile : ">

Il existe également des ménisques externes hypermobiles dont les amarres
postérieures sont insuffisantes (notamment de part et d'autre de I'hiatus poplité).
Cette hypermobilité méniscale peut étre responsable de luxations méniscales et

de blocage en flexion forcée.

- Le kyste méniscal : 27-19-34.39]

Cette lésion s'observe le plus souvent au niveau du meénisque externe mais

elle peut étre rencontrée également au niveau du ménisque interne.

Les sollicitations importantes en cisaillement horizontal peuvent créer au
sein du meénisque une cavité s'accompagnant progressivement d'une fente

transversale séparant le ménisque en deux parties.

La dégénérescence associéee des fibres aboutit a la formation de substances
d'aspect mucoide qui s'accumulent migrant progressivement vers le mur

méniscal périphérique.

Conséquence des hyperpressions, elle peut progressivement effondrer ce
mur périphérique faisant une saillie sous-cutanée au niveau de l'interligne

articulaire.

Le kyste peut apparaitre sur tous les types de lIésion méniscale (discoide,

traumatique, dégénératif), a tout ge, méme chez le jeune enfant.
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2.3. Anatomo-pathologie

2.3.1. Lésions méniscales internes

Trillat, par ses importants travaux, a établi une classification anatomo-
clinique.2¥! La lésion de base siége toujours en plein tissu méniscal en regard du
PAPI. Elle posséde un caractere évolutif bien reflété par les stades successifs de
Trillat. Cette classification est volontairement limitée au ménisque interne et

permet une corrélation anatomo-clinique basée sur trois stades :

- Stade | : la lesion initiale. La fente verticale du ménisque s’étend de la
corne postérieure intacte au bord postérieur du ligament latéral interne.
Elle détermine la production d’une bandelette. L. extension de la fente se

fait dans le sens longitudinal :

- Soit vers I’arriére, intéressant donc la corne postérieure. C’est le stade |

p, avec transformation de la bandelette en languette méniscale.

- Soit vers I’avant, extension de la fente, ¢’est le stade |1, créant ainsi une
bandelette beaucoup plus large, capable de s’insinuer entre le condyle et
le plateau tibial pour passer dans 1’échancrure inter-condylienne. C’est
la classique « anse de seau » qui est elle méme susceptible de se
rompre.( stades : Il a: rupture de la bandelette dans sa partie antérieure,
Il m: rupture de la bandelette dans sa partie moyenne, 11 p : rupture de

la bandelette dans sa partie postérieure. ).

- Ou au contraire, de rester définitivement dans 1’échancrure inter-

condylienne.( par luxation permanente de 1’anse de seau. C’est le stade
1)
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A cote de ces définitions de base, toutes les associations sont possibles (I p

+ 11, 11 + 1, 11 p + 1. Les lésions horizontales et radiales sont rares. &

1.Genou droit normal, vue supérieure avec axes.
2.Stade | : petite bandelette.

3.Stade | p : languette postérieure.

4.Stade Il : grande bandelette, anse de seau.

5.Rupture de la bandelette dans sa partie antérieure :1l a
6.Rupture dans sa partie moyenne : 1l m

7.Rupture dans sa partie postérieure : Il p

8.Stade Il : luxation permanente de I’anse de seau.

Figure 4 : Classification des lésions méniscales internes de Trillat. 2
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2.3.2. Lésions méniscales externes

Les travaux de Trillat ont montré que 68% des lésions du ménisque externe
étaient traumatiques dont 73% survenaient sur des ménisques « sains » et 27%
sur des ménisques externes « anormaux ».22 Dandy 2! a fait une classification
arthroscopique qui compléte celle de Trillat ; elle permet une comparaison plus

rigoureuse des résultats obtenus par chacun. Elle comporte :

« les lésions verticales qui sont classées selon leur étendue, comme pour

Trillat, et selon leur largeur ;

« les lésions obliques qui partent du bord libre pour s‘associer a une lésion

verticale qui longe a distance le bord périphérique du ménisque externe ;
« les clivages horizontaux ;
« les Iésions radiaires ou transversales ;

. les ménisques discoides selon leur pourcentage de cartilage recouvert,
classés selon Watanabe B? qui a décrit le plus précisément ce type

d'anomalie morphologique. Il décrit trois types de ménisques discoides :

= Le type | est un ménisque discoide complet qui recouvre totalement

le plateau tibial externe. C'est la forme la plus fréquente (80%).

= Le type Il est un ménisque discoide incomplet dans lequel I'anomalie
morphologique laisse apparaitre le plateau tibial dans une petite

échancrure. Ce type représente 10% des malformations.

= Le type Il appelé Wrisberg-ligament type présente une partie
postérieure du menisque détachée du tibia. Le segment postérieur

n'est attaché que par le ligament méniscofémoral de Wrisberg, tendu
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entre la face axiale du condyle médial et la face périphérique du

ménisque latéral. 12

2.4. Classifications :

La classification des lésions méniscales peut étre envisagée sous un angle

descriptif, evolutif ou étiopathogénique.

- La classification proposée par Dorfmann et Boyer, 28 purement

descriptive sans caractére de filiation obligatoire, est la suivante :

- Type 1 : ménisque d'aspect anormal aplati, terne, dépoli, présentant une
surface jaune, parfois franchement chamois. Sa surface est réguliére, son
bord axial est peut étre effrangé ou effiloche. A la palpation, il a perdu
sa consistance ferme, élastique ; il est parfois franchement ramolli. Il
n’existe, par contre, aucune rupture ni aucune instabilité. Seul ce type 1,

correspond au terme de méniscose.

- Type 2 : ménisco-calcinose ( présence de dépdts sur la surface du

ménisque et en son sein ).
- Type 3 : clivage horizontal ( en feuillets de livre ).

- Type 4 : lésion radiaire isolée ou associée a un clivage horizontal, a
I'origine d'une lésion en lambeau. Ce lambeau développé aux dépens
d'une lésion horizontale doit étre distingué de la languette «verticale»
produite par l'association d'une lésion verticale longitudinale et d'une

Iésion radiale. Son aspect lisse, ferme, arrondi est bien different.

- Type 5 : Lésion complexe, au-dela de toute description.
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Il est évident que les types 3, 4 et 5 sont les types le plus fréquemment
observeés en arthroscopie. 1l faut souligner le fait que cette classification avait été
proposée avant le développement de I'IRM et que les études IRM ont confirme
la réalité de phénomeénes dégénératifs d'abord intra-méniscaux (degrés | et 1)

puis atteignant la surface articulaire meniscale (degre I11).
- Classification IRM 122

A cOté des lésions meniscales a caractere traumatique, a été élaboré le
concept de lésion méniscale dégénérative. Elle se caractérise par une
degénéréscence mucoide interstitielle qui se développe dans la lame fasciculee
du meénisque, indépendamment de phénoménes arthrosiques. Elle s'exprime en

IRM sous divers aspects :
- grade I: hypersignal intraméniscal punctiforme
- grade IlI: hypersignal intra-méniscal linéaire
- grade IlI: atteinte d'au moins une surface articulaire du ménisque.
La filiation entre ces trois stades a pu étre établie.
- Lésion méniscale congénitale :

Le ménisque discoide : [*°

C'est presque exclusivement dans le compartiment externe que le ménisque
de forme discoide est observé. Cette anomalie est souvent bilatérale et peut étre
responsable d'une géne mécanique.

. . . [19, 39, 40
L ossicule méniscal - ! ]

C'est une curiosité anatomique dans la littérature. Cet ossicule est dans la

majorité des cas situé dans la corne postérieure du ménisque médial chez un
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patient de sexe masculin jeune. Il s'agit d'une ossification et non pas d'une
calcification de siége intraméniscal. Il n'est pas libre dans I'articulation. L'origine

et I'interprétation de ces ossicules restent discutées :
* une théorie phylogénique est avancée ;
« une théorie post-traumatique est aussi possible.

Le meénisque hypermobile de | 'enfant : [19]

Cause de géne mécanique a répétition. Il est une indication bien spécifique
de suture. La corne flottante, dysplasique tres souvent, est dans le méme ordre

de Iésion une excellente indication de suture.

Cette classification qui parait séduisante est cependant probablement
simplificatrice. Il n'est pas toujours évident de faire la part du traumatique et du
dégénératif. Une languette peut par exemple étre la conséquence d'une lésion
verticale traumatique ou d'un clivage horizontal refendu (lésion en bec de
perroquet).

- Lésion inflammatoire et métabolique ; 124

Elles peuvent se rencontrer dans la polyarthrite rhumatoide, la
spondylarthrite ankylosante, la synovite villonodulaire, 1’ostéochondromatose,

une arthrite septique, une oxalose, une ochronose.
Elles résultent de 1’agressivité du pannus synovial qui fragilise le ménisque.

Dans la lésion rhumatoide le ménisque se couvre progressivement d'un
pannus synovial. Le corps méniscal ne disparait ensuite que dans le genou

totalement détruit.
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Il n'est pas démontré que la synovite villonodulaire engendre une

destruction du corps méniscal.

Dans les Iésions métaboliques c'est surtout la chondrocalcinose qui, suite a
un depdt de pyrophosphate de calcium dihydrate, modifie le comportement
mécanique du ménisque. Sa turgescence diminue et [I'élément

élastohydrodynamique ne fonctionne plus normalement.

En définitive, une classification a visée étiopathogénique peut s'établir

comme suit:
- lésion méniscale traumatique (Anatomo-pathologie )
- lésion méniscale dégénérative (Dorfman et Boyer )

- meniscarthrose, c'est-a-dire atteinte meniscale contingente d'une arthrose

avérée et qui doit étre totalement différenciée de la précedente.
3. Comment faire le diagnostic ?

Une lésion méniscale est avant tout une histoire retracée par
I'interrogatoire, auquel succede un examen clinique complet bilatéral. Cette

fiabilité est améliorée par I'association a des examens complémentaires.

3.1. Interrogatoire :

Le médecin, aprés avoir prété attention aux plaintes du patient (motif de
consultation), doit I’interroger sur trois registres différents : 1’histoire de la

maladie, la symptomatologie, et sur le mode de vie.
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3.1.1. Histoire ;: 4

L'interrogatoire doit faire retracer I'histoire de la lésion et préciser plusieurs

éléments :

Le début de la symptomatologie, et ses circonstances : le début est
précis (un accident initial...) c’est le genou traumatique ou post-
traumatique. Le début est flou, ceci oriente plutét vers une cause

inflammatoire ou dégénérative...

la recherche d'un traumatisme qui n'est pas toujours retrouvé ; il faut
préciser les circonstances exactes, sa survenue au cours d'une pratique
sportive, son mécanisme (appuyé ou non, en valgus, en varus, en
hyperextension, ou suite a un shoot dans le vide); I’existence d’un

craquement, d’un gonflement du genou...

les modalités évolutives qui retracent I'évolution des symptomes entre
I'accident initial et la consultation ; I'existence d'un intervalle libre ; le
traitement déja employé, médical ou chirurgical ; une éventuelle
rééducation. ..

3.1.2. Signes fonctionnels : 213

L'interrogatoire les précise dans leur mode évolutif. Ces symptdmes se

regroupent en crises articulaires qui surviennent pour un méme mécanisme et

qui se reproduisent a des intervalles variables pour des accidents de plus en plus

bénins, mais toujours de méme type.
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1- la douleur :

La douleur est le symptdme le plus fréquent. Son intensité est variable. Il
faut préciser son mode d’apparition, son caractére, son intensité et son siege,

désigné par le doigt du patient.

Elle est volontiers horizontale sur l'interligne interne en regard du bord
postérieur du ligament latéral interne. Cette douleur est différente des douleurs

verticales rotuliennes ou ligamentaires.

Elle est nocturne lorsqu’elle est inflammatoire ; une douleur vespérale,

pendant et apres un effort, est d’origine mécanique.

La douleur qui apparait a la descente des escaliers, ou bien dans les
positions ou le genou est flechi pendant longtemps, rappelle une cause
rotulienne. Celle qui apparait lors de I’hyperflexion est en général d’origine

meéniscale.
2- les instabilités :

L'instabilité est due au passage entre condyle et plateau tibial interne du

fragment méniscal qui provoque une douleur avec instabilité réflexe.

- Le déboitement : decrit par le patient comme « luxation du genou » ou
« déplacement des os »,correspond en régle a une rupture du ligament croisé

antérieur ou a une luxation de la rotule.

- Le dérobement : c’est un « genou qui lache », « qui ne tient pas », « un
genou faible, qui cede devant », en particulier dans les escaliers ou le terrain

accidenté. Il peut correspondre a trois mécanismes différents :
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e le dérobement par interposition : lors de la transmission des pressions
entre deux surfaces cartilagineuses, il s’interpose une troisieéme
structure, méniscale, synoviale, cartilagineuse ou autre ; il se produit
un réflexe de protection articulaire :le quadriceps se relache, et le

genou se déverrouille, en levant I’interposition.

e le dérobement par altération cartilagineuse :lorsque 1’'une ou les deux
surfaces cartilagineuses sont altérées, et qu’elles viennent en contact, il

peut également se produire un relachement du quadriceps.

e |e dérobement par insuffisance musculaire :qui peut se produire en cas

d’amyotrophie quadricipitale, polio au décours de la chirurgie...
3- le blocage du genou :

Le blocage peut survenir d'emblée lors d'un relevement d'une position
accroupie avec vive douleur, accompagnée d'un claguement et d'une sensation
de déchirure. Une impotence fonctionnelle absolue avec limitation de I'extension

et sensation élastique invincible ne génant pas la flexion est observée.

Le déblocage s'accompagne d'un ressaut ou d'un claguement suivi d'un
épanchement. Les manoeuvres de réduction en hyperflexion ou en rotation sont

bien connues par les patients, et aisément reproductibles.

Entre les accidents, il existe un intervalle libre. Dans leur évolution, les
blocages peuvent devenir atypiques, disparaitre ou se pérenniser. Ces trois

évolutions traduisent la modification anatomique de la Iésion initiale .
Il faut, en fait, distinguer entre :
- Blocage méniscal (blocage vrai) :qui est I’impossibilité pour le patient

d’étendre completement le genou pendant un laps de temps durable,
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supérieur a quelques minutes(flexum passif). Ceci veut dire qu’il existe
un obstacle mécanique, qui interdit au genou de s’étendre
completement. 11 peut s’agir d’'un ménisque en anse de seau, d’une
volumineuse languette luxée en avant (corps étranger, battant de cloche
du moignon du LCA).

Blocage rotulien (pseudo-blocage) : il s’agit d’un accrochage, au cours
d’un mouvement de flexion-extension, qui blogue fonctionnellement le
genou dans les deux sens (mais surtout en extension). Il disparait des
que I’appui est porté sur I’autre genou, et ne dure qu’un instant. C’est
habituellement une altération du cartilage rotulien qui est responsable de

cet accrochage fugace.

4- les épanchements :

Un genou qui gonfle, traduit toujours une souffrance articulaire, réelle et

objective. La nature de cet épanchement peut étre précisée par une ponction de

I’articulation, qui permettra ainsi d’en apprécier la nature mécanique ou

inflammatoire, grace a son aspect, sa viscosité, au dosage du taux de protides, a

la numération formule des éléments figurés et la recherche, évidemment, de

micro-cristaux qui sera systématique.

L'hydarthrose, liquide jaune clair, peut étre inaugurale, chronique,
récidivante, de type mécanique. Elle est soit secondaire a une irritation
synoviale, primitive (maladie inflammatoire), a une Iésion cartilagineuse
(arthrose), meniscale, ou a un corps étranger (ostéochondrite, fracture

ostéochondrale), ou encore par sequelle de 1ésion ligamentaire.
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- L’hémarthrose, liquide sanglant, en dehors de tout contexte traumatique,
doit faire évoquer deux diagnostics :I’arthropathie hémophilique, ou la

synovite villo-nodulaire hémopigmentée(liquide xantochromique).
A cOté de ces signes typiques peuvent étre décrits autres symptomes :

- Des impressions de derangement interne : c’est la sensation d’avoir un
élément qui se déplace dans le genou (souris articulaire), « une boule »
ou «un nerf qui coince ». c’est un symptdme évocateur de Iésion

méniscale ou d’un corps étranger.

- Les bruits articulaires : les craguements, peu audibles, correspondent
souvent a une sensation tactile dans les mouvements de flexion-
extension lorsque la main est posée sur la peau, alors que les
claguements sont nettement percus, et font évoquer une Iésion

méniscale.

Enfin, certaines lésions méniscales sont asymptomatiques ou non
détachables de la symptomatologie ligamentaire. Elles sont découvertes lors du

traitement de la laxité.

3.1.3. Le mode de vie : "

Pendant I’interrogatoire, le niveau d’activité a un double intérét : d’une
part, cela permet d’apprécier I’importance de la géne engendrée par I’atteinte du
genou, et d’autre part, de connaitre 1’utilisation que le patient souhaite faire de

Son genou.
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En fonction de I’4ge, on a :

- Le suyjet jeune, actif, ou sportif, chez qui on s’intéresse aux sports
pratiqués, a la capacité a courir, sauter, changer brusquement de

direction.

- Le sujet agé ou sédentaire, chez qui on se renseigne sur 1’utilisation des
cannes, sur le périmetre de marche, la capacité a monter et descendre les
escaliers avec ou sans rampe ou a se relever de la position assise sans

I’aide des mains.

3.2. Examen clinigue du genou

Les signes cliniques ne sont pas toujours uniformes. Plusieurs signes bien

spécifiques peuvent étre présents, mais pas toujours en association.

Cet examen doit étre bien conduit, symétrique, et comparatif.

3.2.1. Inspection : 1742

Debout, a la marche, et en décubitus dorsal.
1. debout :

A la recherche de :

- déviations axiales,

- amyotrophie,

- éventuel kyste poplite.
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2. ala marche :

On observe :

I’angle du pas :formé par 1’axe du pied et le sens de la marche ; celui-ci

étant habituellement ouvert en dehors, de 10° a 15°, et est symétrique.

la bascule du genou lors de 1’appui monopodal,

le type de boiterie : esquive, manque d’extension, appui précaire...
3. en décubitus dorsal :

A inspecter :

- le morphotype couché : « flexumun » ou « recurvatum »,

- I’ épanchement.

3.2.2. La palpation : B4

Celle-ci se pratique le genou fléchi a 90° a la recherche d'un point
douloureux méniscal. Cette douleur peut étre réveillée lors de la palpation des
interlignes externe et interne, en effectuant des mouvements de flexion-

extension.

A la palpation, il s'agit également de rechercher la présence d'un kyste
méniscal qui apparait sous la forme d'une saillie a la face externe du genou
pouvant atteindre la taille d'une noix. Cette tuméfaction visible en extension,

disparait souvent en flexion forcee.

3.2.3. Examen des mobilités : &1

La mobilité est notée par trois chiffres : le premier exprime la flexion, le

deuxiéme I’extension compléte, et le troisieéme le « recurvatum ».
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La mobilité peut étre légérement limitée en flexion et accompagnée d'une
douleur.

3.2.4. Examen des ménisques : " "]

Schématiquement, on examine les ménisques en flexion. Plusieurs tests
diagnostiques permettent de réveiller la douleur meniscale, dont le principe est
le méme : une contrainte sur un ménisque lésé est douloureuse tant du cote

externe, qu’interne.
Parmi ces différents tests diagnostiques, on citera :
- la pression de I’interligne articulaire des deux cOtés :

Les interlignes articulaires, interne et externe, sont palpées, simultanément,
a 80° de flexion, par les deux pouces, pour éliminer la simple sensation de

pression de la peau.

La douleur a la pression associée a la rotation externe de la jambe

correspond au signe de Konjetzny [43] -Steinmann [44] .

Le signe de Bragard [45] est une douleur a la pression de l'interligne

articulaire interne pendant la flexion du genou.

Le signe de Turner [46] est une hyperesthésie de l'interligne articulaire

interne du genou.

Des douleurs dans les deux interlignes sont en faveur d’une synovite

diffuse dans le cadre d’un processus inflammatoire.

Une douleur qui se déplace en postérieur du genou quand la flexion
augmente, [44] de 45° a 120°, est typiquement en faveur d’une lésion de la

jonction des segments moyen et postérieur du ménisque.
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- la perte de I’extension ou la douleur en hyperextension :
La douleur a I’hyperextension passive est un signe méniscal trés constant.

La perte d’extension de 20° est évidente lors des lésions en anse de seau.

Parfois, on ne trouve qu’une asymétrie des deux genoux en extension forcée.

En extension, le contact entre le plateau tibial et le condyle est tres intime.
C’est dans cette position qu’on peut diagnostiquer non seulement les déchirures

en lambeaux, mais également les ruptures méniscales dégénératives. 42
- Signe de Mac Murray ; 174247481

La manoeuvre de Mac Murray est essentielle pour « faire parler » une

Iésion méniscale.

Le patient est couché sur le dos; I'opérateur fléchit le genou du patient
jusqu'a un point ou le talon est en contact avec la fesse. Le praticien saisit le
genou avec l'index sur la ligne de l'articulation interne et le pouce sur la ligne de
I'articulation externe. Avec la deuxieme main, il fait faire une rotation externe au

pied du patient, le tenant fermement, il étend le genou.

Cette manceuvre permet de coincer le lambeau du ménisque. On bloque la
corne postérieure du ménisque interne sous le condyle, par un mouvement de

flexion, adduction, rotation externe.

La partie instable du ménisque lésée, reste coincée derriére le condyle et se
réduit simplement lors de I’extension, quand le ménisque se déplace en avant
avec le plateau tibial. Ceci est ressenti, par le patient, comme un déclic
douloureux que 1’examinateur détecte avec les doigts sur ’interligne articulaire.
Un déclic dans le compartiment externe au niveau du tendon du muscle poplite

est physiologique, et n’a pas de signification.
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Quand la douleur n’est pas combinée avec un déclic lors de la manceuvre
de rotation, cela oriente plutét vers une Iésion intra-murale souvent
dégénérative.

La pathologie de la corne postérieure s’exprime entre 90° et 130° de

flexion. Les rares lésions de la corne antérieure du ménisque interne sont plutot

trouvés en extension.

La manceuvre inverse (I’abduction, rotation interne) est effectuée pour le
ménisque externe. Elle sub-luxe le ménisque et le plateau tibial en avant du
condyle femoral externe.

- Manoeuvres particuliéres : &4

Ou Grinding Test, permet de rechercher, lors de mouvements de rotation
externe (corne antérieure) ou rotation interne (corne postérieure) une douleur

signant une lésion meniscale interne ou externe.

Le patient est couché sur le ventre, le praticien fait une rotation interne de

la jambe et fléchit le genou a plus de 90°.

Ensuite, on part le genou fléchi a 90° et on fait tourner rapidement le pied
et la jambe en rotations interne et externe pour éliminer une entorse de rotation

ou une déchirure de ligament.

On immobilise la cuisse du patient sur la table avec le genou, puis on
desserre l'articulation du genou en tirant la jambe vers le haut et on fait une

rotation interne et externe (diagnostic de dechirure de corne postérieure).
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On fait une compression du tibia, en laissant le genou sur le fémur et on
fait, sous compression, une rotation interne et externe (diagnostic de déchirure

de corne antérieure).

Le talon repose sur la créte tibiale controlatérale. Le genou est
progressivement fléchi tandis que le talon suit la créte tibiale. Cette manceuvre
ramenant le talon sur l'autre genou, réalisant un varus forcé, peut réveiller une
douleur externe. Le compartiment externe est mis en distraction par la pression
sur le versant interne du genou, ce qui peut aussi de provoquer la douleur.

3.2.5. Examen des ligaments : ]

A la recherche de laxiteés.

Antérieures :

A rechercher par plusieurs tests :
- Test de Trillat-Lachman,

- Tests de ressaut,

- la manceuvre de Henri Dejour,
- Tiroir antérieur...

Frontales :

A rechercher par :

- le recurvatum test de Hughston , et autres...
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Postérieures :

A mettre en evidence par differents tests :

Le tiroir postérieur,

Le test de Whipple,

La translation postérieure a 20° de flexion,

VI.Rappel radiologique

Malgré une anamnese tres souvent précise et plusieurs tests cliniques, le
chirurgien orthopédique méme expérimenté ne peut tres souvent retenir que 50%

des lésions méniscales avec certitude.

Plusieurs autres situations cliniques peuvent simuler la Iésion méniscale. Il
est donc essentiel de s'aider des investigations para-cliniques pour confirmer un

diagnostic clinique.

Durant les dernieres décennies lI'amélioration des examens d'imagerie,
essentiellement l'arthrographie, et l'imagerie par résonance magnétique, a

augmenté la précision diagnostique de fagon importante.
1. Arthrographie ; 2221

En plus de la radiographie conventionnelle, il a été d'usage d'obtenir par
arthrographie des documents d'imagerie plus précis dans le diagnostic de la
rupture méniscale. Par contraste simple ou double cette technique permet

d'illustrer de facon plus précise le bord méniscal.

Elle permet de visualiser les contours des ménisques, mais aussi du reste de

I'articulation.
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L'examen est réalisé en utilisant un produit de contraste radio-opaque, dans
des conditions d'asepsie rigoureuse, en ambulatoire, sans anesthésie, en realisant
neuf clichés par ménisque, et en le déroulant ainsi complétement de la corne

postérieure a la corne antérieure.

On visualise ainsi des lésions verticales, obliques, radiaires ou complexes,
complétes ou incomplétes, centrales ou périphériques (désinsertion), limitées ou
étendues (pouvant réaliser une anse de seau parfois luxée dans I'échancrure et
pouvant échapper a I'examen, mais le mur méniscal restant est court et doit

attirer l'attention).

Le ménisque externe est un petit peu plus difficile a explorer que le
ménisque interne du fait de son aspect anatomique plus fermé et de l'existence
de I'hiatus poplité qui peut étre a I'origine d'erreurs d'interprétation. La précision
varie, selon les auteurs, de 82 a 95% pour le ménisque interne et de 70 a 90%

pour le ménisque externe.
2. Arthro-TDM ; 1921

Cette technique plus sophistiquée permet une meilleure visualisation de la
Iésion méniscale.
Elle permet d'améliorer encore la précision diagnostigue méme sans
0

injection de contraste (92% pour Manco), 2% notamment pour le ménisque

externe (96% pour Passariello). 22

Mais, bien que non invasif, c'est un examen plus lourd et dont le résultat est
encore plus lié a la technique. Il reconnait deux limites importantes : les clivages

horizontaux et les fentes méniscales non déplacées.
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Figure 5 : L’imagerie par arthroscanner permet trés souvent d’évaluer I’intégrité de la

surface fémorale et tibiale du corps méniscal (fleche) 22

3. IRM ;121

Utilisée depuis 198322 dans I'exploration méniscale, I'lRM est basée sur le
reperage des signaux de résonance des protons des noyaux d'hydrogéne contenus

dans les tissus.

C’est un examen tres efficace dans l'aide du diagnostic des Iésions du
genou, non invasif, et non irradiant, qui permet de visualiser les lésions
méniscales dans tous les plans. L'IRM permet également une évaluation de la

qualité du tissu méniscal.

L'exploration des ménisques est au mieux réalisée dans les plans sagittal et
frontal, le patient en décubitus dorsal. Leur aspect normal est un hyposignal

triangulaire, homogene, nettement délimité par les cartilages articulaires.

Stoller et Crues 22 ont proposé une classification IRM des lésions

méniscales reposant sur des bases histologiques (figure 6).

71


http://www.em-consulte.com/article/8206/resultatrecherche/48#bib50
http://www.em-consulte.com/article/8206/resultatrecherche/48#bib17
http://www.em-consulte.com/article/8206/resultatrecherche/48#bib50
http://www.em-consulte.com/article/8206/resultatrecherche/48#bib50

e M
= <2
k-~ i
L -
[<—
= =
/ . e \
i -——?,;ﬂ = _wf Il
e > U
II_.;-_\-H""-\ _rll'l,
"I(l IL_:" ‘T% II'|
py U

Stade | : hypersignal nodulaire ou punctiforme intraméniscal.
Stade Il : hypersignal linéaire intraméniscal.

Stade Il : hypersignal linéaire ou irrégulier étendu a au moins une surface méniscale (1 :

horizontal ; 2 : oblique ; 3 : vertical ; 4 : complexes).

Figure 6 : Classification IRM des lésions méniscales. 2!

Les deux premiers types sont en géneral asymptomatiques, traduction de

Iésions de dégénérescence myxoide, et ne sont pas des ruptures traumatigues.
Pour les indications de ’'IRM, Jakob R.P 22 les présentent comme suit :

- Clinique pas claire : discordance entre les doléances du patient et les

signes cliniques.

- Traumatisme récent, avec rupture partielle du LCA et lésion du ligament
latéral interne, afin d’exclure une Iésion méniscale et pour rechercher

une fracture sous-chondrale.
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- Patients ayant subi plusieurs interventions ou arthroscopies, ainsi que
ceux ayant eu une méniscectomie partielle, et qui ont des symptémes

dus a ce ménisque ou a une arthrose dégénérative.

- Symptémes faisant suspecter une lésion méniscale, mais de faible
intensité, avec une géne fonctionnelle minime, car il y a peu de chance

de devoir recourir rapidement a une arthroscopie thérapeutique.
- Bilan apres suture meéniscale, en cas de symptomatologie résiduelle.

Enfin, 'IRM se situe maintenant parmi les meilleurs examens dans
I'exploration des lésions méniscales, mais sa longueur et son cot 4 la rendent
encore peu accessible a la pratique courante. Néanmoins, ses progres techniques,
et la diffusion de ce matériel lui permettront slrement de dominer les autres

examens complémentaires.
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Schéma n° 1 : Stratégie diagnostique des lésions méniscales selon Loker et

Vielpea
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Une fois le bilan radio-clinique complet est réalisé, soit que le diagnostic
est évident et le traitement peut alors étre envisagé directement, soit il reste

douteux, et nécessite le recours :

« a I''RM, en cas de genou traumatisé récent, examen indolore et non
invasif, réalisable sous platre et explorant bien, par ailleurs, les
ligaments croisés. Un traitement d’attente (médical) peut étre instauré
dans le cas ou I'[RM n’est pas possible en urgence : une contre-
indication a celle-ci, le cas du malade ne le permet pas (une ouverture

cutanée ou autres...)

« a l'arthrographie, ou de préférence 1’arthroscanner, dans les genoux
chroniques ou moins aigus, ou l'expérience de l'investigateur permet un

choix favorable au malade :

« mais aussi a l'arthroscopie qui est alors diagnostique mais surtout

thérapeutique.
VII. Corrélation antomo-radiologique : [41.47.55]

La fiabilité de 1’imagerie par résonance magnétique dans 1’exploration du
genou est désormais bien établie, notamment dans la pathologie méniscale.
L'arthroscopie est utilisee comme méthode de référence pour juger la validité de
I'IRM d’une part, et le degré de concordance entre les deux d’autre part : Mink
et coll, ¥ ont trouvé en 1988, 93% de concordance entre I''RM et I'arthroscopie

sur 459 examens.

En pathologie méniscale, I’'IRM, plus que tout autre moyen diagnostique,
permet de démembrer les différentes présentations entre méniscose et veéritables

fissures méniscales. Au sein méme des fissures, on distingue les lésions stables
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— fissures horizontales ou verticales courtes — des lésions instables isolant une
languette ou une anse de seau mobile, justifiant alors une prise en charge

arthroscopique.

Une IRM se justifie donc avant toute arthroscopie, afin de s’assurer du
diagnostic et d’éviter d’une part, les arthroscopies blanches, et d’autre part, les
résections méniscales sur ménisque dégénératif aboutissant volontiers a la
chondrolyse rapide. Une autre excellente raison de réaliser une IRM de fagon
systématique avant méniscectomie est qu’elle permet d’évaluer précisément la
chondropathie dégénerative, méme débutante, potentiellement associée, dont la
résection méniscale peut entrainer la décompensation. Néanmoins, toute erreur
d’interprétation est a I’origine d’un nombre non négligeable d’arthroscopies «

blanches ».

Souvent I'IRM ne détecte pas les petites Iésions méniscales, les ruptures, et
les anomalies du bord libre ni les Iésions étendues et instables. Le fait que I'lRM
«loupe» les petites lésions est-il génant ? A peu pres la moitié des IRM
faussement négatives sont dues a de petites ruptures meniscales jugées non
significatives en arthroscopie. La proportion de patients qui ont des lésions
partielles et des IRM faussement négatives et qui doivent finalement subir une

meéniscectomie reste inconnue.

En théorie, 1’arthroscopie diagnostique n’a pas d’indication, en dehors d’un
blocage méniscal typique aigu ou elle est a la fois diagnostique et therapeutique.
En pratique, méme dans cette indication, I’IRM est au mieux réalisée en urgence
afin d’assurer le diagnostic et de réaliser un bilan articulaire complet avant

I’intervention.
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En outre, la sensibilité de ’IRM est en moyenne de 90% (82 a 97%), et sa

spécificité de 57 & 98% dans la littérature 22282880811 || axiste donc environ

10% de discordance entre IRM et données chirurgicales,27 parmi lesquelles :

e 40% sont inévitables (y compris rétrospectivement) : faux positifs et

faux négatifs ;
e 40% sont liées a des aspects équivoques, difficiles;

e 20% sont des erreurs d’interprétation (sur piéges anatomiques

notamment).

En somme, I’I[RM apparait comme une excellente méthode de diagnostic,
en particulier des lésions méniscales et ligamentaires. Elle permet par ailleurs
une ¢tude compléte et non invasive de 1’ensemble des structures anatomiques du
genou, ce qui aide a définir les indications arthroscopiques et légitime une

utilisation sinon systématique, du moins plus élargie.
VIIl. Traitement

Dans ce chapitre, on s’intéressera a détailler surtout le traitement
arthroscopique, dont la mise en évidence de son apport thérapeutique bénéfique

au patient, fait le but de ce travail.
1. Buts :

Le but du traitement est d’avoir un genou stable, indolore, et mobile,

surtout en cas d’une lésion ligamentaire associée.

Pour cela, il faut soulager la douleur et pallier au blocage pour permettre au

patient une souplesse concernant les mouvements de flexion-extension actifs.
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Tout ceci doit étre fait , tout en préservant les performances physiques, et

en ramenant le niveau d’activité, le plus proche possible du niveau antérieur.

2. Moyens :

2.1. Traitement symptomatique : ™"

Le traitement symptomatique meédical associé a une réeducation douce,

permet parfois d'obtenir I'indolence et la tolérance de la Iésion méniscale.

Le traitement médical repose sur un traitement de la crise douloureuse, a
base de : vessies de glace, antalgiques, anti-inflammatoires, voire infiltrations
intra-articulaires dans le mur méniscal (sans dépasser 3 infiltrations a un mois

d’intervalle ).

Des cures d’amaigrissement peuvent étre prescrites en cas de surcharge

pondérale.

2.2. Traitement de fond

Essentiellement chirurgical.

Actuellement, la chirurgie méniscale a ciel ouvert n’a plus d’indication,
sauf en association avec d’autres lésions, notamment ligamentaires ou ostéo-
articulaires, ou dans le cas du manque de matériel arthroscopique. Ceci a cause

des inconvénients de ces techniques par rapport a I’arthroscopie ; [14-62-63.64]
- Lerisque infectieux éleve,
- La fréquence de I’hémarthrose,
- Lafréquence des lésions vasculo-nerveuses,

- La douleur post-opératoire importante,
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Les adhérences néfastes pour la récupération d’une mobilité normale.
- Le faible taux de bons résultats, surtout chez le sujet jeune

- La survenue précoce de I’arthrose
- Le co(t social élevé pour une hospitalisation prolongée

Ainsi, la grande part du traitement sera consacrée, dans ce chapitre, au
traitement arthroscopique.

Différentes techniques reposent sur I’arthroscopie :

. La méniscectomie : 24

Lorsque la conservation du ménisque n’est plus possible c’est la

méniscectomie qui prend la releve.
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Figure 6 : Différents types de méniscectomie en coupe : a. Totale ; b. intramurale ; c.
partielle. 12
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L'importance de la conservation du mur meéniscal a été soulignée par
Trillat, 2 ce mur méniscal dont on savait qu'il portait en charge trés souvent

plus de 50% en force du contact fémur-tibia.

La méniscectomie partielle n'étant pas aisée par arthrotomie a ciel ouvert,
c'est au moment du développement de I'arthroscopie que la technique de « la
méniscectomie adéquate » ou adaptée devint la régle. Northmore-Ball ! et
Gillquist @ déja en 1982 publiaient des séries confirmant I'importance de la
résection adéquate de la lésion méniscale. Ceci avait d'autant plus d'importance
dans le genou avec déviation axiale, tres souvent en varus, et a fortiori chez le

sujet jeune et sportif.

« La meéniscectomie partielle idéale doit enlever tout le tissu méniscal

anormal et anormalement mobile ». Lanny Johnson. 2}

L’arthroscopie donne une meilleure appréciation de la qualité du tissu

méniscal, permettant une résection plus précise et plus économe.

Bien sdr, si tout le ménisque est pathologique, la méniscectomie est totale.
Par contre, le traitement des leésions limitées postérieures du menisque, comme
une languette ou rupture longitudinale, est certainement plus économe par
arthroscopie.

L’¢étendue de la résection méniscale dépend ainsi d’un certain nombre
d’¢léments :

- le degré d’extension de la Iésion, évalué par 1I’imagerie ,
5|

I’aspect du ménisque et sa mobilité lors de 1’arthroscopie.

. La suture méniscale : 24
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De nombreuses variantes techniques arthroscopiques sont disponibles

actuellement.
Technique de dedans en dehors (Henning)

Cette technique fut décrite par Henning 2, puis modifiée par
Cannon. % Elle nécessite une contre-incision rétro-ligamentaire interne ou
externe. Il n'est en effet pas concevable de récupérer les aiguilles a I'aveugle, en
transcutané, en raison du risque de lésions vasculo-nerveuses surtout pour les

Iésions de la corne postérieure.
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A, B. Insertion des fils de suture a 2-3 mm d’intervalle.
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C. Suture sous-cutanée.

Figure 7 : La technique « de-dedans en-dehors » utilise trés souvent des canons doubles
qui s’insérent dans le genou par la voie antéromédiale ou antérolatérale. Elle permet de

réduire les ménisques et de les tenir en place. 14

Technique de dehors en dedans (Warren)

Décrite par Warren, @ cette technique fut également défendue par

Johnson. I

La technique de dehors en dedans repose sur le méme principe de sutures
directes, au moyen de fils qui sont mis en place a travers les Iésions méniscales a

I'aide de grandes aiguilles a chas.

Bien que cette technique est précieuse dans les lésions antérieures et du
corps du ménisque interne, ainsi que dans les lésions du ménisque externe,
d’autres techniques sont envisagées dans les Iésions a proximité de la corne

postérieure.
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Cette reparation peut étre faite par des sutures ou par des dispositifs
mécaniques.

o N
7y 3\

0,

A, B. Insertion rétrograde de |’aiguille.
C, D. Un fil de suture s’insere par [’aiguille et est repris en antérieur pour étre ligoté.

E, F, G. Ce geste se répete et permet ainsi une suture sous-cutanée en U afin de stabiliser la
rupture méniscale.

Figure 8 : Afin d’éviter des accidents neurovasculaires la technique de « dehors-en

dedans » s’est développée. Elle permet une insertion plus précise des aiguilles de passage

dans la corne postéromédiale et postérolatérale du genou. &2
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Technique tout en dedans( Morgan )

Sutures au fil

Les réparations méniscales selon cette technique ont d'abord fait appel a
des sutures. Cette technique a été développée initialement par Morgan 2 2! et
reprise par Maruyama."™ Elle est surtout recommandée dans les lésions
postérieures. Cette technique nécessite de pouvoir accéder par arthroscopie au
bord postérieur du plateau tibial interne ou externe pour contrdler la suture. I
faut donc que le genou soit suffisamment compliant pour pouvoir passer

I'arthroscope a travers I'échancrure.

Implants

Il existe différents implants qui ont en commun de ne pas nécessiter de

voies d'abord accessoires, donc de limiter le risque de complications.

1. T-Fix (Barret)

Il s'agit d'un moyen de fixation utilisant des fils successifs appuyés sur une
barrette de plastique. ™% La barrette, munie d'un brin de fil unique ou double,

est passée a travers la lésion méniscale au moyen d'une aiguille pré-montée...
2. Fast-Fix

Il repose sur une aiguille pré-montée munie de deux barrettes (grappins),
passées successivement a travers la lésion, distantes de quelques millimetres.
Celles-ci sont reliées par un fil muni d'un noeud coulant intégré qu'il suffit de
faire coulisser en tractant sur un brin unique au moyen d'un pousse-noeud

spécial. Il en résulte un point horizontal, en pont entre deux implants.
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3. Rapid-Lock

Il comporte un fil unique fixé au moyen d'un grappin mis en place a travers
la lésion. La cohésion et la contention des berges étant assurées par une petite
garde de plastique coulissant en sens unique le long du fil puis appliquée sur la

surface méniscale.
Autres méthodes thérapeutiques :
. L’abstention thérapeutique : [Z

L’abstention a pour but d’éviter la réalisation d’un geste articulaire
compléementaire a la ligamentoplastie, type suture, et de garder intact le capital

méniscal.
. La greffe méniscale : 3

Deux types de greffes méniscales sont actuellement disponibles : des

implants collagene, et des allogreffes.
« le collagen meniscus implant (CMI) :

Le CMI est un substitut méniscal dont la matrice poreuse en collagéne
d’origine bovine est destinée a servir de tuteur pour la prolifération de tissu de

régénération méniscale autologue.!
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Figure 9 : Collagen meniscal implant.@l

. allogreffes méniscales : [2

Peuvent étre effectuées soit a partir de tissus frais, c’est a dire prélevés sur
un donneur moins de 24 heures avant I’implantation, soit avec des transplants

conservés au moment de leur prélévement pour étre transplantés ultérieurement.

Différentes techniques de conservation sont utilisées : la lyophilisation, la

cryo-préservation , la congélation...
. Traitements alternatifs : 22
« soudures méniscales,
« remplacements méniscal partiel.

En effet, il s’agit de techniques récentes, nécessitant des études

approfondies.
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2.3. Traitement fonctionnel : " *

Quelque soit le traitement entrepris, conservateur ou chirurgical, la

rééducation aura pour objectif de conditionner le genou a sa fonction.

Il n’existe pas de schéma universellement reconnu de rééducation. Celle-Ci
est généralement facile aprés une arthroscopie, alors qu’elle est laborieuse et

plus difficile en cas d’arthrotomie.
Elle est étalée sur trois phases :

« la premiere phase: les premiers jours post-opératoires ou deux

Impératifs sont essentiels :
o le maintien de I’extension complete du genou

o le réveil du quadriceps, en demandant au patient de répéter toutes les
heures des séries de contractions statiques, jusqu’a 1’obtention d’un

verrouillage indolore en extension aussi complete que possible.
. la deuxiéme phase : du 3*™ au 7°™ jour :

Dés que le verrouillage du genou est obtenu, ’appui partiel est autorisé.
Les exercices de musculation du quadriceps se poursuivent contre résistance

manuelle pondérale.
. latroisiéme phase : du 8™ au 30°™ jour environ :

L’appui complet est progressivement autorisé¢ ainsi que la flexion active

sans rechercher au début a dépasser 90°.

Dans le méme temps, on augmente 1’intensité des exercices analytiques des

ischio-jambiers dont on connait le role important dans la physiologie du genou.
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Apres cette rééducation, on conseille au patient d’éviter les sports de
contact, les sports sollicitant le genou en rotation ( tennis, brasse... ) ou avec

impact au sol ( marathon... ).

Un certain niveau d’activité est cependant conseillé : vélo et natation (
crawl, dos crawlé ), permettant des mouvements de rodage articulaire ; la

marche reste conseillée.

3. Indications :

3-1. Facteurs de la décision :

Des lors que la lésion méniscale est diagnostiquée de facon précise, de
nombreux éléments vont intervenir dans le choix de la méthode thérapeutique la
mieux adaptée :

- l'age,

- les conditions socioprofessionnelles,

- l'activité sportive,

- I'importance de la géne ;

- le morphotype,

- I'état cartilagineux et ligamentaire ;

- le contexte de la consultation : I'urgence est parfois indiscutable du fait
des lésions associées, mais bien souvent un traitement d'attente permet
une meilleure décision quelques jours plus tard ;

- le type de lésion meniscale,

- sa localisation,

- son extension.
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3-2. indications thérapeutiques en fonction des lIésions méniscales :

3.2.1.les lésions a « respecter » :

Toute lésion méniscale stable asymptomatique, ne nécessite pas une
réparation. Cette attitude tire son originalité de la découverte, par hasard, lors de

I’arthroscopie, de 1ésions méniscales asymptomatiques.

Figure 10 : Les petites lIésions incomplétes du ménisque externe ne nécessitent pas de
traitement chirurgical, d’autant plus si le patient n’exerce pas d’activités physiques

importantes. 22!
L’interprétation de 1ésions stables est variable :

Pour De Haven, " elle est de moins de 5 & 10 mm de longueur, pour

Warren, &% elle est inférieure a 10 mm.

Elle est rarement une cause de symptdbmes mecaniques, et il y a en
particulier une bonne probabilité de guérison spontanée, surtout aprés une

blessure récente.
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Pierre B a montré que le risque d’échec pour des lésions méniscales
médiales supérieures a 10 mm était significativement plus élevé : 37% ; le risque

de méniscectomie latérale secondaire est quasi nul.

Pour Saragaglia, 2 la 1ésion est considérée comme stable lorsqu’a la
traction au crochet palpeur, elle ne dépasse pas le pole inférieur du condyle

fémoral ; au dela, elle doit faire I’objet d’une réparation.

Pour Jakob, 2 les lésions qui peuvent étre laissées en place, sans

traitement sont :

e Les ruptures longitudinales, horizontales asymptomatiques, partant de la

face inférieure ou supérieure du ménisque.

e Les lésions longitudinales, verticales ou obliques, completes mais

courtes, mesurant moins de 10 mm de long et qui sont stables.
e Les lésions radiaires courtes

Sur genou laxe, 1’abstention consiste a laisser en place la 1ésion méniscale

sans aucun geste ou avec un simple avivement des berges de la rupture.

La reconstruction ligamentaire « cale » le ménisque dans sa position
physiologique et le protége. Elle joue véritablement le r6le de fixateur interne

vis-a-vis du menisque.

Non seulement les résultats cliniques étaient satisfaisants (aucune
méniscectomie secondaire), mais les résultats arthrographiques permettaient de

conclure & un potentiel de cicatrisation spontanée ( 12/13 cas controlés )2
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La lésion, tres fréquente, intra-murale du ménisque latéral, en regard du

hiatus poplité, constitue une excellente indication de ’abstention.

Enfin, la présence d’une simple l1ésion méniscale ne veut pas toujours dire

qu’une méniscectomie partielle est nécessaire.

3.2.2. Les lésions a « réparer » ou a « enlever » :

Il est difficile de décider entre les deux méthodes, lorsqu’il n’y a pas de
corrélation radio-clinique ( notamment I’arthroscopie ) . C’est 1a ou il faut
décider soit 1’excision adaptée, soit la suture méniscale, soit la fusion méniscale
B3 gu éventuellement, un remplacement par prothése méniscale partielle, ou

alors une allogreffe.
e La méniscectomie sous arthroscopie :

Ne doit étre envisagée que si les symptdbmes concordent avec les

constatations objectives ( IRM et arthroscopie ). &
En effet, I’indication d’une éventuelle intervention dépend :
- du c6té de la lésion,
- du type de la lésion,
- de I’association ou non de lésions ligamentaires.
o genou stable :

Quand il s’agit d’une 1ésion isolée du ménisque, avec un ligament croisé
antérieur sain, et en 1’absence d’arthrose, 1’indication d’une méniscectomie sous
arthroscopie est la régle, 2! d’autant que histoire clinique est caractéristique,

que celle-ci s’accompagne d’un blocage ou d’une hydarthrose chronique.

Lorsqu’il existe un flessum passif, 1’arthroscopie devient méme urgente.
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La méniscectomie partielle sur genou stable donne des bons résultats a long
terme en particulier pour le ménisque medial. Pour le ménisque latéral, les

résultats sont moins bons.4
o genou laxe ou LCA rompu :

Le principe d’économie méniscale s’impose. Le traitement de la Iésion

méniscale s’inscrit dans celui de la laxité.

L’existence d’une l1ésion méniscale dans le cadre d’une laxité antérieure
chronique, méme si la symptomatologie meéniscale est prédominante, doit faire

poser la question d’une reconstruction ligamentaire. &4l

Dans ce cadre, la méniscectomie constitue un tournant dans 1’évolution
vers I’arthrose, et donc ne doit étre congue que devant un patient agé, sans
motivations sportives importantes, et des risques d’arthrose peu inquictants :
sans instabilité fonctionnelle, et présentant une symptomatologie exclusivement

méniscale. 24

La meéniscectomie isolée sans reconstruction ligamentaire ne peut étre

proposée que si les quatre critéres suivants sont réunis : 24

e |ésion méniscale symptomatique (ce qui exclut toute méniscectomie
sur lésion méniscale asymptomatique découverte au décours d'un bilan

de laxité) ;
e |ésion méniscale non réparable ;
e absence d'instabilité fonctionnelle ;
e patient peu actif ou age.

e La méniscectomie sous arthrotomie : 14
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Est indiquée lorsqu’il s’agit d’une Iésion méniscale associée a d’autres
lésions, souvent ligamentaires ou traumatiques, ou dans le cas du manque du

matériel d’arthroscopie.
e La suture méniscale :

L’indication a la suture se base surtout sur le siége de la Iésion qui,
localisée dans le quart externe de la circonférence méniscale ( zone rouge-

rouge), est propice a la guérison. &4

Sont exclus de la réparation méniscale, le bord interne et les lésions
en « bec de perroquet », étant donné I’avascularité de ces tissus. 4

Ainsi :

La réparation méniscale, terme qu’il faut préférer a suture méniscale, quelle
que soit la technique, permet d’obtenir des résultats cliniques satisfaisants a
moyen terme dans 70 a 90% des cas et un taux de meniscectomies secondaires

acceptable (4 a 28%) a condition de s’adresser a des lésions périphériques en

Zone rouge-rouge ou rouge-blanc, ¢’est-a-dire en zone périphérique vascularisée.

Dans ce type de lésions périphérigues, si un geste chirurgical est indiqué,
I’alternative a la réparation est une méniscectomie, totale ou subtotale, pour le

ou les segments considérés. 4

Les réparations en zone blanc-blanc non vascularisée ne sont pas

recommandées 24 parce que :
e [’absence de vascularisation rend le processus cicatriciel hypothétique;

e la méniscectomie est partielle dans ce type de Iésion.
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o sur genou laxe ou LCA rompu :

Si une ligamentoplastie n’est pas proposée, I’indication d’une réparation

méniscale est discutable. &4

La réparation méniscale s’adresse aux lésions méniscales périphériques
instables et / ou symptomatiques. Toute lésion entrant dans ce cadre devrait
bénéficier d’un tel traitement méme si le risque d’échec croit avec 1’étendue

antéro-postérieure de la lésion, en particulier, dans les anses de seau. 2

Aprés information du patient, il vaut mieux prendre le risque d’une

méniscectomie secondaire plutot que de réséquer d’emblée des lésions

étendues. &

Les lésions étendues sont plus volontiers traitées par suture aux fils, qui
permettent d’obtenir une bonne stabilité primaire. Les lésions moins étendues
peuvent étre traitées par des attaches meniscales.

Il y a probablement un risque d’abus pour les 1ésions méniscales stables qui

\ . . . 77
releveraient d’une simple abstention. 1

o sur genou stable ; 847749

La réparation meniscale est proposée dans les cas peu fréquents de leésions
méniscales périphériques vascularisées en zone rouge-rouge ou rouge-blanc
chez un patient jeune motive, surtout s’il s’agit d’un ménisque latéral et devant
une lésion récente. Dans les autres cas, la méniscectomie la plus partielle

possible est proposée.

La meilleure indication de réparation est la Iésion verticale périphérique
symptomatique de plus de 10 mm du sujet jeune, en particulier sur le ménisque

latéral.
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Une réparation méniscale peut également étre proposée dans deux

situations, tout en ayant prévenu le patient du risque important d’échec :
- Une lésion verticale traumatique en zone rouge-blanc.

- Clivage horizontal intra-méniscal (grade 2) chez le jeune athléte, avec
symptomatologie douloureuse persistante malgré le traitement médical
et ’arrét sportif. C’est une indication tres particuliére, pour une lésion
completement différente du banal clivage horizontal du sujet de la

cinguantaine correspondant a une Iésion dégénérative.

Dans ce contexte de patient jeune et sportif, il s’agit de lésions de

cisaillement intra-méniscal non ouvert dans 1‘articulation.
e La greffe méniscale :

L’indication principale est posée devant un patient qui présente des

douleurs compartimentaires apres méniscectomie totale ou partielle.

Le patient idéal est certainement un patient jeune, ( age compris entre 20 et
40 ans ), avec un genou stable ou stabilisé par une ligamentoplastie, avec un axe

mécanique normal. [5-8%.881

Le stade de I’atteinte cartilagineuse auquel doit se faire la greffe méniscale
reste controverse. Les meilleurs résultats sembleraient étre obtenus pour des
degrés I ou I d’Outerbridge, ¥ ou pour le stade | de Fairbank. 2
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3.2.3. la rééducation : ['" %+ #7

Aucun protocole de réeducation ne peut étre privilégie.

Il parait alors raisonnable d’adapter le programme de rééducation selon le

contexte :
- Réparation méniscale sur genou stable :

La lenteur du processus de cicatrisation, I’absence de traitement de la cause
de la lésion poussent a la prudence. Car la réadaptation passe par une
immobilisation par attelle cruro-jambiére avec appui complet pendant quatre

semaines et reprise sportive ( sport de pivot ) a 6 mois.
- Réparation méniscale associée a une reconstruction ligamentaire :

Cette derniére recale le ménisque, en supprimant la laxité. Elle agit donc
comme un fixateur interne. Dans ces conditions, il ne parait pas indispensable
d’immobiliser le genou, car la réadaptation apres plastie ligamentaire avec

réparation méniscale est la méme qu’apres plastie 1solée.
- Une greffe méniscale :

La plupart des chirurgiens autorisent une mobilité a 90° pendant les quatre
a six semaines initiales apres greffe.

1éme

Quelques auteurs interdisent la charge jusqu’au 2 jour .

En revanche, une charge partielle devrait étre permise permettant la
stimulation de la synthese du collagéne et I’augmentation de la force du tissu
conjonctif. Mais elle est communément restreinte a cause de la possibilité de
I’affaiblissement de la greffe pendant 1’étape de la revascularisation en post-

opératoire immédiat.
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Les exercices isométriques sont encouragés pour limiter 1’atrophie

musculaire.

Geénéralement, les malades devraient avoir une force et une proprioception
presque normales, avant de permettre des activités poussées et la pratique du
sport. Cependant, les opinions varient en ce qui concerne la durée de rééducation

qui, varie de quatre a douze mois.

En depit des recommandations de prudence, les malades tentent souvent
des activités de haut niveau, a cause du soulagement des symptémes. La plupart
des chirurgiens recommandent un programme qui autorise a courir apres quatre

a six mois et les activités pleines apres six a neuf mois.
IX.Discussion des résultats avec les données de la littérature

Nous exposons dans ce travail une série de 126 patients, présentant des

Iésions méniscales, opérées sous arthroscopie.

Dans ce chapitre, on va essayer de discuter les résultats obtenus dans notre

série avec ceux publiés dans d’autres études.
1. Age:

L’age moyen de notre série est de 36,12 ans, avec deux extrémes allant de

17 a 67 ans.
Dans la série de Dandy, 2 série de 1000 cas, I’4ge moyen est de 38,4 ans.
Dans celle de Dupont, 2% il est de 36 ans...(Tableau n° 17)

La concordance relative entre les autres séries et la notre, peut étre

expliquée par la fréquence des Iésions méniscales a cet age.
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2. Sexe :

La prédominance masculine est nette d’aprés I’analyse. Ainsi, 88,1% des

patients sont de sexe masculin. Ce qui est différent des autres séries 2--2-3% g

la proportion des femmes est importante (Tableau n° 17).

Donc, ce pourcentage élevé peut étre expliqué par le privilege consacré aux

militaires (essentiellement des hommes).

TABLEAU N° 17 : Epidémiologie des lésions meniscales

Nombre de Sexe
Auteurs Age moyen
cas Femme% Homme%
Dandy & 1000 38,4 80,8 19,2
Dupont ! 300 36 73,3 26,7
Hede 2% 1215 36 66 34
Notre série 126 36,12 11,9 88,1

3. Activiteé sportive - Circonstances de survenue - Mécanismes :

Le pourcentage des patients ayant une activité sportive est de 43,7% ( 55

patients ).

Cette activité sportive a été évaluée, sur dossiers, selon les formulaires

d’évaluation du genou de I'IKDC (International Knee Documentation

Committee) 1999 : 12

e Activités tres intenses, comportant sauts et rotations comme au basket,

au football, ou au parachutisme.

e Activités intenses, comme un travail physique dur, le ski ou le tennis.
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e Activités modérées, comme un travail physique moyen, la course ou le
jogging.

e Activités douces, comme la marche le ménage ou le jardinage.

e Aucune des activités ci-dessus n’est possible a cause du genou.

Ainsi, ’activité sportive était trés intense dans 1,6% des cas, intense dans

13,5% des cas, modérée dans 26,2% des cas et douce dans 2,4%.

Un traumatisme est retrouvé dans 58,7% des cas ( 74 patients ),
notamment, un accident de sport, avec une proportion de 38,1% de 1’ensemble

des traumatismes.

Ces constatations sont proches de celles retrouvées dans les autres séries
(Dejour, & Dupont, B% Hede, 22 et Ramadier 1),

En effet, le sport est le principal pourvoyeur de lésions méniscales. Le

football étant le sport le plus incriminé. (Tableau n° 18)

TABLEAU N° 18 : Mode de survenue des lIésions méniscales

Lésions _
Auteurs _ Sportifs% Sport en cause
traumatiques%o

Dejour & 68 40 Football, ski

Dupont &2 75 50 Football(hommes), ski(femmes)
Hede ¢4 70 38 Non précisé

Ramadier B! 70 50 Non précisé

Notre série 58,7 43,7 Football(36,5%),karaté(1,6%)
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4. La topographie lésionnelle :

L’atteinte du genou droit est prédominante : 52,4% (66 patients) de la

symptomatologie en faveur de lésions méniscales siége au niveau du genou
droit, contre 56,5% dans la série de Dandy, 8! et 47,6% dans celle de Dupont.

[30]

Aussi, le ménisque interne est-il le plus touché avec une proportion de

76,2% (96 patients). Cette prédominance des Iésions méniscales sur le ménisque

interne est retrouvée dans la littérature. Elle va de 69% jusqu’a 100% ( Dandy,

128 pypont, 2% et Hede 22)

TABLEAU N° 19 : Topographie Iésionnelle des Iésions méniscales

Coté Meénisque Menisque Bi-
Auteurs i _ o
Droit% Gauche%o Interne%o externe% | méniscales%
Dandy & 56,5 445 70,5 29,5 Non précisé
Dupont =4 47,6 52,4 100 0 Non précisé
Hede ? Non précisé | Non precisé 73 27 Non précisé
Notre série 52,4 47,6 76,2 23,8 0

5. Anatomo - pathologie :

Lésions méniscales :

Pour les lésions méniscales internes, il s’agit de 96 Iésions en somme.

Les lésions verticales représentent 54,2% des cas, incidence plus ou moins

proche de celles citées dans d’autres séries allant de 62,5% jusqu’a 75,3% (

Dandy, 28! Dupont, 2% Ramadier, 2 et Tapper et Hoover 14)
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Parmi les lésions verticales :

Les lésions longitudinales, completes ou incomplétes, présentes avec

une incidence de 27%,

- Une anse de seau, rencontré dans 21,9% des cas. Elle est présente dans
la littérature avec une incidence allant de 22% jusqu’a 41% ( Dandy, 2
Dupont, 2% Ramadier, 2 et Trillat %),

- Une languette, représentant 4,2% des Iésions,

Une désinsertion : 1,04% des patients.

Les Iésions radiaires (transversales) représentent 18,75% de 1’ensemble des
lésions méniscales internes; incidence supérieure a celles retrouvées dans

d’autres séries, et qui varient de 3% a 5,7% (Dupont, 2% et Ramadier B).

Les lésions horizontales, présentes dans 2,08% des cas sont plus présentes
dans les autres séries (Dandy, 22! Dupont, 2% Ramadier, 2 et Trillat 2¢).

Les lésions complexes, a leur tour sont présentes chez 11,45% des patients;
incidence moyenne entre 9,3% dans la série de Dupont, B% et 12% dans celle de

Ramadier. B4

Les lésions dégénératives, quant a elles, figurent dans 14,6% des cas, non
retrouvées dans les autres séries (Dandy, 2 Dupont, 2% Ramadier, BY et Trillat
B8y ' Ce résultat peut étre expliqué, pour nous, par I’age élevé des patients ayant
présenté ce type de lésions. Ce qu’on a pas pu vérifié¢ dans les séries sus-cCitées

du fait qu’elles ne mentionnent que 1’age moyen des patients.
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Enfin, le kyste méniscal vient compliquer une lésion pré-existante dans 1%

des cas. Ce résultat est difficile & comparer aux autres séries (Dandy, 22! Dupont,

B9 Ramadier, BY et Trillat B%), du fait de la rareté de la lésion aussi bien dans

notre série que dans la série de Dandy, 28 qui rapporte un taux de 0,2% dans sa

série constituée de 705 patients, et de la différence du matériel d’étude.

TABLEAU N° 20 : Répartition des lésions méniscales internes selon leurs types

Lésions verticales

Nombr
en% Transv _ Comple
o e de : ____|Languett Horizont Autres
Série o longit | Anse | désins ersales Xes
lésions _ _ es en% ales en% en%
udinal | de | ertion en% en%
du Ml
es | seau S
75,3 kystiques
[28] 0,2
Dandy 705 6,1 22,6
38,7 | 36,6 0 myxoides
1,8
62,4
Dupont®? | 300 14 5,7 8,6 9,3
357 | 22 4,7
Ramadier 283 63,5 18 2 A 1
& 188 | 40 | 47
69
Trillat®? | 2500 31
28 41 0
50 Kystique
: s 1%
Notre série 96 4,5 18,75 2,08 11,45 o
27 | 21,9 | 1,04 Dégénéra
tives 14,6
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Pour les lésions méniscales externes, 22 lésions ont été rapportées.

Les kystes méniscaux représentent 40,9% de ’ensemble des Iésions, a la
différence des deux séries ( Dupont 2% et Ramadier 2 ) ot aucune Iésion

kystique n’a été rapportée.

Les lésions verticales, sont constatées chez 27,3% des patients, parmi
lesquelles :

- 9,1% sont des languettes,

- et 18,2% sont des lésions longitudinales complétes ou incompletes.

Cette proportion est faible par rapport aux publications ( Ramadier 2 et

Dupont B%), ou I’incidence des 1ésions verticales est respectivement de 58% -

68,3% .

La lésion radiaire représente 13,6% de I’ensemble des 1ésions, versus une

incidence variant entre 3,1% et 33% dans d’autres séries (Dandy 2% et Ramadier
t)

Il en est de méme pour le ménisque discoide, qui se présente avec une

incidence de 13,6%.
Contre une incidence de 5,4% dans la série de Dandy. 2!

Enfin, la lésion dégénérative est rencontrée dans 4,6% des cas, non
rapportée dans aucune des deux séries (Dandy 2 et Ramadier 2 ). En
comparaison avec la série de Tabib, ®@ ce taux est de 46% dans une étude
prospective randomisée en simple aveugle portant sur 80 méniscectomies

arthroscopiques chez 76 patients ayant un 4ge moyen de 42,5 ans ( 18-65 ans).
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TABLEAU N° 21 : Répartition des lésions méniscales externes selon leurs types

Auteurs

Série
ME

Verticale

s en%

Languette

s en%

Clivage
horizonta

| en%

Clivage
oblique

en%

Lésions
transversal

es en%

Complex

es en%

Autres

en%

Dandy &

295

63,9

4.4

1,7

16,3

3,1

Myxoides
14,9
Discoides
54
Autres
14

Ramadier
[31]

87

43

15

15

19

Notre série

22

18,2

91

13,6

Kystes
40,9
discoide
13,6
dégénérat
ives
4,6
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Lésions associées :

Les Iésions associées ne sont pas rares ; I’association de la 1ésion méniscale
a une rupture du ligament croisé antérieur était présente chez 23,8% des cas (30

patients), dont 17 ruptures completes:13,5% et 13 partielles :10,3%.

Dans les autres séries (Dupont B2 et Hede 23, cette association varie entre
11% et 42%.

La chondropathie associée a la lésion méniscale, a été retrouvée dans
17,5% des cas ( 22 patients), dont 7,9% stade 1, 6,3% stade 2, 0,8% stade 3, et
1,6% stade 4.

Ce taux variait dans les autres séries entre 1,2% et 42% ( respectivement
Hede 22 et Dupont®% )

Enfin, la découverte d’une Iésion synoviale a été notée dans 7,1% des cas,
soit chez 9 patients ; avec absence de ce type de lésion dans les autres séries (
Dandy, 28 Dupont, 2% et Hede 22

TABLEAU NF° 22 : Lésions associées aux lésions méniscales

Rupture du LCA Chndropathie Lésion
Auteurs . B _
associee%o associee%o synoviale%
Dandy % Non inclus Non inclus Non inclus
Dupont =% 35 42 Non inclus
Hede ¥4 11 1,2 Non inclus
Notre série 23,8 17,5 7,1

L’ensemble des Iésions retrouvées est donc relativement compatible avec

les données de la littérature.
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En conclusion, la comparaison entre les résultats obtenus dans notre série et
ceux des autres séries permet de dire que les lésions méniscales les plus
fréquentes sont toujours présentes avec des proportions importantes, et une
diversification remarquable ; comme elle permet de lever le voile sur de
nouvelles lésions associees, notamment synoviales, non prises en considération

auparavant.

Cette diversification de lésions permettant a son tour une diversification

d’attitudes thérapeutiques.
6. Traitement :

Concernant le traitement de la lésion méniscale, le geste était toujours
envisagé sous arthroscopie, sauf pour les cas ou celle-ci était difficile ou

délicate, elle était remplacée par une arthrotomie.

Ainsi, la méniscectomie totale a été réalisée chez 7,2% des patients.
Incidence importante si I’on considére la tendance actuelle pour un traitement

conservateur du menisque.

La meniscectomie partielle a été pratiquée chez environ 54% des patients
(ansectomies et régularisations). Elle consistait a retirer la partie lésée du

ménisque en essayant de conserver le plus de ménisque possible.

La suture meniscale a également été pratiquée dans 7,2% des cas. Cette

suture étant réalisée sous assistance arthroscopique.

Parmi les lésions auxquelles on a effectué la suture, il y avaient 2 fissures
incomplétes, une fissure des deux cornes antérieure et postérieure, une fracture
de la corne postérieure avec désinsertion capsulo-méniscale, 2 kystes méniscaux

(résection du kyste et réparation méniscale)...
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Le tableau ci-dessous, expose le nombre de méniscectomies effectuées

pour lésions méniscales aussi bien dans notre série que dans la littérature :

TABLEAU N¢ 23 : Différents gestes opératoires sur le ménisque

Nombre de
Nombre de méniscectomies _
Auteurs Iésions méniscales arthroscopiques ou proportion
sutures chirurgicales
Dejour ! 791 ME 791 100%
Dupont =Y 300 Ml 300 100%
Hede 1 1215 1215 100%
Ramadier 4 370 M1 + ME 232 62.7%
Notre série 118 MI + ME 86 72.9%

En observant les données du tableau, la méniscectomie, a été effectuee chez
100% des patients, dans les séries de Dejour, 2! Dupont, 2% et Hede, 22 alors
quelle est de 62,7% dans la série de Ramadier. Y Incidence proche de celle
obtenue dans notre série: 72,9%. Et ce, que cette méniscectomie soit

arthroscopique ou chirurgicale, partielle ou totale.

Le résultat obtenu dans notre série, plus ou moins différent des autres, peut
étre expliqué, par la diversité du choix thérapeutique, qui n’opte pas toujours
pour la méniscectomie comme traitement exclusif ou systématique de la lésion

meéniscale.
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Ce raisonnement est fortifi¢ par des études qui ont montré que 1’ablation
d’une portion méniscale méme petite peut faire augmenter la force de contact
articulaire d’une facon dramatique (jusqu’a 350%), conduisant ainsi
précocement aux lésions dégénératives ; et quand plus de tissu méniscal est
enlevé, les forces tibio-fémorales de contact deviennent plus importantes,

conduisant a des changements dégénératifs plus importants.

Dans ce méme sens, Aglietti et Coll B2 ont montré statistiquement plus de
modifications dégénératives radiologiques chez un groupe de patients ayant subi
la méniscectomie partielle, en comparaison avec la réparation, et ont conclu que
la réparation méniscale interne préserve mieux le cartilage articulaire du

compartiment interne, en comparaison avec la méniscectomie partielle.

En conséquence, la réparation méniscale offre des avantages considérables
et encourageants avec guerison compléete ou quasi-compléte du ménisque et une
incidence minime de persistance de symptdmes post-operatoires, ce qui en fait

un meilleur choix thérapeutique.

L’abstention thérapeutique était une modalité tres importante face aux
lésions meniscales. 31,7% des patients en ont été 1’objet ( ce pourcentage
englobe aussi bien les patients présentant des Iésions objectives, que les patients

chez qui la clinique était positive mais le bilan était négatif ).

Palmer en 1938 et Cassidy 2 en 1981 avaient déja montré que certaines

lésions méniscales pouvaient spontanément cicatriser. 2

Imbert en 1983, puis plus récemment Weiss et De Haven 22 ont publié des

séries de lésions laissées en place montrant d'excellents résultats a plus de 4 ans:

« un taux de réussite de plus de 90% ;
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« Uune bonne cicatrisation spontanée des fentes longitudinales d'autant plus

qu'elles sont en zone périphérique ;
. la non-évolution des autres. 2
Ce qui vient en approbation de ce choix privilégié pour certaines Iésions.

Pour ces patients non opérés (31,7%), une rééducation avaient été
demandée a raison de 4 séances, évaluées lors des consultations réguliéres, puis

a long terme ( le long d’une année en moyenne ).

La réeducation a été également envisagée chez les patients, qui ont été
operés (68,3% ), mais n’a pas été systématique chez tous ces patients, du fait de

certaines contraintes tels le travail dans des zones €loignées...

La marche avec appui n’a été autorisé qu’apres deux semaines en moyenne
pour les patients ayant bénéficié d’une suture méniscale ou meéniscectomie

totale. Pour les autres, I’appui a été immédiat, dés la sortie de 1’hopital.

Les lésions, essentiellement ligamentaires, associées a la lésion

méniscale, ont été traitées en méme temps que la lésion méniscale.

Ainsi, 17 patients (13,5%) ont bénéficié d’une ligamentoplastie type KJ

pour rupture complete du LCA avec :

- Bons résultats chez 13 patients : 10,3% ce qui montre que le traitement
concomitant des deux lésions (méniscale et ligamentaire) améliore les résultats

obtenus.

Ceci est compatible avec les résultats qu’ont publié Cooper et Coll, B4

montrant un taux d’échec de 5% seulement dans la réparation associée du

ménisque et du LCA, contre 40% d’échec en cas de réparation méniscale isolée.
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Tapper et Hoover, 2 quant & eux, ont montré que le traitement associée
des deux lésions aboutit a la guérison dans 90% des cas, contre 57% en cas de

traitement de la Iésion méniscale seule.

- Résultats assez bons chez 4 patients : 3,2% incidence qui représente la

totalité des patients ayant un résultat assez bon, ce qui compromet les résultats.
a7

Les ruptures partielles ont été traitées ultérieurement.

Les autres lésions ont été reparées au fur et a mesure, et en fonction de leur

gravité.
7. Suites opératoires :

Les suites opératoires etaient simples chez 93,6% des patients. Alors que 8
patients (soit 6,4%) ont présenté des complications dont 1,6% immeédiates, et

4,8% lointaines.

Ces complications ont été recherchées au fil des consultations post-

opératoires.

Les complications immédiates ont été notées chez 2 patients (1,6%). Les

deux ont présenté une hydarthrose transitoire.

Les complications tardives sont essentiellement :

une hydarthrose a répétition dans 0,8% des cas,

une amyotrophie persistante dans 1,6% des cas,

une paresthesie cutanee dans 0,8% des cas,

une algodystrophie dans 0,8% des cas,

une raideur articulaire (blocage) dans 0,8%.
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Dans d’autres séries, les complications sont principalement 1’infection dont
le taux varie de 0 & 0,2% , 1% |’hé¢marthrose avec une incidence de 6%, B9 gt

I’hydarthrose chez 65,7% des cas. 18]

Donc notre série montre de bons résultats par rapport a ces séries, vu les
proportions basses des différentes complications et 1’absence de I’infection dans
la série étudiée.

8. Evolution :

Le recul moyen, concernant notre série, était de 14 mois ( avec un

minimum de 6 mois et un maximum de 3 ans).

Les résultats fonctionnels, selon les critéres de Tapper et Hoover, 24 ont
été excellents chez 22,2% des patients, bons chez 74,6% des cas, et assez bons
dans 3,2% des cas.

Dans la littérature, ces résultats varient entre 86% et 88% de bons et

d’excellents résultats 2821,

Il existe donc une certaine concordance entre ces résultats et les notres. Ce
qui nous améne a avouer I'intérét incontournable de 1’arthroscopie dans le

traitement des Iésions méniscales.

La reprise de I’activité sportive a été encouragee a partir du 3°™ mois, mais

généralement en fonction des chirurgiens.

Dans la littérature, & la récupération du niveau d’activité initial 8 ans
aprés la méniscectomie partielle, n’est réalisé que chez 48% des patients. Le
recul treés court rend difficile pour nous d’évaluer I’évolution et la récupération

de I’activité.
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Enfin, une récidive de la méniscopathie a été notée dans un seul cas : une
fracture de la corne postérieure du ménisque interne, régularisée sous
arthroscopie, qui a récidive deux ans aprés le traitement, avec reprise du
syndrome méniscal et apparition d’une arthrose fémoro-tibiale interne. La
reprise arthroscopique n’a pas trouvé de 1ésions, ce qui a expliqué la reprise de

la symptomatologie par 1’arthrose.

Ceci n’a pas été décrit dans les autres séries, au cours de I’évolution.
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Dans le but de promouvoir les bonnes pratiques de traitement chirurgical
des lésions méniscales (en particulier la conservation des ménisques) et
ligamentoplastie de reconstruction du ligament croisé antérieur (LCA) chez
I’adulte, et d’aprés les conclusions d’une conférence de consensus sur
I’arthroscopie du genou(40), quelques recommandations sont a prendre en

considération :
e Toute méniscectomie doit étre effectuée sous arthroscopie.
e Lésion meniscale ne signifie pas nécessairement méniscectomie.

e Abstention ou réparation meniscale doivent étre systématiquement

envisageées.
e Toute lésion du LCA ne nécessite pas une reconstruction chirurgicale.

e L’instabilit¢ fonctionnelle est le maitre symptome qui conduit a

envisager une ligamentoplastie.

e La reconstruction différée du LCA est souhaitable pour diminuer les

complications thrombo-emboliques ou a type de raideur.

e Les plasties os-tendon-os ou avec les tendons ischio-jambiers ont des

résultats équivalents.
e Laténodeése latérale doit étre réservée a des cas particuliers.
Concernant la réparation méniscale :

e Elle vise a obtenir la cicatrisation des lésions méniscales ; elle n’est
possible que pour les lésions en zone périphérique vascularisée (zone
rouge-rouge ou rouge-blanc) et sur un tissu méniscal sain (Iésion

traumatique).
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e Dans ce type de lésions périphériques, si un geste chirurgical est
indiqué, 1’alternative a la réparation est une méniscectomie, qui Serait
totale ou subtotale pour le ou les segments considérés, et donc délétere

pour le cartilage.

e [’orientation actuelle se fait vers une réparation avec des implants
hybrides (matériel de fi xation associe a un fi | de suture) par une

technique exclusivement arthroscopique.

e Les complications de type douleurs neuropathiques, qui sont
prédominantes dans les techniques nécessitant un abord postérieur,

poussent a n’utiliser ces techniques a ciel ouvert qu’en cas de nécessité.

La prise en charge aussi bien diagnostique que thérapeutique des lésions

méniscales, est résumée dans les schémas n° 2 et n°® 3 suivants :
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Schéma n® 2 : La prise en charge thérapeutique d’une lésion méniscale traumatique

Méniscectomie ou réparation Préservation méniscale

Critéres d’orientation :
age, coté médial ou latéral,

situation périphérique,
étendue de la lésion

v

* : la plus partielle possible
1 : une lésion méniscale est dite stable lorsqu'a la traction du crochet palpeur sous arthroscople, elle ne
dépasse pas le pile inférieur du condyle fémoral
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Schéma n° 3 : Prise en charge diagnostique et thérapeutique d’une lésion méniscale non

traumatique

Gonalgie fémoro-tibiale, dge > 40 ans, pas de traumatisme

Corps étrangers Echec non
radio-opagues thérapeutique v
Pas
oL ) d'indication
oul chirurgicale
non
Pincement IFT
oui
non Dérangement
interne
Modification du non
signal osseux
oui
Nécrose du condyle Lésion
ou signes de méniscale
surcharge osseuse instable
oui oui
y v y h 4
Exérése Traitement de Traitement médical Méniscectomie
immédiate l'arthrose et de Eventuel traitement arthroscopique
ses facteurs de chirurgical de la Iésion la plus partielle
risque osseuse possible
Pas de méniscectomie

DFP : dé&filé fémoro-patellaire ; F : face ; IFT : interligne fémoro-tibial ; P : profil
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Les lésions méniscales constituent les Iésions intra-articulaires du genou les
plus fréquentes, puisqu'elles représentent 75% ou plus de tous les problemes
internes du genou, B surtout avec I’accroissement de la pratique sportive qui

parait comme principal facteur incriminé.

A présent, ces lésions sont attributaires, encore plus que d’autres
pathologies, des progrés de [’arthroscopie depuis son apparition, de ses
recommandations procurées au terme des différentes conférences de consensus,
des différentes données de la littérature, et des débats approfondis permettant de

confronter les points de vue des praticiens concernés. 1124

Ceci a permis de varier les moyens thérapeutiques, et ¢’est ainsi qu’on est
passé de la méniscectomie totale, qui semble étre une méthode ancienne, et avoir
beaucoup d’inconvénients, vers différentes méthodes thérapeutiques tels la
régularisation et surtout la réparation, pourvoyeuses d’une nouvelle €poque

encore plus encourageante et prometteuse.

La valeur de I’arthroscopie tient a sa précision, son efficacité, et ses suites
simples qui permettent le plus souvent une chirurgie ambulatoire et une reprise

trés rapide des activités professionnelles et sportives. 224
Ceci ne doit pas occulter ; 224

- gu'il s'agit d'un geste invasif nécessitant une anesthésie quel que soit son
type ;
- gu'elle n'est pas toujours indispensable;

- que les arthroscopies itératives sont le plus souvent inutiles.
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Enfin, I'arthroscopie permet des interventions précises évitant une chirurgie
a ciel ouvert inutile, un meilleur confort pour I'opéré avec en particulier des
opérations peu douloureuses, une hospitalisation courte avec un arrét de travail

bref, et des suites habituellement tres simples.

A partir de I’étude de notre série, qui a concerné 126 patients, traités pour

Iésions méniscales sous arthroscopie, on peut déduire les conclusions suivantes :

e La Iésion méniscale survient essentiellement chez le sujet d’age moyen,

de sexe masculin.
¢ Elle est souvent d’origine traumatique, essentiellement sportive.

e Le delai de consultation est long, témoignant de la négligence chez

certains patients.

e Parmi les techniques d'imagerie, I'lRM est tres performante. Mais il faut

gu'elle devienne plus facilement accessible.

e L’incidence de la réparation méniscale est diminuée par rapport a celle
de la méniscectomie, ce qui peut étre expliqué par la consultation
retardée des patients. Aussi, doit-elle étre preférée chaque fois que

possible devant le choix entre méniscectomie et réparation méniscale.

e La durée d’hospitalisation est longue, par rapport aux perspectives d’une

arthroscopie en ambulatoire.

e Les résultats a court et a moyen terme sont bons, mais restent a évaluer a

long terme.

e Le traitement arthroscopique reste le geste thérapeutique de choix,
malgré les risques de certaines techniques.
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A B

Images 1 : Genou droit : Fracture de la corne postérieure du ménisque interne sur une

coupe sagittale.

A, B : coupes frontales

C : coupe sagittale

Images 2 : Genou droit : Kyste méniscal externe.
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C

A, B : coupes frontales
C, D : coupes sagittales

Images 3 : Genou gauche : Ménisque discoide + Fracture de la corne postérieure du

ménisque interne
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Images 4 : Genou droit : Lésion de la corne postérieure du ménisque interne

(amputation) sur une coupe sagittale.
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Images 5 : Genou droit : Ménisque externe discoide sur une coupe frontale.
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Images 6 : Genou droit : Anse de seau qui se projette entre les épines tibiales (fleche) sur

une coupe frontale.
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Résumé

En vue de mettre 1’accent sur 1’apport de I’arthroscopie dans le traitement
des lésions méniscales, nous exposons dans ce travail une série de 126 patients
présentant des lésions méniscales traitées sous arthroscopie, au sein du service
de Traumatologie-Orthopédie de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V
de Rabat, entre 2003 et 2008.

En effet, le recul moyen est de 14 mois (minimum 6 mois et maximum 3

ans);

La I¢ésion méniscale est fréquente chez le sujet d’age jeune ( age moyen 36
ans), avec une nette prédominance masculine (88,1%).Elle est d’origine

traumatique dans 58,7% des cas, notamment a la suite d’accidents de sport.

Le ménisque interne est le plus touché, avec une incidence importante pour

les lesions verticales (essentiellement les Iésions en anse de seau 21,9%)

Le geste opératoire a comporté une régularisation dans 39,7% des cas, une
abstention dans 31,7% des cas, une meniscectomie partielle dans 14,2% des cas ,
une suture méniscale dans 7,2%, et une méniscectomie totale dans 7,2% des cas,

avec un traitement des Iésions associées.

Les suites opératoires sont simples; quelques complications minimes

surtout tardives ont été notées.

Les résultats fonctionnels, jugés selon les criteéres d’évaluation de Tapper et
Hoover sont excellents dans 22,2% des cas, bons dans 74,6% des cas, assez bons

dans 3,2% des cas ; aucun mauvais résultat n’a été obtenu.
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L’arthroscopie peut donc étre considérée comme étant le moyen chirurgical
de choix pour le traitement des Iésions méniscales ; ses indications, étendues et
codifiées au cours des différents consensus et conférences, permettront une

meilleure performance aussi bien pour I’opérateur que pour 1’opéré.
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Abstract

In order to focus on the contribution of arthroscopy in the treatment of
meniscal lesions, we expose in this study a series of 126 patients with meniscal
lesions treated by arthroscopy, in “Traumato-Orthopédic service of Mohamed V

military hospital in Rabat”, between 2003 and 2008.

Indeed, the average decline was 14 months (minimum 6 months and

maximum 3 years).

Meniscal injury is frequent in the young category of age (average age: 36),
with a clear male predominance (88.1%). It is traumatic in 58.7% of cases,

especially sports injuries.

The internal meniscus is the most affected, with a significant impact for

vertical lesions (mainly the lesions of bucket handle 21.9%)

The act included a regularization in 39.7% of cases, an abstain in 31.7% of
cases, a partial meniscectomy in 14.2% of cases, a meniscal repair in 7.2%, and

a total meniscectomy in 7.2% of cases, with an associated lesions treatment.

The post-operative results were simple, some minor complications

especially late ones were noted.

The functional results, judged on “Tapper and Hoover” evaluation criteria
are excellent in 22.2% of cases, good in 74.6% of cases, quite good in 3.2% of

cases. No bad results had been obtained.

To summarize, the arthroscopy can be considered as the best choice for
surgical treatment of meniscal lesions. Its indications, expanded and codified in
the various conferences and consensus, will allow a better performance for both

of the operator and the operated.
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