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Abréviations

En vue de faciliter la lecture du texte, les abréviations et acronymes utilisés sont explicités ci-
dessous (tableau 1).

Tableau 1. Abréviations les plus courantes

Abréviation Libellé

IKDC International Knee Documentation Committee
LCA Ligament croisé antérieur

OTO Os-tendon patellaire-os

TIJ Tendons ischio-jambiers
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Méthode de travall

1 Meéthode Recommandations pour la pratique clinique

Les recommandations professionnelles sont définies comme « des propositions développées
selon une méthode explicite pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les
plus appropriés dans des circonstances cliniques données ».

La méthode Recommandations pour la pratique clinigue (RPC) est I'une des meéthodes
utilisées par la Haute Autorité de Santé (HAS) pour élaborer des recommandations
professionnelles. Elle repose, d’'une part, sur l'analyse et la synthése critiques de la
littérature médicale disponible, et, d’autre part, sur I'avis d’un groupe multidisciplinaire de
professionnels concernés par le theme des recommandations.

1.1 Choix du theme de travall

Les thémes de recommandations professionnelles sont choisis par le College de la HAS. Ce
choix tient compte des priorités de santé publique et des demandes exprimées par les
ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale. Le College de la HAS peut également
retenir des themes proposés par des sociétés savantes, I'Institut national du cancer, I'Union
nationale des caisses d'assurance maladie, I'Union nationale des professionnels de santé,
des organisations représentatives des professionnels ou des établissements de santé, des
associations agréées d'usagers.

Pour chaque théme retenu, la méthode de travail comprend les étapes suivantes.

1.2 Comité d’'organisation

Un comité d’organisation est réuni par la HAS. Il est composé de représentants des sociétés
savantes, des associations professionnelles ou d'usagers, et, si besoin, des agences
sanitaires et des institutions concernées. Ce comité définit précisément le theme de travail,
les questions a traiter, les populations de patients et les professionnels concernés. Il signale
les travaux pertinents, notamment les recommandations, existants. |l propose des
professionnels susceptibles de participer aux groupes de travaill et de lecture.
Ultérieurement, il participe au groupe de lecture.

1.3 Groupe de travail

Un groupe de travail multidisciplinaire et multiprofessionnel est constitué par la HAS. Il est
composé de professionnels de santé, ayant un mode d’exercice public ou privé, d’origine
géographique ou d'écoles de pensée diverses, et, si besoin, d'autres professionnels
concernés et de représentants d’associations de patients et d’'usagers. Un président est
désigné par la HAS pour coordonner le travail du groupe en collaboration avec le chef de
projet de la HAS. Un chargé de projet est également désigné par la HAS pour sélectionner,
analyser et synthétiser la littérature médicale et scientifique pertinente. Il rédige ensuite
I'argumentaire scientifique des recommandations en définissant le niveau de preuve des
études retenues. Ce travail est réalisé sous le contrdle du chef de projet de la HAS et du
président.
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1.4 Reédaction de la premiere version des recommanda  tions

Une premiere version des recommandations est redigée par le groupe de travail a partir de
cet argumentaire et des avis exprimés au cours des réunions de travail (habituellement deux
réunions). Cette premiére version des recommandations est soumise a un groupe de lecture.

1.5 Groupe de lecture

Un groupe de lecture est constitué par la HAS selon les mémes critéres que le groupe de
travail. Il est consulté par courrier et donne un avis sur le fond et la forme de 'argumentaire
et des recommandations, en particulier sur la lisibilité et I'applicabilité de ces derniéeres. Ce
groupe de lecture externe est complété par des relecteurs de la commission spécialisée de
la HAS en charge des recommandations professionnelles (commission Evaluation des
stratégies de santé).

1.6 Version finale des recommandations

Les commentaires du groupe de lecture sont ensuite analysés et discutés par le groupe de
travail, qui modifie si besoin I'argumentaire et rédige la version finale des recommandations
et leur synthese, au cours d’'une réunion de travail.

La version finale de 'argumentaire et des recommandations et le processus de réalisation
sont discutés par le Comité de validation de la HAS. A sa demande, I'argumentaire et les
recommandations peuvent étre revus par le groupe de travail.

1.7 Validation par le College de la HAS

Sur proposition du Comité de validation de la HAS, le College de la HAS valide le rapport
final et autorise sa diffusion.

1.8 Diffusion

La HAS met en ligne sur son site (www.has-sante.fr) l'intégralité de l'argumentaire, les
recommandations et leur synthese. La synthese et les recommandations peuvent étre
éditées par la HAS.

1.9 Travail interne a la HAS

Un chef de projet de la HAS assure la conformité et la coordination de I'ensemble du travail
suivant les principes méthodologiques de la HAS.

Une recherche documentaire approfondie est effectuée par interrogation systématique des
banques de données bibliographiques médicales et scientifiques sur une période adaptée a
chaque théme. En fonction du théme traité, elle est complétée, si besoin, par I'interrogation
d’autres bases de données spécifiqgues. Une étape commune a toutes les études consiste a
rechercher systématiquement les recommandations pour la pratique clinique, conférences
de consensus, articles de décision médicale, revues systématiques, méta-analyses et autres
travaux d’évaluation déja publiés au plan national et international. Tous les sites Internet
utiles (agences gouvernementales, sociétés savantes, etc.) sont explorés. Les documents
non accessibles par les circuits conventionnels de diffusion de 'information (littérature grise)
sont recherchés par tous les moyens disponibles. Par ailleurs, les textes législatifs et
réglementaires pouvant avoir un rapport avec le théme sont consultés. Les recherches
initiales sont réalisées dés le démarrage du travail et permettent de construire
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I'argumentaire. Elles sont mises a jour régulierement jusqu’au terme du projet. L’'examen des
références citées dans les articles analysés permet de sélectionner des articles non
identifies lors de linterrogation des différentes sources d’information. Enfin, les membres des
groupes de travail et de lecture peuvent transmettre des articles de leur propre fonds
bibliographique. Les langues retenues sont le francais et I'anglais.

1.10 Gradation des recommandations

Chaque article sélectionné est analysé selon les principes de lecture critique de la littérature
a l'aide de grilles de lecture, ce qui permet d’affecter a chacun un niveau de preuve
scientifique. Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, les
recommandations ont un grade variable, coté de A a C selon I'échelle proposée par la HAS
(tableau 2).

Tableau 2. Gradation des recommandations

Niveau de preuve scientifique fourni par la Grade des recommandations
littérature (études thérapeutiques)
Niveau 1
» Essais comparatifs randomisés de forte
puissance A
« Meta-analyse d’essais comparatifs Preuve scientifique établie

randomisés

* Analyse de décision basée sur des études
bien menées

Niveau 2
» Essais comparatifs randomisés de faible
puissance B
«  Etudes comparatives non randomisées Présomption scientifique

bien menées
e Etudes de cohorte

Niveau 3
e Etudes cas-témoins

Niveau 4 C

« Etudes comparatives comportant des biais Faible niveau de preuve
importants

« FEtudes rétrospectives
o Seéries de cas

En I'absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord professionnel au
sein du groupe de travail réuni par la HAS, apres consultation du groupe de lecture. Dans ce
texte, les recommandations non gradées sont celles qui sont fondées sur un accord
professionnel. L’'absence de gradation ne signifie pas que les recommandations ne sont pas
pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter a engager des études complémentaires.

Pour en savoir plus sur la méthode d’élaboration des recommandations pour la pratique
clinique, se référer au guide publié par 'Anaes en 1999 : « Les recommandations pour la
pratique clinique - Base méthodologique pour leur réalisation en France ». Ce guide est
téléchargeable sur le site Internet de la HAS : www.has-sante.fr.
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2 Gestion des conflits d'intérét

Les membres du comité d’organisation et du groupe de travail ont communiqué leurs
déclarations d’intérét a la HAS. Elles ont été analysées et prises en compte en vue d’éviter
les conflits d’intéréts.

3 Recherche documentaire

3.1 Source d’'informations

3.1.1 Bases de données bibliographiques automatisée s

e Medline (National Library of Medicine, Etats-Unis) ;
Embase (Elsevier, Pays-Bas) ;
e Pascal (Institut de l'information scientifique et technique, France) ;

3.1.2 Autres sources

The Cochrane Library (Wiley InterScience, Etats-Unis) ;

BDSP (Banque de données en sante publique, Rennes) ;

National Guideline Clearinghouse (Etats-Unis) ;

HTA Database (International Network of Agencies for Health Technology Assessment -
INAHTA) ;

e Sociéteé francaise de chirurgie othopédique et traumatologique (SOFCOT).

La recherche a porté sur les types d’études ou sujets définis lors du comité d’organisation
avec le chef de projet.

3.2 Stratégie de recherche

La stratégie d’interrogation de Medline, Pascal précise les termes de recherche utilisés pour
chaque sujet ou types d’étude et la période de recherche.

Les termes de recherche sont soit des termes issus d’'un thesaurus (descripteurs du MESH
pour Medline), soit des termes du titre ou du résumé (mots libres).

lls sont combinés en autant d’étapes que nécessaire a l'aide des opérateurs «ET» «OU»
«SAUF».

Une présentation synthétique sous forme de tableaux reprend les étapes successives et
souligne les résultats en terme de :

- nombre total de références obtenues ;

- nombre d’articles analyseés ;

- nombre d’articles cités dans la bibliographie finale.
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Tableau 3. Stratégie de recherche documentaire méni  sques

Type d'étude / Sujet Période de
Termes utilisés recherche

Recommandations/ Méta-analyses, revues systématiques 1996-2007

Etape 1 Knee meniscus rupture OU knee meniscus OU Menisci, 77 refs

Tibial OU Meniscal tear [titre, résumé] OU meniscus let
alone [titre, résumé] OU meniscal lesion [titre, résumé]

ET

Etape 2 Guideline* OU Practice Guideline OU Health Planning
Guideline OU Recommendation[Titre] OU Consensus
Development Conference OU Consensus Development
Conference, NIH OU Consensus Conference[Titre] OU
Consensus Statement[Titre]
ou
Meta Analysis OU Review Literature OU Literature Review

Etape 3 OU Systematic Review

Prise en charge (essais contrdlés, essais comparatifs) 1996-2007

Etape 1

ET

Etape 4 Orthopedic Procedures OU Surgical Procedures, Minor 679 refs

Surgery OU Surgical Procedures, Operative OU Surgical
Procedures, Minimally Invasive OU Arthroscopic surgery
OU Knee arthroscopy OU arthroscopic repair [titre, résumé]
OU Arthroscopic surgery OU Orthopedics OU Arthroscopy
OU Open repair [titre, résume&] OU Debridement OU
Injections, Intra-Articular OU Cortison OU Rest OU
Immobilization OU Rehabilitation OU Analgesics OU Anti-
Inflammatory Agents, Non-Steroidal OU Therapy OU Drug
therapy OU Meniscal suture [titre, résumé] OU Meniscal
repair [titre, résumé] OU Meniscus repair [titre, résumeé] OU
Meniscus healing [titre, résumé] OU Meniscectomy [titre,
résumeé] OU Meniscus let aloneltitre, résumé]

ET

(Controlled Clinical Trial OU Randomized Controlled Trial*
OU Double-Blind Method OU Double Blind Procedure OU
Random Allocation OU Randomization OU Random*[Titre]
OU Controlled study OU Comparative study OU Versus OU
Compar*[titre])
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Diagnostic 1996-2007
Etape 1

ET

Etape 5 377 refs

Diagnostic OU Trauma Severity Indices OU Magnetic
Resonance Imaging OU Arthroscopy OU Image
Processing, Computer-Assisted OU Ultrasonography OU
Diagnostic Imaging OU Tomography, X-Ray Computed

ET

(Diagnostic Value OU Sensitivity and Specificity OU Quality
Control OU Reference Standard OU Diagnostic Error OU
False Negative Reaction OU False Positive Reaction OU
Observer Variation OU Reproducibility of Result OU
Predictive Value of Test OU Reproducibility OU Reliability
OU Diagnostic Accuracy)

Arthrose du genou 1996-2007
Etape 6 Osteoarthritis, knee OU Knee osteoarthritis 808 refs
ET

Etapes

2,3,4

La littérature Francaise (PASCAL,BDSP,SOFCOT) 1990-2007
Etape 7 Ménisque ET (Chirurgie Ou Orthopédie OU Arthroscopie) 69 réfs

Tableau 4. Stratégie de recherche documentaire LCA

Type d'étude / Sujet Période de
Termes utilisés recherche

Recommandations/ Méta-analyses, revues systématiques 1996-2007

Etape 1 Anterior cruciate ligament rupture OU Knee ligament OU 162 refs

Anterior cruciate ligament OU Anterior cruciate
ligament][titre, résumé] OU LCA[titre, résumé]

ET
Etape 2

Guideline* OU Practice Guideline OU Health Planning
Guideline OU Recommendation[Titre] OU Consensus
Development Conference OU Consensus Development
Conference, NIH OU Consensus Conference[Titre] OU
Consensus Statement[Titre]

ou

Meta Analysis OU Review Literature OU Literature Review

Etape 3 OU Systematic Review
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Prise en charge (essais controlés, essais comparatifs) 1996-2007
Etape 1

ET

Etape 4 211 refs

Ligament surgery OU Knee arthroplasty OU Knee
arthroscopy OU Knee endoprosthesis OU Ligament surgery
OU Surgical Procedures, Operative OU Surgical
Procedures, Minimally Invasive OU Arthroscopic surgery
OU Arthroplasty OU  Arthroplasty, Replacement OU
Orthopedic Procedures OU Tenodesis OU Ligamentoplasty
[titre, résumé] OU Ligament reconstruction[titre, résume]

ET

(Controlled Clinical Trial OU Randomized Controlled Trial*
OU Double-Blind Method OU Double Blind Procedure OU
Random Allocation OU Randomization OU Random?*[Titre]
OU Controlled study OU Comparative study OU Versus OU
Compar*[titre]

Diagnostic 1996-2007
Etape 1

ET

Etape 5 Diagnostic OU Trauma Severity Indices OU Magnetic 229 réfs

Resonance Imaging OU Arthroscopy OU Image
Processing, Computer-Assisted OU Ultrasonography OU
Diagnostic Imaging OU Tomography, X-Ray Computed

ET

(Diagnostic Value OU Sensitivity and Specificity OU Quality
Control OU Reference Standard OU Diagnostic Error OU
False Negative Reaction OU False Positive Reaction OU
Observer Variation OU Reproducibility of Result OU
Predictive Value of Test OU Reproducibility OU Reliability
OU Diagnostic Accuracy)

La littérature Francaise (PASCAL,BDSP,SOFCOT) 1990-2007
Etape 6 (LCA OU Ligament croisé antérieur) ET (Chirugie OU 156 réfs
Orthopédie Or Arthroscopie)

Nombre total de références obtenues 2770
(ménisques + LCA)
Nombre total d’articles analysés 445
Nombre d’articles cités 295

Une veille documentaire a été effectuée tout au long du projet a partir des sommaires des
revues suivantes :

e Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons
e The Journal of Bone and Joint Surgery (édition britannique et américaine)

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Juin 2008
13



Prise en charge thérapeutique des Iésions méniscales et des Iésions isolées du ligament croisé antérieur
du genou chez 'adulte

The American Journal of Knee Surgery

The American Journal of Orthopedic Surgery

Revue de chirurgie orthopédique et réparatrice de I'appareil moteur
The Knee
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Argumentaire

1 Introduction

Les recommandations pour la pratique clinique sur le theme « Prise en charge chirurgicale
des lésions méniscales et des lésions isolées du ligament croisé antérieur du genou chez
I'adulte » ont été élaborées a la demande conjointe de la Société francaise d’arthroscopie et
de la Société francaise de chirurgie orthopédique et traumatologique et a la demande de la
Direction de 'hospitalisation et de I'organisation des soins.

Ces recommandations sont complétées par les RPC sur les « Criteres de suivi en
rééducation et d'orientation en ambulatoire ou en SSR apres ligamentoplastie du croisé
antérieur du genou » (1) dans lesquelles sont précisées notamment les indications des
techniques de rééducation apres ligamentoplastie du genou, qui ne sont donc pas traitées
ici.

1.1 Objectif

En 1994, la conférence de consensus sur l'arthroscopie du genou (2) concluait, pour ce qui

concerne le ménisque et le ligament croisé antérieur :

e «le traitement des Iésions méniscales traumatiques est aujourd’hui du domaine exclusif
de l'arthroscopie » ;

e «certaines lésions meéniscales dégénératives peuvent également relever de cette
technique » ;

e «les sutures meéniscales sur genou stable n’ont pas fait leurs preuves et ne doivent pas
étre employées aujourd’hui sauf dans certains cas spéciaux chez lI'enfant et pour le
meénisque externe » ;

e concernant le LCA ...« devant un genou traumatique récent..., il n’y a pas lieu d’avoir
recours a l'arthroscopie pour établir un diagnostic et déterminer une conduite
thérapeutique » ;

e « dans le traitement des Iésions ligamentaires chroniques, la place de I'arthroscopie est
prééminente : c’est le premier temps exploratoire..., elle aide a la reconstruction
ligamentaire, elle permet les sutures meniscales ... ».

Quatorze ans apres, l'objectif de ce travail est de promouvoir les bonnes pratiques de
traitement chirurgical des Iésions méniscales, en particulier la conservation des ménisques,
et d'établir des recommandations sur l'indication des dispositifs médicaux implantables
utilisables pour la ligamentoplastie du ligament croisé antérieur du genou.

Ce travail n'a pas pour objectif de reprendre la démarche diagnostique qui conduit au
diagnostic de Iésion méniscale (a I'exclusion de la lésion méniscale dégénérative), ou de
lésion du ligament croisé antérieur.

1.2 Champ des recommandations

Ces recommandations concernent la prise en charge des patients adultes (squelette mature)
ayant :

e des lésions méniscales du genou avec ou sans lésion du LCA ;

e ou des lésions du ligament croisé antérieur avec ou sans lésion méniscale.

Sont exclues du champ de ces recommandations :

e la chirurgie du LCP et la chirurgie multiigamentaire aigué et chronique ;

e la prise en charge des éventuelles lésions cartilagineuses focales associees ;

e et les ligamentoplasties itératives.
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Les questions retenues sont les suivantes :

1. Technique de la réparation méniscale

2. Prise en charge d’'une lésion méniscale traumatique : abstention chirurgicale, réparation,
méniscectomie

e surun genou avec LCA intact

e surungenou avec LCA rompu

3. Prise en charge diagnostique et thérapeutique des Iésions méniscales non traumatiques

e définition

e moyens diagnostiques

e prise en charge thérapeutique médicale et chirurgicale: abstention, réparation,
méniscectomie

4. Indication des ligamentoplasties (LCA)

5. Technique des ligamentoplasties (LCA)

e quel transplant ?

place d’'une ténodeése latérale associée

plastie double-faisceau

place de la chirurgie assistée par ordinateur

Les questions 1, 2, 3 cherchent

e dune part a faire le point sur la réparation ou suture meéniscale, alternative a la
meéniscectomie chaque fois qu’elle est possible (question 1) ;

e dautre part a préciser les indications respectives de la méniscectomie, de la réparation
méniscale et de l'abstention chirurgicale dans deux tableaux cliniques différents : la |ésion
meéniscale traumatique (question 2) qu’elle soit isolée ou associée a une lésion du ligament
croisé antérieur ; la lésion méniscale dégénérative (question 3). Cette derniere pose le
probleme de son diagnostic, en particulier du diagnostic différentiel avec 'arthrose, et de sa
prise en charge thérapeutique.

L’ensemble de ces trois questions est guidé par le principe d’économie méniscale qui se
décline par la conservation méniscale (réparation meéniscale ou abstention) ou par la
meéniscectomie la plus partielle possible, toujours arthroscopique.

Les questions 4 et 5 visent a préciser les indications thérapeutiques dans les ruptures du
ligament croisé antérieur. La question 4 a trait a lindication chirurgicale elle-méme, la
guestion 5 aux techniques utilisées.

Ce travail, comme l'indique son titre : Prise en Charge Thérapeutique ..., n’a donc pas pour
objet d’analyser la démarche diagnostigue amenant au diagnostic de Iésion méniscale ou
ligamentaire mais de preéciser les indications thérapeutiques. Cependant pour la question 3,
relative aux lésions méniscales non traumatiques, il nous a semblé important de reprendre
les travaux radiologiques et d'IRM pour tenter de différencier lésion méniscale non
traumatique sur cartilage apparemment sain, et lésion méniscale dans le cadre de I'arthrose
fémoro-tibiale.

1.3 Professionnels concernés
Ces recommandations sont destinées aux chirurgiens orthopédistes, médecins généralistes,

médecins de médecine physique et réadaptation, radiologues, rhumatologues, masseurs-
kinésithérapeutes.

1.4 Données du PMSI

Les données du PMSI MCO accessibles sur le site Internet de I'Agence technique de
I'information sur I'hospitalisation (ATIH) (Annexe 2, tableau 1 et 2), concernant les
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interventions sur les ligaments croisés du genou et sur les ménisques pour les années 2005

et 2006 sont résumées dans le tableau 5.

Tableau 5. Données du PMSI MCO concernant les inter

ventions sur les ligaments

croisés et sur les ménisques pour les années 2005 e  t 2006
2005 2006
Interventions sur les ligaments croisés  — nombre 34 126 37 144
- LCA — nombre (%) 32 333 (94,7) 35 501 (95,6)
- LCP — nombre (%) 956 (2,8) 719 (1,9)
- polyligamentaires — nombre (%) 837 (2,6) 924 (2,6)
Méniscectomie — nombre 125 624 129 204

- par arthroscopie — nombre (%) 124 220 (98,9) 128 260 (99,3)

- par arthroscopie en ambulatoire  — nombre (%) 81 707 (65,8) 89 754 (70,0)
Réparations méniscales — nombre 3254 3197

- par arthroscopie — nombre (%) 2 640 (81,1) 2 513 (78,6)
- par arthroscopie en ambulatoire  — nombre (%) 1028 (31,6) 1036 (32,4)

1.5 Position du probleme

1.5.1 Lésions Méniscales

Il N’y a pas une mais des lésions méniscales et la méniscectomie ne résume pas le
traitement des lésions méniscales. Il n'y a pas un mais des traitements des lésions
méniscales.

Le ménisque joue un rble fondamental dans la cinématique du genou. Il intervient dans la
transmission des forces, I'absorption des chocs, et la stabilité du genou (3-6).

Les ménisques transmettent une part importante des charges. En extension, le ménisque
latéral absorbe 70 % des charges et le ménisque médial 50 %. En flexion, cette transmission
peut atteindre 85 a 90 %. Les effets délétéres de la méniscectomie, partielle ou totale (7,8),
sur la fonction clinique (9) et sur les surfaces articulaires, ont été rapportés (9-16). Apres
méniscectomie totale, la surface de contact est diminuée de 75 %, avec un accroissement
du pic de contrainte jusqu’a 75 % de la normale. Aprés méniscectomie partielle, la zone de
contact n’est réduite que de 10 %, avec une augmentation de 65 % du pic de contrainte.

Le role des ménisques dans la stabilité articulaire dépend de leur déplacement au cours des
mouvements de flexion-extension. Les ménisques reculent en flexion, la course du ménisque
latéral (12 mm) étant 2 fois plus importante que celle du ménisque médial (6 mm). Aprés
meéniscectomie médiale, la subluxation antérieure n'augmente pas quand le ligament croisé
antérieur est intact. Lorsqu’il est rompu, le segment postérieur joue le role de cale pour
limiter la subluxation antérieure du tibia au cours des 30 premiers degrés de flexion et se
trouve ainsi exposé a des contraintes importantes pouvant provoquer des lésions
méniscales. Aprés rupture du ligament croisé antérieur et méniscectomie médiale, la
subluxation antérieure du tibia a 30°de flexion pe ut atteindre 22 mm.
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Les causes des lésions méniscales sont multiples :

e congeénitales : elles ne seront pas abordées ici car elles touchent presque exclusivement
I'enfant ;

e traumatiques : elles répondent a un traumatisme identifié, qu’il entre ou non dans le
cadre d’'une Iésion ligamentaire associée (en particulier du LCA) ;

e dégénératives, elles sont liées au vieillissement tissulaire et posent le probléme de leur
relation avec l'altération cartilagineuse (arthrose).

Le but de ce travail n'est pas d'analyser les performances des examens cliniques ou
d’'imagerie. Rappelons simplement ici que le diagnostic d’'une Iésion méniscale repose :

e sur linterrogatoire recherchant en particulier un traumatisme ou non, un blocage
typiquement en flexion, un facteur favorisant (accroupissement prolongé par exemple) ;

e surl'examen clinique qui recherche entre autres ;

» des signes méniscaux (douleurs provoquées sur les interlignes fémoro tibiaux médial
ou latéral, en particulier lors de la mise en flexion du genou associée a des
mouvements de rotation ; douleur sur linterligne a I'hyper extension, flexum
irréductible) ;

» des signes d’insuffisance ligamentaire, en particulier du ligament croisé antérieur (cf
infra) ;

» un épanchement ;

e sur un bilan radiographique standard qui doit étre systématique avant toute décision
thérapeutique, qui doit étre bilatéral pour étre comparatif et comporter :

» des clichés de face en charge ;

» des clichés de face en schuss, systématiques apres 40 ans ;

» des clichés de profil a 20°de flexion ;

» des clichés en incidence fémoro-patellaire a 30°d e flexion ;

e SUr une imagerie en résonance magnétique, requise en cas de décision chirurgicale
pour analyser les ménisques, les ligaments, I'os sous-chondral et dans une moindre mesure
le cartilage. Ce n’est qu’en cas de blocage aigu douloureux, sans possibilité d’acces a une
IRM rapidement, qu’'une arthroscopie diagnostique et thérapeutique peut étre proposée.

La prise en charge des lésions méniscales doit étre envisagée selon ce schéma
étiopathogénique et non pas de facon globale.

Le traitement des lésions méniscales s’appuie sur ces données. La compréhension du role
des ménisques, de I'étiopathogénie, et des résultats des méniscectomies a en effet conduit
au concept d’économie ou de préservation méniscale. Ce concept s’appuie sur 3 attitudes :
la méniscectomie la plus partielle possible, toujours arthroscopique, I'abstention de tout
geste méniscal (toute Iésion méniscale ne signifie pas meéniscectomie) et la réparation
méniscale.

La réparation meéniscale (terme qu'il faut préférer au terme de suture meéniscale car elle ne
fait pas toujours appel a des fils de suture) vise a obtenir la cicatrisation de la Iésion
méniscale. Elle suppose donc qu’un processus biologique de cicatrisation soit possible, donc
gu'’il existe une vascularisation du ménisque. C’est le mérite d’Arnoczsky d’avoir démontré la
réalité de la vascularisation. Le ménisque est un fibrocartilage vascularisé en tout cas dans
sa portion périphérique (17). La vascularisation commence a la jonction ménisco-synoviale.
De la partie la plus périphérique a la plus centrale il existe une raréfaction de la
vascularisation. Le tiers périphérique de ce fibrocartilage est vascularisé (zone rouge/rouge
ou zone 1), le tiers moyen et le tiers axial (zone blanc/blanc, ou zone 3) ne sont pas
vascularisés, la zone rouge/blanc (ou zone 2) caractérise la jonction entre le tiers
périphérique et le tiers moyen (Figure 1).
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Figure 1. Répartition en zones selon la vascularisa  tion méniscale, d’'apres Arnoczky et
Warren, 1982 (17) En l'attente de I'obtention des droits de reproduction.

La cicatrisation ne peut se faire que si les éléments biologiques nécessaires a celle-ci sont
apportés, et donc n’est classiquement possible qu’en zone rouge/rouge ou rouge/blanc. La
vascularisation est plus étendue et touche I'ensemble du ménisque chez le sujet trés jeune
(moins de 20 ans).

Nous aborderons successivement des considérations d’ordre technique relatives a la
réparation meéniscale, puis la prise en charge des Iésions méniscales selon gu’elles sont
d’origine traumatique ou non traumatique.

Redisons ici, que pour ce qui est de la méniscectomie, la conférence de consensus de 1994
(2) avait établi que « toute méniscectomie doit étre effectuée par arthroscopie ».

1.5.2 Lésion Isolée du Ligament Croisé Antérieur

Les ruptures du ligament croisé antérieur sont des lésions tres fréquentes. Elles surviennent
volontiers chez le patient jeune et leur retentissement fonctionnel peut étre variable. Le sport
est un grand pourvoyeur de ruptures du ligament croisé antérieur. Miyasaka et al. dans une
étude rétrospective portant sur 2 547 ruptures du croisé antérieur ont montré qu’au moins
65 % des ruptures du LCA sont directement imputables au sport (18).

La fréequence des ruptures du LCA dépend du type d’activité sportive et du niveau d’activité :
Roos et al. (19) ont rapporté une incidence de rupture du LCA 3,3 fois plus importante pour
les joueurs professionnels de football que pour les amateurs, et une incidence 1,8 fois plus
Importante pour les attaguants que pour les joueurs ayant une autre position sur le terrain.
Certains sports exposent plus a la survenue de lésion du LCA, ainsi la prévalence de
survenue d’une rupture du croisé antérieur chez le footballeur est de 0,11 contre 0,08 chez le
joueur de basketball (20). Pour Bjordal et al., le risque est surtout lié au nombre d’heures
pratiquées, et au type d’action sportive (21). La prévalence des lésions du LCA est plus forte
chez les joueuses de haut niveau que chez les joueurs (20). Roos et al. (19) dans une étude
a partir des données d’assurance des joueurs de football, rapportent un sex ratio de 1,6 pour
la prévalence de ruptures du LCA chez la femme.

Sur le plan anatomique les ruptures du ligament croisé antérieur se caractérisent, du moins
en cas de rupture compléte, par leur incapacité a cicatriser spontanément, qu’il y ait ou non
immobilisation du genou. Cette incapacité est liee au caractere intra articulaire du ligament
croisé antérieur et a la pauvreté vasculaire du ligament.

Le diagnostic de rupture du ligament croisé antérieur repose :

e sur linterrogatoire : notion a la suite d'un traumatisme d'un cragquement ou d'un
dérobement ;
e sur 'examen clinique qui est comparatif et qui cherche a mettre en évidence la laxité :
» manceuvre de Lachman qui objective une translation antérieure du tibia sous le fémur
a 20°de flexion, typiguement a arrét mou. Cette ma nceuvre, toujours réalisable méme
sur un genou fraichement traumatisé, est d’'une grande spécificité et sensibilité ;
» manceuvre du ressaut, non réalisable sur un genou aigu, mais qui sur une laxité
chronigue reproduit la sensation d’instabilité ressentie par le patient ;
» tiroir antérieur a 90° qui témoigne d’'une globalisation de la laxité. Son absence ne
signifie pas une absence de rupture du LCA.
L’'examen clinique est essentiel au diagnostic.

Le bilan radiographique standard décrit au chapitre précédent, est systématique. Il permet de
rechercher d’éventuelles fractures parcellaires, d’apprécier la hauteur des interlignes.

L'IRM a surtout l'intérét de rechercher d’éventuelles lésions associées (meéniscales,
cartilagineuses, osseuses). Elle n’est pas systématique mais constitue une aide précieuse a
la décision chirurgicale éventuelle.
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En I'absence d’intervention, la rupture compléte du ligament croisé antérieur laisse donc trés
habituellement une laxité résiduelle.

Indépendamment de la plainte fonctionnelle du patient, dominée par l'instabilité fonctionnelle,
la rupture du ligament croisé antérieur est responsable, a terme, de Iésions meéniscales
secondaires et d’arthrose.

La ligamentoplastie de reconstruction du ligament croisé antérieur est une technique
chirurgicale qui vise a répondre a deux impératifs : stabiliser le genou et permettre au patient
de reprendre ses activités, en particulier sportives (résultat fonctionnel), préserver I'avenir du
genou en limitant le risque de Iésion méniscale secondaire et éventuellement de dégradation
cartilagineuse.

Ce chapitre lésion du ligament croisé antérieur n'abordera que les lésions «isolées » du
ligament croisé antérieur ; c’est a dire les lésions pour lesquelles I'examen clinique exclu
toute laxité sagittale associée (ligament croisé postérieur), frontale (ligaments collatéraux),
ou rotatoire (points d’angle). Ces laxités combinées posent des problemes diagnostiques et
thérapeutiques qui dépassent le cadre de cette étude. En revanche les Iésions associées
méniscales et/ou cartilagineuses dégénératives seront intégrées. A l'opposé il exclura
également les lésions partielles du ligament croisé antérieur, domaine actuellement en cours
de démembrement.

Dans la question 4 « Indications de la ligamentoplastie de reconstruction du ligament croisé
antérieur chez I'adulte », nous chercherons a mettre en avant les éléments diagnostiques ou
pronostiques qui permettent, sur la base des résultats attendus, de poser une indication
raisonnée de ligamentoplastie : toute rupture du ligament croisé antérieur ne justifie pas une
prise en charge chirurgicale.

Dans la question 5 « Technique de Ligamentoplastie », nous aborderons les probléemes
techniques : choix du transplant, mode de fixation, place de la ténodése latérale, de la plastie
a double faisceau, intérét futur de la navigation.

2 Technique et résultats de la réparation meéniscale

La réparation méniscale vise a obtenir, au prix d'une intervention chirurgicale, la cicatrisation
du meénisque, pour éviter les effets péjoratifs de la méniscectomie sur la fonction et surtout
sur le cartilage.

La Iégitimité d’'une telle intervention suppose donc :

e (ue les résultats fonctionnels soit a la hauteur de ceux d’une méniscectomie ;

e (ue le taux de méniscectomie secondaire, preuve d’échec de la réparation ne soit pas
trop élevé, c’est a dire inférieur a 15 % ;

e (ue laréalité de la cicatrisation soit démontrée ;

e que la protection du cartilage soit réelle.

Elle suppose également que la cicatrisation spontanée d’'une Iésion méniscale ne soit pas
possible. Dans le cas contraire le geste de réparation meéniscale devient inutile, voire nuisible
ajoutant un risque de complications inhérent a toute intervention chirurgicale. Il convient
donc d'étudier d’abord I'évolution naturelle des Iésions méniscales, tout au moins celles
susceptibles de subir une réparation méniscale.

2.1 Potentiel de cicatrisation spontanée des Iésion s méniscales

Aucune étude ne rapporte I'évolution naturelle des lésions méniscales symptomatiques non
opérées sur genou stable quant a la cicatrisation spontanée et le retentissement
cartilagineux. Toutefois, I'évolution naturelle des lésions méniscales non réparées sur genou
stabilisé par reconstruction du LCA est connue : dans le cas de lésion stable méniscale
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partielle non transfixiante, Zemanovic et al. ont montré qu’en cas de stabilisation d’'un genou
par reconstruction du LCA, les lésions partielles ne deviennent pas symptomatiques (22).

Dans le cadre d’'une étude comparative, avec arthroscopie de contrble, pour des lésions
instables reductibles de moins de 15 mm de long, intéressant les zones rouge rouge ou
rouge blanches, au 16°™ mois en moyenne de la ligamentoplastie, Yagishita et al. (23) ont
rapporté les résultats suivants sur I'évolution spontanée de ces lésions :

e pour le ménisque médial : 54 % de cicatrisation compléte, 7 % de cicatrice partielle,
27 % de non cicatrisation et 12 % d’aggravation. Il n’existe pas de différence significative de
cicatrisation entre les zones 1 et 2 (23). Il n’a pas non plus été noté de différence significative
dans ce pouvoir spontané de cicatrisation du ménisque, en fonction de I'age, du sexe ou du
niveau de reprise physique.

e pour le ménisque latéral : 72 % de cicatrisation compléte, 5 % de cicatrisation partielle,
16 % non cicatrise, et 7 % d’aggravation. Il n’a pas été noté de différence significative en
fonction de I'age, du sexe ou du niveau de reprise physique. Les lésions situées dans la
partie périphérique du menisque latéral cicatrisent dans 100 % des cas.

Dans ce contexte particulier de rupture du LCA stabilisée par reconstruction ligamentaire, et
gui sera revu dans la question suivante (paragraphe 3), ces résultats posent la question de
la réparation méniscale. Yagishita et al. ne recommandent pas, lors de la stabilisation du
genou, de réparer les lésions périphériqgues du ménisque latéral. Pour les lésions du
ménisque médial, ils conseillent de stimuler la cicatrisation (que ce soit par tréphination,
suture ou autre) (23).

2.2 Technique de réparation méniscale

Quatre générations successives peuvent étre décrites :
e la premiére génération était réellement une suture méniscale, effectuée a ciel ouvert
(24), par arthrotomie rétroligamentaire médiale ou latérale. Elle faisait appel a des fils de

suture verticaux, résorbables ou non, prenant le mur méniscal et la capsule (Figure 2).
h N NN
O

Figure 2. Technique de réparation méniscale de prem iere génération

e la deuxieme génération était réalisée sous controle arthroscopique, faisant appel a des
aiguilles a suture (25) de dedans en dehors, ou de dehors en dedans. Elle nécessitait
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systématiqguement I'adjonction d’une courte voie d’abord pour contrbler la sortie postérieure
des aiguilles et éviter les complications neurologiques ou vasculaires (Figure 3).

Figure 3. Technique de réparation méniscale de deux ieme génération d’apres Ait Si
Selmi et al., 2003 (26) En I'attente de I'obtention des droits de reproduction.

e la troisieme génération, cherchant a s’affranchir de cette voie d’abord supplémentaire,
vit le développement dimplants méniscaux le plus souvent résorbables, permettant la
réparation méniscale (et non pas la suture) par une technigue exclusivement arthroscopique,
dite tout en dedans (27) (Figure 4).

Figure 4. Technique de réparation méniscale de troi  sieme génération d’apres Ait Si
Selmi et al., 2003 (26) En I'attente de I'obtention des droits de reproduction.

e la quatrieme génération visait a combiner les avantages de la solidité des fils de suture

par rapport aux implants (28) et les avantages d’'une technique purement arthroscopique, en
développant des dispositifs « hybrides » fondés sur un fil de suture (Figure 5).

Figure 5. Technique de réparation méniscale de quat rieme génération d'apres Ait Si
Selmi et al., 2003 (26) En I'attente de I'obtention des droits de reproduction.

Cette succession dans le temps ne préjuge pas gue les techniques initiales soient obsolétes.
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2.3 Reésultats globaux des réparations meéniscales

2.3.1 Reésultats cliniques

> Taux de méniscectomie secondaire

La méniscectomie doit étre considérée comme la traduction de I'échec clinique de la
réparation méniscale. Jonhson et al. (29), ont rapporté 24 % de méniscectomies a 10 ans
apres suture a ciel ouvert et Rockborn et Gillquist (30) ont retrouvé 29 % d’échec de
réparation a 13 ans de recul, lié pour un tiers a des absences de cicatrisation, et pour 2 tiers
a une rupture secondaire.

Albrecht-Olsen et al. dans une étude prospective comparant suture méniscale et réparation
par ancre type arrow, avec contrOle arthroscopique systématique ont trouvé un taux
équivalent de méniscectomie secondaire (27).

Les résultats cliniques des réparations méniscales arthroscopiques « tout en dedans » ont
fait I'objet d’'une revue systématique récente de la littérature (31). Le niveau de preuve est le
plus souvent de type 1V, avec un recul a moyen terme (3 a 77 mois), un contrdle clinique de
la cicatrisation, et des définitions des échecs cliniques disparates. Dans cette revue de la
littérature, les taux d’échecs cliniques variaient entre 0 et 43,5 % entre 3 et 79 mois de recul,
avec une moyenne de 15 % (31). Le Tableau 6 regroupe les études tirées de cette revue de
la littérature ayant un suivi supérieur a 24 mois et un nombre de patients supérieur a 50.

Tableau 6. Revue de la littérature sur les résultat s cliniques des réparations méniscales
arthroscopiques « tout en dedans » d’apres Lozano et al., 2007 (31)

Etudes Implant n Suivi Echecs Définition de Perdus Type d’étude
moyen I'échec de vue
(mois)
Ellermann et al., Arrows 105 33 21 (20 %) Clinique avec 8/113  prospective
2002 (32) meéniscectomie
Spindler et al.,, Arrows 85 27 7 (8,2 %) Clinique avec 13/98  prospective
2003 (33) geste méniscal comparative
Kurzweil et al., Arrows 60 54 17 (28 %) Clinique 0 prospective
2005 (34)
Koukoulias et al., Arrows 62 73 3 (4,8 %) Clinique avec 5/67  rétrospective
2007 (35) meéniscectomie
Quinby et al., Rapidlock 54 34,8 5 (9,3 %) Clinique avec 8/62  rétrospective
2006 (36) meéniscectomie

n : nombre de réparations analysées

Lors du symposium de la Société francaise d’arthroscsopie (SFA) de 2003 sur les
réparations meniscales (37), le taux global de méniscectomie de la série rétrospective de
203 cas a 45 mois de recul moyen était de 23 %. Le taux de méniscectomie médiale était de
24 % et le taux de méniscectomie latérale était de 11 %. La méniscectomie survenait dans
les 2 premieres années dans 75 % des cas (courbe de survie Figure 6), ce que confirme
Siebold et al. (38). En revanche pour Rockborn et Gillquist, plus de la moitié des
méniscectomies est survenue a plus de 2 ans de la réparation (30).

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Juin 2008
23



Prise en charge thérapeutique des Iésions méniscales et des Iésions isolées du ligament croisé antérieur
du genou chez 'adulte

Figure 6. Taux de survie global des réparations mén iscales daprés Beaufils et
Cassard, 2004 (37) En l'attente de I'obtention des droits de reproduction.

> Résultats fonctionnels

Les résultats globaux des réparations méniscales varient dans la littérature, avec 70 a 90 %
de bons résultats cliniques pour des études a moyen et long terme (2 a 20 ans) (29,39-45).
Beaufils et Cassard dans la série rétrospective de la Société francaise d’arthroscopie, ont
conclu que sur 100 réparations méniscales, 62 patients étaient asymptomatiques, 15
gardaient des douleurs, les 23 autres subissant une meniscectomie (37). lls ont retrouve, en
dehors des méniscectomies, un score IKDC (International Knee Documentation Committee)
subjectif moyen a 80, une mobilité normale dans 97 % des cas.

Majewski et al. (46) ont confirmé que les résultats fonctionnels des sutures méniscales de
|ésions verticales transfixiantes sur genou stable, lorsqu’elles fonctionnent (21/88 échecs)
donnent des résultats bons, mais pas un genou parfait. Shelbourne et Dersam (47) ont
montré a 8 ans de recul que les résultats subjectifs de la réparation méniscale sont meilleurs
gue ceux de la méniscectomie partielle, y compris pour les réparations en zone blanc blanc.
Selon Lee et Diduch, les résultats sont bons mais se dégradent avec le temps, probablement
parce que le tissu meéniscal reste plus fragile : ils ont retrouvé a 2 ans 90 % de bons
résultats, mais le taux chute a 70 % a 6 ans ¥z (48).

2.3.2 Reésultats anatomiques = cicatrisation ménisca le

Les différents moyens reconnus d’évaluer objectivement les taux de cicatrisation méniscale
sont [larthrographie/arthroTDM, ['arthrolRM, [larthroscopie itérative, I'IRM. Concernant
I'évaluation postopératoire de la réparation méniscale, de nombreux auteurs ont trouvé que
I'IRM conventionnelle est inadéquate et peu fiable pour préciser les processus de
cicatrisation car il persiste fréguemment un hyper signal ininterprétable dans la zone
cicatricielle méme a long terme (49,50).

Les résultats anatomiques des réparations méniscales sont colligés dans le Tableau 7. Il
s’agit d’'une revue de la littérature sur Medline entre 1980 et 2006, ayant comme critéres
d’inclusion : réparation méniscale a ciel ouvert ou sous arthroscopie, lésion méniscale en
zone vascularisée, LCA intact ou reconstruit, contrble anatomique a plus de 6 mois par une
arthro-IRM, une arthrographie, une arthroscopie ou un arthroscanner.

On constate que les taux de cicatrisation complete des réparations méniscales vérifiés par
arthroscopie sont de 72 % en moyenne quelle que soit la technique utilisée, alors que ceux
objectivés par arthrographie sont en moyenne de 60 %. Les classifications des taux de
cicatrisation en surface objectivés par arthroscopie et par arthrographie ne semblent donc
pas comparables. Méme s’il n'existe pas de Gold Standard, I'arthrographie couplée au
scanner ou a I'IRM semble préférable pour objectiver la cicatrisation méniscale apres
réparation. L’arthroscopie est plus invasive, donne des résultats discordants ; elle ne peut
étre recommandée en premiere intention pour I'évaluation de la cicatrisation méniscale.
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Tableau 7. Résultat anatomique des réparations méni  scales

Etudes n Controle Résultats (%)
anatomique - - ’
Cicatrise Cicatrisation Défaut de
partielle cicatrisation
> 50%
- % -% - %
Asahina et '
98 Arthroscopie 74 13 12
al., 1996 (51)
Kurosaka et )
114 Arthroscopie 79 21
al., 2002 (52)
Cannon et 69 Arthroscopie 88 12
Vittori, 1992 ,
21 Arthrographie 62 38
(25)
Horibe et al., '
36 Arthroscopie 75 11 14
1996 (53)
Horibe et al., _
132 Arthroscopie 73 17 10
1995 (54)
Ahn et al., '
39 Arthroscopie 82 18
2004 (55)
Henning et
J 81 Arthrographie 71 20 9
al., 1987 (56)
Scott et al., 178 Arthroscopie 73 13,5 13,5
1986 (57) Arthrographie 59 18 23
Arthroscopies
Van (n = 15)
n=
Trommel et 51 . 45 32 23
Arthrographies
al., 1998 (58)
(n=41)
Beaulfils et
Cassard, 62 Arthroscanner 42 31 27
2004 (37)

n : nombre de réparations analysées
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Relations entre résultats fonctionnels et cicatrisa tion

Morgan et al. (59), dans une étude anatomo-clinique portant sur 74 réparations meéniscales
selon la technique de dehors en dedans (PDS® 0) dont le degré de cicatrisation selon
Henning et al. (56) a été contrélé par arthroscopie, ont retrouvé 84 % de Iésions suturées
asymptomatiques. Parmi celles-ci, 65 % sont totalement cicatrisées, 19 % partiellement
cicatrisées. Les patients présentant des symptdmes fémorotibiaux (16 %) ont tous une lésion
non cicatrisée. Aucune lésion totalement cicatrisée n’est symptomatique.

Pour Cannon et Vittori (25), 50% des Iésions partiellement cicatrisées sont
asymptomatiques a plus de 6 mois. Noyes et Barber-Westin (60) considerent que la
présence de symptdomes fémorotibiaux apres réparation méniscale a une sensibilité de 57 %
et une spécificité de 93 % sur l'absence de cicatrisation complete. Chez des patients
symptomatiques sur l'interligne fémoro-tibial aprés réparation méniscale, une arthroscopie
de contrble a objectivé une absence de cicatrisation dans 37 sur 39 ménisques (61).

Les lésions non cicatrisées semblent donc le plus souvent symptomatiques.

Il n'est donc pas nécessaire d’effectuer un contrble systématique par imagerie ou par
arthroscopie apres réparation méniscale. En revanche, une imagerie avec injection de
produit de contraste en intraarticulaire a un intérét devant I'apparition ou la persistance de
signes cliniques aprés au minimum 6 mois, afin d’orienter la conduite thérapeutique.

2.3.3 La protection du cartilage

Il n’existe pas d’étude prospective publiée sur I'effet protecteur sur le cartilage, a long terme,
de la réparation méniscale.

Rockborn et Gillquist n'ont retrouvé aucune différence radiographique de pincement
articulaire pour deux populations comparables, de réparation méniscale ou de ménisque
sain, a plus de 13 ans de recul, ce qui serait en faveur du caractére protecteur de la
réparation (30). Dans cette étude, 34 réparations méniscales sur genou stable ont été
effectuées a ciel ouvert. 31 patients ont été revus a un recul moyen de 13 ans (11-19 ans).
29 % des patients ont necessité une réintervention sur le ménisque, pour échec clinique. Il
n’y avait aucune modification radiologique au recul dans 77 % des cas, contre 96,8 % des
cas du groupe témoin. Si I'on exclue les échecs de réparation, les 22 réparations efficaces
avaient des radiographies normales, sans pincement articulaire dans 86,4 % des cas. La
différence entre les différents sous groupes n’était toutefois pas significative dans cette étude
(p=0,06). Dans la série de la Société francaise d’arthroscopie, il était retrouvé 86 % de
stabilité des images a 4 ans minimum de recul (37). En I'absence de série comparative a
long terme entre réparation méniscale et méniscectomie, I'effet chondroprotecteur de la
réparation meniscale ne peut étre affirmé. De nombreux faisceaux d’arguments ainsi qu’un
consensus d’experts plaident néanmoins en sa faveur.

Les résultats observés aprés méniscectomie que ce soit sur genou stable (62) ou sur genou
stabilisé avec LCA reconstruit (63-65) seront abordés dans la question suivante (paragraphe
3).

2.4 Facteurs pronostiques

Les facteurs pronostiques sont épidémiologiques (délai, age) ou anatomiques (localisation
de la Iésion, technique de réparation).

2.4.1 Délai

Bien que Barber et Herbert n’ont pas retrouvé pas de différence selon le délai (66), la plupart
des auteurs ont observé sur des études rétrospectives un meilleur résultat lorsque la Iésion
était récente, inférieure a 3 mois (45,67). Dans I'étude prospective de la SFA, I'ancienneté de
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la lésion avait une influence négative sur la cicatrisation de maniére statistiguement
significative (37). De maniére significative, le taux de cicatrisation passait de 84 a 63 %
apres un délai de 3 mois. Quinby et al. (36) ont retrouve une différence significative quant a
la fonction du genou qui se dégradait parallelement a I'ancienneté de la lIésion méniscale :
plus la Iésion était ancienne, moins les réparations donnaient de bon résultats. Dans son
étude, un délai de plus de 3 mois entre I'apparition des lésions et la réparation n’était pas
significativement corrélé a un taux éleve d’échec ce que confirmaient d’autres auteurs (42).

2.4.2 Caractéristiques du patient

> Age

Malgré la meilleure vascularisation méniscale chez les patients jeunes, et donc leur plus fort
potentiel de cicatrisation (68), il ne semble pas que I'adge péjore le résultat.

Dans I'étude de Kotsovolos et al. 'age de la réparation n'est pas un facteur statistiquement
significatif d’échec, mais le recul moyen est court (42).

2 Morphotype

Il nNest pas établi que le genu varum soit un facteur de risque de lIésion méniscale médiale.
De méme, il ne semble pas que le morphotype modifie le pronostic d’'une réparation
méniscale.

> Activité sportive

Le type d’activité sportive et le niveau ne semblent pas avoir d’influence sur les résultats des
réparations méniscales.

2.4.3 Type de lésion

> Localisation périphérique

Les Iésions les plus communément indiquées pour une suture méniscale sont les lésions
transfixiantes longitudinales situées en zone rouge rouge ou rouge blanche. Cependant
d'autres Iésions ont pu étre réparées, notamment les Iésions transfixiantes en zone blanc
blanc chez le patient de moins de 19 ans avec un succés de 75 % de cicatrisation (69).
Dans cette étude prospective, 67 réparations méniscales sur 71 ont été revues cliniguement
a 51 mois en moyenne (24 a 196 mois). 40 ménisques médiaux et 31 ménisques latéraux
ont été reparés. 10 genoux ont eu une réparation biméniscale. 14 réparations ont été
effectuées sur genou stable, 43 sur genou stabilisé dans le méme temps, 14 sur genou
secondairement stabilisé ou non. Les réparations étaient effectuées de dedans en dehors.
53 (75 %) patients étaient asymptomatiques au recul. 13 genoux douloureux ont eu une
arthroscopie 19 mois en moyenne (3 a 49 mois) apres la réparation: 1 ménisque avait
cicatrisé, 4 partiellement cicatrisé, et 8 non cicatrisé. Cet article montre qu’il y a un intérét a
essayer de réparer les lésions méniscales importantes chez les enfants et adultes jeunes,
avec un espoir de réussite de I'ordre de 75 %. Néanmoins, la précision du siege de la Iésion
est floue, et il semblerait que certaines réparations aient été effectuées au tiers moyen du
meénisque, donc probablement en zone rouge-blanc et non blanc-blanc, quand I'on regarde
les images d’arthroscopies proposées dans l'article.

Rubman et al. (61) dans une étude rétrospective a plus de 3 ans de recul moyen, avec
suture de dedans en dehors, ont montré que la satisfaction clinique, pour des réparations en
zone avasculaire chez des patients entre 20 et 30 ans était de 80 %. Ce taux de satisfaction
clinigue n’est pas loin des résultats subjectifs de satisfaction des méniscectomies. Dans sa
série prospective avec contrble par arthroscanner de la cicatrisation, la SFA a montré que le
taux de cicatrisation des Iésions en zone rouge-rouge ou rouge-blanc était équivalent (37).
La réparation meéniscale ne peut donc étre recommandée pour les zones certainement
avasculaires en zone blanc-blanc (tiers central), faute d’arguments scientifigues. Dans
certains cas de Iésions méniscales du tiers moyen chez le patient jeune, ou la distinction du
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passage de la zone rouge a la zone blanche est difficile, une réparation méniscale peut étre
proposée avec 75 % de bons résultats cliniques a moyen terme.

> Extension de la Iésion méniscale

La série prospective de la SFA montre que le taux de cicatrisation est inversement corrélé a
I'extension de la Iésion : les |ésions en anse de seau cicatrisent moins bien (37).

2.4.4 Ménis que médial/latéral

Tuckman et al. retrouvent un taux de cicatrisation plus important sur le ménisque latéral,
mais la réalisation concomitante d’'une ligamentoplastie dans une majorité de cas peut
expliquer cette différence (20,3 % vs 44,8 % d’échec) (70).

2.5 Technique de fixation

2.5.1 Etudes cadavériques

La grande majorité des tests biomécaniques publiés a été réalisée sur menisques animaux
et plus rarement sur des ménisques humains de sujets agés. Différentes études on montré
gue les fixations méniscales par ancre offrent une stabilité inférieure a la stabilisation par
suture (71). Une fixation par suture dans le plan vertical, sur la hauteur du ménisque, donne
la résistance a l'arrachement et a la traction cyclique la plus importante que l'on puisse
espérer dans la réparation méniscale (72). Cela s'explique par I'orientation longitudinale des
fibres méniscales de collagene qui s’opposent plus au forces de cisaillement (73-75).

Dans une étude biomécanique, Rimmer et al. (76) ont montré que la résistance a
I'arrachement d’une suture méniscale est deux fois supérieure si la suture est verticale plutét
gu’horizontale (29,3 N versus 67,3 N).

Dervin et al. (77) dans une étude biomécanique ex vivo sur ménisque humain ont montré
que les implants type fleche (Biofix) assuraient une force d'ancrage deux fois moins
importante que les sutures verticales. En cas d’échec de la réparation, la rupture se fait
toujours au niveau du nceud qui est donc le point faible de la réparation par suture. Becker et
al. ont montré dans des travaux ex vivo sur ménisque humain que la tenue d’implants
(Meniscus Arrow, Dart, Stinger, ou Meniscal Screw) ne faisant pas intervenir une suture est
inférieure a celle des sutures horizontales, ces dernieres étant moins résistantes que les
sutures verticales (78).

Les modes de rupture sont différents : pour les sutures par fil, la rupture se fait dans la
suture, pour les implants : la rupture se fait dans I'ancrage de I'implant sans rupture de celui-
Ci.

Arnoczky et Lavagnino ont montré que les systemes implantables résorbables ont des
propriétés mécaniques qui se dégradent dans le temps nécessaire a la cicatrisation totale du
meénisque (79).

Les avis d'experts semblent assurer qu'une fixation verticale, tous les 4 a 5 mm, est
indispensable a une bonne cicatrisation (69) mais aucune étude clinigue ne démontre cette
hypothese.

2.5.2 Etudes cliniques

Barber et al. ont réalisé une étude prospective multicentrique non randomisée a propos de
99 cas dont 85 ont été revus a plus de 12 mois. Cette étude comparait les réparations
meéniscales utilisant un implant résorbable (n = 47) des sutures, ou une technique mixte
(n =13). lls ont rapporté 100 % de bons résultats cliniques avec les sutures au fil contre
91 % avec les ancres (p = 0,5). Il est intéressant de noter que le nombre de sutures passees
est plus important dans le groupe suture (2,9) que dans le groupe ancre (2,1) mais de fagon
non significative ; il peut néanmoins exister une corrélation entre nombre de point de fixation
et tenue (28). A l'inverse, Albrecht-Olsen et al. (27) dans une étude prospective randomisée
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avec contréle arthroscopique ont retrouve un meilleur taux de cicatrisation dans les
répérations par fleches que dans les sutures de dedans en dehors. Ces deux séries
proviennent des 2 principaux promoteurs de ces techniques par fleche. Le conflit d’'intérét est
a I'évidence présent et incite a la prudence dans l'interprétation de ces résultats.

Dans une série continue de 60 réparations méniscales par Meniscus Arrow, Kurzweil et al.
(34) ont objectivé 28 % d’échecs cliniques. Dans 35 % des cas, ils ont rapporté des Iésions
chondrales allant de la simple rayure a la Iésion emportant tout le cartilage.

Gifstad et al. (80) ont rapporté dans une étude a plus de 4 ans de recul, 41 % de reprise
chirurgicale pour échec de réparation par ancres implantables (Biofix), indépendamment du
sexe, de l'age, de la latéralité du ménisque et du délai de prise en charge. Tuckman et al.,
ont retrouveé 36 % de patients repris pour méniscectomie dans les 2 ans suivant la réparation
par ancre (70). Dans cette derniere étude (n = 133 patients), tous les types d’implants étaient
utilisés, mais les auteurs ne retrouvaient pas de lien statistique significatif entre I'échec et
I'age, le délai de prise en charge, I'épaisseur du mur restant, ou la reconstruction du LCA.
Avec un minimum de 6 ans de recul, Siebold et al. (38) ont confirmé la faible efficacité des
fleches méniscales avec 28,4 % d’échecs.

2.5.3 Complications

> Liées a I'abord

Elles sont essentiellement liées au technique de réparation de 1° et
nécessitent une contre-incision.

Spindler et al. dans une série prospective comparant les résultats des techniques de dedans
en dehors contre les toute en dedans objectivent 13 % de complications neurologiques et
4 % de problemes de cicatrisation, imputables a I'abord nécessaire a la suture. Aucune
complication de ce type n’était observée dans la technique tout en dedans (33).

Dans la série rétrospective de la SFA de 2003 (37), les lésions du nerf sciatique poplité
externe ou du nerf saphene interne étaient notées exclusivement lorsqu’un abord postérieur
était réalisé. Au total, 6 % des abords postérieurs se compliquaient de Iésion nerveuse (4
nerfs saphénes médial, un nerf fibulaire commun).

Le diagnostic d’'une atteinte neuropathique est fondé sur les critéres décrits par Bouhassira
et al. (81) (cf. Glossaire).

2éme

générations, qui

> Liées a I'implant

La littérature rapporte de nombreux faits cliniques (ruptures d’implants, synovites, corps
étrangers libres) (82), Jones et al. ont rapporté 32 % de complications dans une étude
prospective sur les réparations méniscales par implant résorbable (Meniscus Arrow) (83).
Dans une série continue de 60 réparations méniscales par Meniscus Arrow, Kurzweil et al.
(34) ont objectivé 10 % de Iésions chondrales (6/60) représentant 35 % de I'ensemble des
échecs, allant de la simple rayure a la Iésion emportant tout le cartilage.

Dans la série rétrospective (203 cas) du symposium de la SFA, il était retrouvé 8 % de
complications peropératoires et 11 % dimplants considérés comme instables: ces
complications étaient imputables dans 58 % des cas a des dispositifs implantables (3°™°
génération). Dans la série prospective (75 cas), qui comportait 13 % dimplants
biorésorbables et 87 % de sutures, le taux de complications chdtait a 4 % (37). Pour les
implants de 4°™ génération, un cas d’absence de tenue a été noté.

Dans les systémes hybrides (4°™° génération), avec ancrage en arriére des murs méniscaux,
différentes Iésions des parties molles ont été rapportées (84).

2.6 Reééducation

La qualité de la fixation a souvent guidé le protocole de rééducation, en effet la plus faible
tenue des ancres s'est traduit par un protocole de rééducation plus doux, pouvant imposer la

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Juin 2008
29



Prise en charge thérapeutique des Iésions méniscales et des Iésions isolées du ligament croisé antérieur
du genou chez 'adulte

décharge (72). Dans une étude biomécanique, Becker et al. ont démontré que les forces de
distractions imposées au meénisque en flexion extension, n’étaient pas augmentées par
I'appui (85). Il N’y a pas de protocole établi.

Sur le modele animal (lapin), il a été montré que l'immobilisation du ménisque réparé
engendre une diminution relative du flux sanguin mais pas de I'angiogenése intraméniscale.
Par contre cette immobilisation entraine des Iésions chondrales et sous chondrales de non
utilisation (86).

2.7 Quelle est la place de la réparation méniscale  dans le contexte de
|ésions méniscales non traumatiques ?

Chez le sujet jeune et sportif présentant une lésion de grade 2 ou 3 du ménisque latéral en
IRM, la résection compléte de la lésion équivaudrait & une meéniscectomie subtotale dont on
a vu plus haut le caractere péjoratif sur I'avenir cartilagineux. C’est dans ce contexte tres
ciblé que la réparation méniscale a pu étre proposée (37,87).

Biedert (87) a proposé dans une étude prospective quasi-randomisée (traitement attribué en
fonction de la date de naissance du patient) les alternatives suivantes :

e traitement conservateur (antiinflammatoires oraux et kinésithérapie, n = 12) ;

e méniscectomie partielle en zone non vascularisée (n = 11) ;

e réparation meéniscale avec avivement (n = 10) ;

e traitement mixte : réparation en zone vascularisée, et méniscectomie partielle en zone
non vascularisée (n= 7) (87). Au total, 40 patients ayant une lésion méniscale médiale
symptomatique isolée de Grade Il ont été inclus. Le recul moyen était de 26,5 mois [12-38].
L’évaluation au recul comprenait un examen clinique et une IRM. Les résultats cliniques sont
résumes dans le tableau 8.

Tableau 8. Résultats de I'étude de Biedert , 2000 (87)

Groupes Traitement Réparation Méniscectomie Méniscectomie
IKDC conservateur meéniscale partielle et partielle
nombre (%) nombre (%) réparation nombre (%)
nombre (%)
(n=12) (n=10) (n=7) (n=11)
A 3 (25) 6 (60) 1 (14) 10 (91)
B 6 (50) 3 (30) 2 (29) 1 (9)
C 3 (25) 1 (10) 3 (43) 0
D 0 0 1 (14) 0

La méniscectomie partielle donnait des résultats cliniques a court terme significativement
meilleurs que le traitement conservateur et que le traitement mixte (réparation et
méniscectomie, p < 0,01).

L’'IRM de contrble n’a pas été contributive.

Dans la série rétrospective de la SFA (37), 16 patients d'un age moyen de 25 ans, ont eu
une réparation méniscale. La série prospective comprenait 6 patients. La réparation
meéniscale a été réalisée dans 6 cas par voie arthroscopique aprés avivement. Dans 16 cas,
une technique a ciel ouvert avec arthrotomie rétroligamentaire était utilisée.

Sur 16 cas rétrospectifs revus avec un recul moyen de 36 mois [12-204], 1 méniscectomie
secondaire a été nécessaire. Le score IKDC fonctionnel moyen était de 81. Une douleur
modérée de l'interligne était présente dans 27 % des cas. Selon le score IKDC obijectif, 90 %
des patients étaient cotés A et 10 % B.

Aucune différence entre ménisque médial et ménisque latéral n’a été observée.
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La réparation méniscale des clivages horizontaux symptomatiques du sujet jeune, apres
échec du traitement fonctionnel, est donc licite en terme d’épargne méniscale. 25 a 30 % des
patients conservent des douleurs modérées, mais ils conservent aussi leur ménisque,
puisque le taux de méniscectomie secondaire est bas (6 %).

2.8 Recommandations

La réparation méniscale, terme qu'il faut préférer a suture méniscale, quelle que soit la
technique, permet d’obtenir des résultats cliniqgues satisfaisants a moyen terme dans 70 a
90 % des cas et un taux de méniscectomie secondaire acceptable (4 a 28 %) a condition de
s’adresser a des lésions périphériques en zone rouge-rouge ou rouge-blanc c’est a dire en
zone périphérique vascularisée (Grade C). La réalité de la cicatrisation (60 % de cicatrisation
compléte) a été démontrée dans des études morphologiques (Arthro scan, Arthro IRM,
arthroscopie). Il n'est pas utile d’évaluer cette cicatrisation en pratique clinique, sauf en cas
de persistance des symptébmes au-dela de six mois (Grade C).

Dans ce type de lésion périphérique, si un geste chirurgical est indiqué, I'alternative a la
réparation est une méniscectomie, totale ou subtotale pour le ou les segments considérés.

Les réparations en zone blanc-blanc non vascularisées ne sont pas recommandees
puisque :

e I'absence de vascularisation rend le processus cicatriciel hypothétique ;

e la méniscectomie, est partielle dans ce type de lésion (Grade C pour I'ensemble de la
phrase).

La littérature ne permet pas de démontrer des résultats cliniques supérieurs selon le type
d’'implants (Grade C).

Mais le taux de complications plus important avec les matériels de fixation sans suture
(tenue faible, synovite, lésion cartilagineuse, ...), leur moins bonne tenue dans les études
biomécaniques cadavériques ou animales, sont des arguments qui ne plaident pas en faveur
de ces implants (accord d’experts).

L’orientation actuelle se fait vers des implants hybrides (matériel de fixation associé a un fil
de suture).

Les complications de type douleurs neuropathiques, qui sont prédominantes dans la
chirurgie a ciel ouvert (1°"® génération) et la chirurgie nécessitant un abord postérieur (2°™°
génération), poussent a n'utiliser ces techniques qu’en cas de nécessite.

Aucun protocole de rééducation ne peut étre privilégié (accord d'experts faute d'études
cliniques).

3 Prise en charge d'une lésion meéniscale traumatiqu e:
abstention chirurgicale, réparation, méniscectomie

sur un genou avec LCA intact ;

sur un genou avec LCA rompu

3.1 Quelle définition ?

3.1.1 Clinique

La Iésion survient par définition lors d’un traumatisme identifi€, unique ou répété. Un épisode
de blocage aigu en est la forme la plus développée. Sur genou stable, c’est a dire sans
|ésion ligamentaire centrale aigué ou chronique, I'épisode traumatique est le plus souvent
unique (accroupissement). Dans le cadre d’'une rupture ligamentaire (surtout le ligament
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croisé antérieur), la lésion meéniscale survient soit au cours du traumatisme initial, soit lors
d’autres épisodes d’instabilité ligamentaire, a distance. La classification descriptive de Trillat
et al. avec différents stades évolutifs reste d’actualité (88) (Figure 7). Elle a été étendue aux
|ésions du ménisque latéral.

3.1.2 Anatomique

La Iésion méniscale traumatique principale est verticale et longitudinale. Elle peut étre
étendue et former une anse de seau luxée. Moins étendue, elle ne se luxe pas. Si elle est
refendue, elle forme alors une languette.

La revue de la littérature anglo-saxonne ne distingue pas les lésions traumatiques des
|ésions non traumatiques. Pourtant cette distinction revét un caractere d’'importance puisque
dans le cas des lésions traumatiques, le tissu méniscal est supposé sain ; dans les Iésions
meéniscales non traumatiques, il présente des signes histologiques de dégénérescence
tissulaire.

Le ménisque peut étre divisé en 3 zones, de son bord libre vers son bord périphérique (1/3
central ou zone blanc-blanc, 1/3 moyen ou zone rouge-blanc, 1/3 périphérique ou zone
rouge-rouge). Cette distinction en 3 zones concerne la vascularisation méniscale démontrée
par Arnoczky et Warren (17) et est un des facteurs importants de la décision thérapeutique
(37). En effet, la cicatrisation méniscale est possible dans les zones vascularisées, et une
réparation méniscale peut alors étre envisagée pour les Iésions présentes dans cette zone.

3.1.3 Données épidémiologiques

L’incidence des lésions méniscales est de 4,2/10 000 femmes et de 9/10 000 hommes. Le
sex ratio est de 2 : 1. Les lésions concernent le ménisque médial dans 74 % des cas (89).
Aucune étude n’a démontré qu’un type de sport ou que le morphotype pouvait étre un
facteur de risque significatif d’'une Iésion méniscale traumatique.
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Stade |la

Figure 7. Classification de Trillat d’aprés Trillat et al., 1973 (88).
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3.2 Démarche diagnostique et thérapeutique

La démarche diagnostique et thérapeutique est orientée en fonction de I'état du ligament
croisé antérieur. Toute suspicion de lésion méniscale traumatique impose un examen
clinigue et éventuellement paraclinique a la recherche d'une rupture ligamentaire et en
particulier celle du ligament croisé antérieur (LCA). En effet, I'histoire naturelle et I'évolution
des Iésions méniscales sur genou stable (le LCA n’est pas rompu), stabilisé (le LCA a été
reconstruit), ou laxe (il y a une laxité antérieure chronique) sont différentes. Elles seront donc
étudiées séparément. Par ailleurs, les résultats anatomiques de la réparation méniscale ont
été étudiés dans la question de la réparation méniscale (2.3.2 résultats anatomiques).

En cas de suspicion de lésion méniscale traumatique, et en dehors du blocage aigu du
genou, I'imagerie (IRM) est requise afin de préciser le type de Iésion, I'état du ligament
croisé anterieur et de rechercher une contusion osseuse (90).

En cas de blocage aigu, une arthroscopie diagnostique et thérapeutique peut étre proposée
en urgence, sans IRM.

3.2.1 Le genou est stable

> Méniscectomie

Une revue de la littérature a été effectuée afin d’identifier les études cliniques a long terme
(plus de 8 ans) relatant des méniscectomies arthroscopiques partielles ou totales, latérales
ou médiales effectuées sur genou stable. La recherche s’est étendue de janvier 1990 a
décembre 2006, sur Pubmed.

Les criteres d’inclusions des études étaient : méniscectomie arthroscopique, recul de 8 ans
ou plus, pas de lésion ligamentaire, contrble radiographique et clinique au recul, genou
controlatéral non opéré au recul, age des patients au moment de la méniscectomie inférieur
a 40 ans, étiologie étiquetée traumatique. Au total, 12 articles correspondaient a cette
recherche spécifiqgue. Parmi ceux-ci, 1 article a été exclu, car le mode de révision était sous
forme de questionnaire (91).

Les données démographiques et les résultats cliniques et radiologiques sont regroupés dans
le Tableau 9.

Il s’agit de 11 études de faible niveau de preuve (IV). Les méthodes d’évaluation clinique ont
utilisé des scores différents. Pour I'évaluation radiographique, 8 études ont utilisé le schuss
de face en charge, et 3 études des clichés de face en charge en extension, rendant la
comparaison des résultats délicate.
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Etudes

Faung et Nielsen,
1992 (92)
Rockborn et
Gillquist,

1996 (93)

Burks et al., 1997
(94)

Higuchi et al.,
2000 (95)

Scheller et al.,
2001 (96)

Hulet et al., 2001
(97)

Hoser et al., 2001
(98)

Andersson-
Molina et al.,
2002 (15)

Bonneux et
Vandekerkhove,
2002 (16)
Chatain et al.,,
2003 (8)
Shelbourne et
Dickens, 2006
(99)

Type d’
étude

R
RC

R

Tableau 9. Résultats cliniques et radiologiques al  ong terme des méniscectomies

n ménisque méniscectomie LCA Suivi— Age moyen Radiologie Pincement Pincement Score
ans lors de >50 % —mm
I'intervention (stade 2 et
plus) — %
médial ou clichés en
136 latéral partielle intact 8,5 34 extension 23,5 - -
meédial ou partielle ou 99
60 latéral subtotale intact 13 30 schuss 42 - (Lysholm)
médial ou 94
111 latéral partielle intact 14,7 35,8 schuss - 0,7 (Lysholm)
partielle ou clichés en
37 médial subtotale intact 12,2 26,7 extension 60 - -
partielle ou clichés en
30 latéral subtotale intact 12,2 26,7 extension 33 - -
clichés en 82
29 latéral partielle intact 12,3 39,9 extension 65 - (Lysholm)
49 meédial partielle intact 12 36 schuss 16 - -
80,5
31 latéral partielle intact 10,3 33,5 schuss 42 - (Lysholm)
médial ou 95
18 latéral partielle intact 14 29 schuss 22,2 - (Lysholm)
médial ou 99
18 latéral subtotale intact 14 28 schuss 39 - (Lysholm)
74,5
31 latéral partielle intact 8 25 schuss 50 - (IKDC)
362 médial partielle intact 11 38,5 schuss 29,5 - -
109 latéral partielle intact 11 35 schuss 42,2 - -
clichés en 86,3+16,1
135 meédial partielle intact 11,8 28,9 extension - 1,2+0,5 (IKDC)

C : comparative ; n : nombre de méniscectomies analysées ; R : rétrospective ; IKDC : International Knee Documentation Committee

Bons et
trés
bons
résultats
- %
83

(Lysholm)
72
88
84
73
100
(IKDC)

58

48
95
95

35
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Au recul moyen de 11,8 ans, les méniscectomies mediales arthroscopiques rapportées
donnent des résultats cliniques subjectifs bons et trés bons dans 84 a 95 % des cas. Un
pincement radiographique supérieur a 50 % est présent dans 19 a 60 % des cas.

Les méniscectomies latérales arthroscopiques ont des résultats cliniques subjectifs bons et
tres bons dans 58 a 95 % des cas. Les scores fonctionnels sont entre 74 et 82 sur 100. Un
pincement radiographique supérieur a 50 % au recul moyen de 10,8 ans est présent dans 33
a 65 % des cas.

Pour les méniscectomies subtotales, 43,5 % (33-60 %) des patients ont un pincement
articulaire supérieur ou égal a 50 %, contre 37 % (21-65 %) des patients pour les
méniscectomies partielles. La distinction méniscectomie partielle/méniscectomie subtotale a
été insuffisante pour mettre en évidence une différence dans les résultats cliniques selon la
quantité de ménisque enleve (15). De plus, les criteres gquantitatifs concernant I'étendue de
la méniscectomie sont peu précis, et souvent disparates dans ces études.

Les Iésions cartilagineuses initiales conditionnent la rapidité et la sévérité de la dégradation
clinique et radiologique.

> Réparations méniscales sur genou stable

Dans la série rétrospective de la SFA (37), a propos de 66 cas de lésions en zone rouge-
rouge ou rouge-blanc avec un recul moyen de 55 mois, le taux de méniscectomie secondaire
était de 24 %, 22 % des patients avaient des douleurs résiduelles, 54 % restaient
asymptomatiques.

Dans une étude récente de cohorte a plus de 5 ans de recul, le taux de méniscectomie est
aussi de 24 % sur les réparations arthroscopiques (29). Les résultats de la littérature vont de
12 a 42 % de méniscectomie secondaire (25,29,30,45,46,59).

3.2.2 Le LCA est rompu et non réparé

En cas de lésion méniscale traumatique sur genou laxe et non reconstruit, la méniscectomie
et la réparation méniscale peuvent étre envisagées.

> Evolution naturelle

Les lésions méniscales associées primitives, c’est a dire concomitantes d’'une rupture du
LCA, varient de 25 a 65 % pour le ménisque medial et le ménisque latéral (24,100,101). I
s’agit le plus souvent de lésions postérieures périphériques de petite taille. Elles ont un
potentiel de cicatrisation important a la phase initiale, mais aussi un potentiel évolutif en cas
de passage a la chronicité de la laxité antérieure. Dans le cadre d’'une Iésion aigué, trois
notions sont capitales :

e ces lésions aigués peuvent spontanément cicatriser ;

e la constatation d'une Iésion méniscale (hormis en cas de blocage vrai) n'impose pas une
prise en charge chirurgicale en urgence ;

e |'arthroscopie diagnostique n'‘a donc qu'une place exceptionnelle dans ce contexte (102).
Elle risquerait de conduire a un geste excessif : la méniscectomie, souvent inutile, et toujours
nuisible pour l'avenir du genou.

L’évolution naturelle des ruptures du LCA présente 2 étapes : la Iésion méniscale a court ou
moyen terme, puis la dégradation cartilagineuse a moyen et long terme. L’incidence des
lésions méniscales secondaires sur genou laxe est de 60 % a 100 % pour le ménisque
médial aprés 10 ans d’évolution. Pour le ménisque latéral, elle est de 10 a 60 % (103,104).
L’étude de McDaniel et Dameron est rétrospective (104) (Niveau V). Au total, 77 patients
ayant eu une rupture du ligament croisé antérieur documentée et non traitée au moins 10
ans auparavant ont été inclus. 27 patients ont été perdus de vue. Une arthrotomie a été
effectuée en moyenne 35 mois apres la rupture ligamentaire pour un genou symptomatique.
33 Iésions méniscales médiales et 10 lésions méniscales latérales ont été diagnostiquées et
traitées lors de I'arthrotomie. 4 autres lésions méniscales médiales et 4 lésions latérales ont
éte traitées par la suite jusqu'au recul final. Au total, 64 % des genoux ont eu une
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meéniscectomie médiale, 28 % ont eu une meéniscectomie latérale a 10 ans d’évolution
naturelle d’une rupture du ligament croisé antérieur.

> Méniscectomie

Neyret et al. ont rapporté les résultats d’'une série comparative rétrospective avec un suivi a
long terme (plus de 20 ans) de patients opérés d’une méniscectomie subtotale conservant le
mur méniscal, réalisée a ciel ouvert (105). Sur 1 044 patients opérés, 167 ont été revus (195
genoux). Cent-deux genoux avaient un LCA intact, et 93 une rupture qui n'avait pas été
réparée. L’age moyen au moment de la méniscectomie était de 29 ans (extrémes : 18 — 49).
Pour les patients ayant un genou laxe, l'incidence radiographique de I'arthrose globale était
de 67 % a 27 ans d’évolution, et de 86 % apres 30 ans d’évolution ; 28 % des patients ont
été réopérés du genou pour une meniscectomie itérative ; 10 % des patients ont été
réopérés pour une ostéotomie ou pour une prothese totale du genou.

Sur genou stable, I'incidence radiographique de I'arthrose globale était de 34 % aprées 25 ans
d’évolution et de 50 % aprés 30 ans ; 3 % des patients ont eu une méniscectomie itérative et
3 % une prothése ou une ostéotomie. Le résultat subjectif était encore bon au recul de 27
ans dans 33 % des cas.

Ces données suggeéerent que le pronostic d’'un genou méniscectomisé dépend donc de I'état
du ligament croisé antérieur. Une méniscectomie sur genou laxe ne peut s’envisager que
dans un nombre de cas restreints chez le patient jeune.

> Réparation méniscale

La réparation méniscale sur genou laxe non stabilisé est peu répandue dans la littérature.
Steenbrugge et al. (106) ont publié une étude de niveau lll de réparations méniscales dans
ce contexte. Dans 23 cas, le LCA était intact (Groupe 1) et dans 22 cas il était Iésé (Groupe
2). 14 patients sur 22 (Groupe 2) avaient un bon résultat clinique au recul moyen de 9 ans. 5
meéniscectomies secondaires ont été nécessaires. 7 patients ont eu une reconstruction du
LCA 6 ans en moyenne apres la réparation méniscale.

Deux études de niveau 1V (107,108) ont des résultats similaires : 13 % a 27 % d’échecs de
cicatrisation méniscale. Les résultats étaient meilleurs lorsque les patients avaient réduit leur
niveau d’activité.

Malgré le risque théorique d’échec plus important de la réparation méniscale sur genou laxe,
les résultats montrent qu’elle ne peut étre contre indiquée. La prudence dans les indications
sera néanmoins requise chez les patients jeunes, et désirant maintenir leur niveau d’activité.

3.2.3 Le LCA est reconstruit

En cas de lésion méniscale traumatique sur genou laxe et reconstruit, la méniscectomie,
I'abstention chirurgicale ou la réparation méniscale peuvent étre envisagees.

> Méniscectomie

La méniscectomie dans le contexte d’'une ligamentoplastie du ligament croisé antérieur
péjore le résultat en termes de fonction, de laxité résiduelle, de dégradation cartilagineuse.
Fonctionnellement, les genoux meéniscectomisés et stabilisés présentent davantage de
douleurs ou d’épanchements, en particulier aprés méniscectomie latérale (109). La laxité
résiduelle objective mesurée au KT 1000 ou au Telos est plus importante apres
meéniscectomie associée qu’aprés ligamentoplastie isolée (109-111). Ces résultats sont
néanmoins pondérés par le fait que la laxité antérieure initiale, le type de traumatisme, les
|ésions capsuloligamentaires associées sont peut-étre différentes et plus importantes quand
une Iésion méniscale instable est initialement présente.

Les résultats des meéniscectomies sur genou stabilisé, a plus de 10 ans, montrent que
I'incidence radiologique de l'arthrose globale va de 22 a 44 % (112-114). Cette dégradation
cartilagineuse serait plus fréquente apres méniscectomie meédiale.
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> Abstention chirurgicale

Cette abstention laisse en place la |ésion méniscale sans aucun geste ou avec un simple
avivement des berges de la rupture. L’'objectif est que la reconstruction ligamentaire « cale »
le ménisque dans sa position physiologique et le protége.

Une revue de la littérature a été effectuée sur Medline afin d’identifier les études cliniques
concernant les résultats des lésions méniscales stables et laissées en place lors de la
reconstruction du ligament croisé antérieur. Les critéres d’inclusion étaient toutes les séries
continues de patients revus dont une Iésion méniscale a été laissée en place ou seulement
abrasée lors d’'une intervention pour ligamentoplastie du croisé antérieur sous arthroscopie,
entre 1980 et 2006.

Elle concerne 7 études de niveau IV et 2 études de niveau lll (Tableau 10).

Dans cette revue de littérature, l'interprétation de la stabilité d’'une lésion méniscale a été
variable selon les auteurs : le seuil de stabilité de la lésion allait de 10 mm a 20 mm. La
|ésion était aussi considérée comme stable lorsqu’a la traction au crochet palpeur elle ne
dépassait pas le pble inférieur du condyle fémoral.

Pour le ménisque latéral, au recul moyen de 37,5 mois, le taux de méniscectomie secondaire
variait de 0 a 7,1 %. Pour le ménisque meédial, au recul moyen de 47 mois, ce taux variait de
0a 21 %.

La longueur initiale ou I'ancienneté des lésions méniscales ne semblent pas influencer le
résultat final. Enfin, les lésions méniscales périphériques, verticales, et uniques semblent
avoir un meilleur taux de succeés que les Iésions radiaires laissées en place.

En conclusion, le risque de méniscectomie secondaire est plus important pour les Iésions
meéniscales médiales laissées en place lors de la reconstruction du ligament croisé antérieur.
Le risque au ménisque latéral est inférieur.

L’'abstention chirurgicale pour une lésion méniscale médiale laissée en place ne peut donc
étre recommandée que pour les Iésions stables et de petite taille. La réparation méniscale
devant toujours étre mise en balance dans ce contexte.
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Tableau 10. Résultats de I'abstention chirurgicale

Etudes niveau Effectif
de
preuve

Weiss et al,
1989 (115) R 26
Beaufils et al., R 23
1992 (116) 8
Fitzgibbons et
Shelbourne, R 189
1995 (117)
Talley et Grana, R 19
2000 (118) 25
Pierre et al., R 60
2001 (119) 35
Shelbourne et
Rask, 2001 (120) R 139
Yagishita et al., P 41
2004 (23) 42
Zemanovic et R 23
al., 2004 (22) 8
Shelbourne et
Heinrich, 2004 R 239

(121)

ménisque

latéral et médial
médial
latéral

latéral

médial
latéral
médial
latéral
médial
médial
latéral

latéral
médial

latéral

longueur
moyenne de la
lésion — mm

(o]

<15
<15
9,8+4
10+4

>10

12 (extr: 5 —25)
10,8 (extr : 5 — 25)

n : nombre de lésions méniscales analysées ; P : prospective ; R : rétrospective

critere de
sélection

['abstention

stable

stable
stable

stable

stable
stable

stable, <20mm
stable, <20mm

stable

stable
stable
|ésion
transfi
|ésion
transfi

stable

LCA

pour

non

xiante
non

xiante

mode de
controle

arthroscopie
mixte
mixte

clinique

clinique
clinique
clinique
clinique

clinique

arthroscopie
arthroscopie

guestionnaire

guestionnaire

clinique

pour les Iésions méniscales stables et laissées en

Suivi
— mois

26
26
26
31

38
38
48
48

88

16
18,3

24,6

24,6

79

place lors de la reconstruction du

Douleur
- %

17

2,50

Score
clinique
/100

93,1

92,1

92,1

93,8

Méniscectomie ou
réparation
secondaire — %

o oo o

10,8

7,3
7,1

3,3
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> Réparation méniscale

Lors du symposium de la SFA sur les réparations méniscales (37), I'étude rétrospective
comprenait 107 ruptures du LCA sur 203 patients au total. Le recul moyen était de 39 mois.
Dans I'étude prospective, 38 patients qui présentaient une rupture du LCA sur 75 ont été
inclus.

Dans I'étude rétrospective, les lésions méniscales intéressaient le ménisque médial dans
93 % des cas. Dans I'étude prospective, le ménisque latéral était concerné dans 32 % des
cas.

La cicatrisation méniscale évaluée dans I'étude prospective par arthro-TDM a 6 mois
montrait une cicatrisation compléte dans 42 % des cas, partielle dans 33 % des cas, nulle
dans 25 % des cas. Le taux de cicatrisation était significativement plus élevé pour le
ménisque latéral (p = 0,02).

Le taux de méniscectomie de la série rétrospective était de 25 %. Aucune réparation
méniscale latérale n’a conduit & une méniscectomie.

Le score IKDC subjectif (méniscectomies exclues) atteignait 76x16. Le score IKDC objectif
révélait 23 % de patients A, B 40%, C 32%, D 5%. Le score ligamentaire était
superposable.

La figure 8 compare les courbes de survie de I'étude rétrospective pour les réparations
meéniscales effectuées sur genou stable ou sur genou stabilisé. Au recul moyen de 39 mois
(1 & 19 ans), le taux de méniscectomie sur genou stabilisé est de 25 %. Pour les réparations
meéniscales effectuées sur genou stable, il est de 24 %.
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Figure 8. Courbes de survie globale des réparations meéniscales sur genou stable ou
sur genou stabilisé.
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3.3 Recommandations

Lésion méniscale traumatique ne signifie pas toujours méniscectomie.

Le diagnostic repose sur un examen clinique recherchant des signes méniscaux et des
signes de laxité. L’'examen radiographique standard (face, profil, défilé fémoro-patellaire a
30°% comparatif, Schuss a partir de 40 ans) est sys tématique (accord d’experts).

L’'imagerie (IRM) est requise afin de préciser le type de lésion, I'état du ligament croisé
antérieur, de rechercher une contusion osseuse (accord d’experts).

En cas de blocage aigu douloureux, sans possibilité d’accées a une IRM rapidement, une
arthroscopie diagnostique et thérapeutique peut étre proposée (accord d’experts).

3.3.1 Genou stable

Au vu de la littérature, la méniscectomie partielle sur genou stable donne des bons résultats
a long terme en particulier pour le ménisque medial (entre 84 et 95 % de bons et tres bons
résultats) avec un taux de pincement de 21 % a 13 ans de recul moyen. Pour le ménisque
latéral, les résultats sont moins bons (58 a 95 % de bons et tres bons résultats) et le taux de
pincement de l'interligne peut atteindre 42 % a 13 ans de recul. La réparation méniscale a un
taux d’échec de 4 a 28 %. Elle ne peut s’adresser qu’aux zones vascularisées. L'age, le coté
médial ou latéral, la localisation Iésionnelle (par rapport a la périphérie méniscale), I'étendue
de la Iésion sont des éléments décisifs d’orientation thérapeutique (Grade C).

Méniscectomie et réparation meéniscale ne s’opposent pas mais ont des indications
complémentaires dans le cadre de la lésion verticale longitudinale (accord d’experts).

La réparation meéniscale est proposée dans les cas peu fréquents de lésions meéniscales
périphérigues vascularisées en zone rouge-rouge ou rouge-blanc chez un patient jeune
motivé, surtout s’il s’agit d'un ménisque latéral et devant une lésion récente (accord
d’experts, car il n'existe aucune étude comparative sur les deux attitudes, y compris en
rétrospectif, cas-témoin ou autre).

Dans les autres cas, la méniscectomie la plus partielle possible est proposée.

3.3.2 Sur genou laxe

Le principe d’économie méniscale s’'impose. Le traitement de la Iésion méniscale s’inscrit
dans celui de la laxité.

L’existence d’'une Iésion 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 (accord d’experts).

Lorsque le LCA est reconstruit et devant une Iésion méniscale associée, on optera chaque
fois que possible pour une méthode conservatrice méniscale.

e Abstention. Le risque de méniscectomie secondaire au ménisque latéral varie de 0 a
7 % pour des lésions allant jusqu’a 20 mm, ce qui peut justifier cette attitude. Pour le
ménisque médial, le risque de méniscectomie secondaire varie de 0 a 21 %, conduisant a
réserver I'abstention aux lésions stables (périphériques ou non).

e Réparation méniscale. Elle est proposée devant une lésion méniscale périphérique
instable, plus frequemment au ménisque médial.

e Méniscectomie. La méniscectomie de nécessité, la plus économe possible est indiquée
dans les autres cas (Grade C pour I'ensemble de la proposition).

Si une ligamentoplastie n'est pas proposée, lindication d'une réparation méniscale est
discutable.

La méniscectomie isolée sans reconstruction ligamentaire ne peut étre proposée que si les
quatre critéres suivants sont réunis :

e Iésion méniscale symptomatique (ce qui exclut toute meéniscectomie sur lésion
meéniscale asymptomatique découverte au décours d'un bilan de laxité) ;

e Iésion méniscale non réparable ;

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Juin 2008
41



Prise en charge thérapeutique des Iésions méniscales et des Iésions isolées du ligament croisé antérieur
du genou chez 'adulte

e absence d'instabilité fonctionnelle ;

e patient peu actif ou agé.

Le patient devra étre avisé des bénéfices attendus et du risque d’échec de cette procédure
(accord d’experts pour 'ensemble de la proposition).

4 Prise en charge diagnostigue et thérapeutique des
lésions méniscales dégenératives chez 'adulte : dé  finition,
moyens diagnostiques, prise en charge thérapeutique
medicale et chirurgicale (abstention, réparation,
meniscectomie)

4.1 Quelle définition ?

4.1.1 Clinique

Par définition, la |ésion méniscale non traumatique survient sans traumatisme vrai ou est
décompensée a l'occasion d'un traumatisme mineur. Par opposition au ménisque
traumatique, on peut ici parler de ménisque-maladie ou de Iésion méniscale dégénérative,
associée au vieillissement du tissu méniscal.

Introduit par Smillie (122) et Noble et Erat (123), ce concept a été confirmé par le
développement de l'arthroscopie (124) puis par I'lRM (125).

Il existe dans la littérature anglo-saxonne une grande confusion dans la description et la
classification des lésions méniscales non traumatiques (Tableau 11). Elles sont regroupées
en lésions dégénératives survenant le plus souvent dans le cadre d’'une arthrose débutante
ou plus évoluée. La revue de la littérature (Tableau 11) ne fait pas la distinction entre Iésion
meéniscale dégénérative primitive et méniscarthrose, terme utilisé ici pour qualifier une lésion
méniscale survenant dans le contexte d'une arthrose avérée (définie sur le critére
radiologique de pincement de linterligne). La question de la relation lésion méniscale-lésion
cartilagineuse reste donc ouverte. Le seul fait est que ces deux entités coexistent,
puisqu’elles correspondent a un vieillissement tissulaire naturel. La question fondamentale et
qui a des implications directes sur la prise en charge, est de savoir si lésion méniscale
dégeénérative et arthrose sont nécessairement liées. La lésion méniscale dégénérative
primitive (ou ménisque maladie) est-elle toujours le prélude a une arthrose (126) ?

4.1.2 Classifications

La classification arthroscopique permet une approche macroscopique (124) : dans le type I,
la surface méniscale est dépolie. Le type Il est caractérisé par la présence de dépodts
calcigues (meéniscocalcinose). Le type Il est un clivage horizontal, le plus fréquent. Le type
IV est une fissure radiale pouvant s’étendre et former une languette. Le type V est une lésion
complexe.

La classification IRM permet une approche ultrastructurale et une approche macroscopique
(Figure 9). Le grade 1 est un hypersignal strictement intraméniscal, globulaire. Le grade 2
est un hypersignal linéaire strictement intraméniscal (Figure 10). Le grade 3 est un
hypersignal a caractere horizontal, atteignant un bord libre du ménisque (125) (Figure 11) ;
seul ce dernier type témoigne avec certitude d’'une fissure méniscale.
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Figure 9. Classification IRM des Iésions meéniscales degéneératives d’'apres Boyer et
al., 1983 (124) En I'attente de I'obtention des droits de reproduction.

Figure 10. Lésion méniscale dégénérative de grade 2  d’apres Raunest et al., 1994 (125)
En l'attente de I'obtention des droits de reproduction.
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Figure 11. Lésion méniscale dégénérative de grade 3 d'apres Raunest et al., 1994
(125). En l'attente de I'obtention des droits de reproduction.

4.1.3 Données épidéemiologiques

> Age

La prévalence de la lésion méniscale dégéenérative augmente avec I'age, a partir de 30 ans.
Mais il faut noter la fréquence des Iésions asymptomatiques : la prévalence en IRM des
hypersignaux méniscaux sans symptomes est de 5 % avant 30 ans, de 13 a 15 % jusqu’a 45
ans, de 25 a 63 % apres 50 ans, et jusqu’a 65 % apres 65 ans (127-129). Ces hypersignhaux
intraméniscaux peuvent aussi étre réversibles en cas d’hyperutilisation épisodique, et rester
asymptomatiques (130). Un tableau particulier est représenté par le clivage horizontal du
sujet jeune (87). Il s’agit de clivages horizontaux intraméniscaux (Grade Il) ou de clivages
horizontaux s’ouvrant dans Il'articulation (Grade IIl), symptomatiques, survenant sur genou
stable, chez un jeune sportif, avec ou sans kyste méniscal. Ces lésions, non traumatiques,
seraient le résultat d’'une hyperutilisation, soumise a des contraintes de cisaillement. Leur
histologie serait compatible avec celle des ménisques du sujet de plus de 50 ans et
sensiblement différente de celle des anses de seau méniscales concomitantes d’'une rupture
du ligament croisé antérieur (131). Leur incidence, non chiffrée, semble rare.

En cas d’arthrose et de douleurs associées, la prévalence des Iésions méniscales est de
91 % (132).

> Sexe

Il faut noter que la Iésion méniscale dégénérative touche 2 hommes pour 1 femme (133,134)
alors que les populations d’arthrose sont de 1 homme pour 2 femmes (Tableau 12).

Tableau 12. Principales différences entre le tablea  u clinique de la |ésion méniscale
dégéneérative et celui d’arthrose du genou

Lésion méniscale dégénérative Arthrose
Homme Femme
<60 ans > 60 ans

Hyperutilisation -

Dérangement Douleur chronique

La Iésion méniscale non traumatique est une entité réelle clinique et histologique.
Ses rapports avec la dégradation cartilagineuse ne sont pas clairement précisés.

4.1.4 Kyste meéniscal

Un kyste méniscal, 5 fois plus fréquent au compartiment latéral gu’au ménisque médial, peut
y étre associé. Il s’agit d'une dégénérescence myxoide du collagéne entrainant la formation
d’'un kyste intraméniscal qui progresse du centre vers la périphérie pour s’extérioriser dans
I'articulation (135,136). Son incidence varie de 2 a 20 %. La lésion méniscale en cause
présente une composante horizontale, dégénérative.
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4.2 Quels sont les moyens diagnostiques d’une lésio N méniscale
dégénérative symptomatique ?

Le but est triple : affirmer la Iésion méniscale ; évaluer I'état cartilagineux et ligamentaire ;
rapporter les symptémes a la lésion meéniscale.

4.2.1 Histoire clinique / Interrogatoire / Examen ¢ linique

> Valeur de 'examen clinique pour le diagnosticde|  ésion méniscale

Une revue de la littérature (13 articles) (137) sur la précision diagnostigue de I'examen
clinigue dans la détection d'une lésion méniscale (ménisques traumatiques et non
traumatiques confondus) aboutit aux mémes conclusions : les tests cliniques usuels sont peu
performants pour un diagnostic clinique d’'une lésion méniscale (Tableau 13). Une autre
revue de la littérature (138) reprenant 32 articles, conclut que I'examen clinique bien conduit
par un clinicien expérimenté a la méme valeur diagnostique que I'lRM. Cette revue concerne
indifféeremment les ménisques traumatiques et les lésions méniscales dégénératives, mais
évoque la moins bonne précision de I'examen clinique pour les patients d’age mdr ayant une
lésion méniscale dégénérative par rapport aux patients jeunes avec une lésion méniscale
traumatique.

La présence d’'un épanchement a une sensibilité de 0,2 a 0,53 et une spécificité de 0,54 a
1,0. La manceuvre de McMurray a une sensibilité de 0,1 a 0,66 et une spécificité de 0,57 a
0,98. La présence d’'une douleur de linterligne a une sensibilit¢ de 0,28 a 0,95 et une
spécificité de 0,05 a 0,95.
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En l'attente de I'obtention des droits de reproduction.

Tableau 13. Revue de la littérature regroupant les  valeurs des différents tests
cliniques d’apres Scholten et al., 2001 (137)

> Douleur d’origine méniscale ou douleur « cartilagin euse » ?

Une seule étude prospective de cohorte a étudié la valeur de I'examen clinique dans la
détection des lésions méniscales dégénératives instables chez les patients ayant une
arthrose du genou (139). Il s’agit d’'une étude sur 152 patients d'un dge moyen de 60 ans,
atteints d’'une arthrose symptomatique du genou réfractaire au traitement médical, qui ont eu
une arthroscopie (Gold Standard) pour un débridement et/ou méniscectomie. L’'examen
clinique préopératoire comprenait un test de McMurray (flexion maximale du genou, rotation
externe et pression axiale puis extension du genou). Le méme test mais en rotation interne
était aussi effectué. L’examen clinique préopératoire avait une sensibilit¢ de 88 %, une
spécificité de 20 %, une valeur prédictive positive (VPP) de 62 % et une valeur prédictive
négative (VPN) de 53 % dans la prédiction d’'une Iésion méniscale interne instable, avec une
corrélation interobservateur faible (Kappa < 0,25).

L’'imagerie est requise en cas de résistance au traitement symptomatique initial en dehors de
contexte médical particulier (antécédents de cancer). Elle a pour but de caractériser la |ésion
méniscale et d’apprécier I'état cartilagineux.

4.2.2 Radiographies standards

Le but des radiographies standards est d’apprécier indirectement I'état du cartilage. Des
incidences comparatives de face en extension et en schuss en charge, de profil, et une
incidence fémoropatellaire sont recommandées dans le bilan d’'une gonalgie du sujet de plus
de 50 ans (102). Les ostéophytes précedent classiquement l'apparition d’'un pincement
articulaire dans l'arthrose débutante. La présence d’'une douleur du genou en association
avec des ostéophytes aurait une sensibilité de 83 % et une spécificité de 93 % (140) dans le
diagnostic de l'arthrose. Le pincement de l'interligne s’apprécie sur le cliché en extension
mais surtout sur le cliché en schuss (141) qui sensibilise ce signe.

L'examen en schuss est reproductible et fiable sauf lorsque linterligne articulaire est
supérieur a 3 mm (142,143). Un pincement au schuss a 30° > 50 % est associé a des
lésions chondrales globales et importantes et postérieures (144). La présence d'un
pincement est donc le témoin d’'une arthrose avérée. Les clichés doivent étre réalisés a
I'échelle 1/1.

4.2.3 IRM

Elle permet de confirmer et de caractériser la Iésion méniscale. Le type de Iésion méniscale,
son association avec un kyste, I'extrusion méniscale sont détaillés ci-apres. L'intérét de
I'évaluation du cartilage et de I'os sous chondral par I'|RM est aussi discuté.

A ce jour, aucune donnée de la littérature ne définit la place de I'IRM dans le bilan du genou
douloureux du sujet de plus de 50 ans.

Un seul essai prospectif randomisé multicentrique est en cours pour évaluer l'intérét de I'RM
dans les differents dérangements internes du genou (145). L’étude prévoit un suivi jusqu’au
24°™® mois et les résultats pourront étre exploités a ce délai.
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> Lésion méniscale

La valeur de I'IRM dans la reconnaissance des Iésions méniscales instables a été rapportée
a propos de 50 patients symptomatiques, d’'un age moyen de 46 ans, ayant eu une
arthroscopie confirmant la Iésion (146). Pour le ménisque médial, les valeurs étaient :
sensibilité de 91 %, spécificité de 71 %, VPP de 91 %, VPN de 71 %. Pour le ménisque
latéral, les valeurs étaient : sensibilité de 60 %, spécificité de 90 %, VPP de 86 %, VPN de
69 %.

Un kyste méniscal peut alors étre mis en évidence. Il est représenté par une collection
liquidienne encapsulée ayant un hyposignal T1 et un hyper signal T2 (147).

L’extrusion méniscale, c’est a dire le déplacement périphérique du triangle méniscal par
rapport a la courbure condylienne au segment moyen, est un phénomene fortement corrélé a
I'arthrose (148-152). Elle est définie par un déplacement extérieur significatif du ménisque
par rapport au bord périphérique du plateau tibial sous-jacent (3 mm). Une étude prospective
récente sur 205 IRM a retrouvé une forte corrélation entre I'extrusion meéniscale et
ostéophytes ou lésions chondrales (150). Une autre étude comparative a propos de 291 cas
a retrouvé que l'extrusion méniscale est corréléee a une arthrose douloureuse (151).
L’extrusion méniscale précederait I'apparition des signes de l'arthrose, et il semblerait qu'elle
soit en rapport avec une perte de la fonction meéniscale précédant I'apparition de I'arthrose
(148,149,152).

> Cartilage et os sous chondral

Une revue de la littérature récente regroupe les éléments diagnostiques de I'IRM associés a
une douleur du genou arthrosique (153). Elle concerne I'hypertrophie synoviale et I'oedéme
sous chondral. Toutefois, le diagnostic direct de formes localisées ou modérées de
chondropathie peut échapper a I'lRM.

Sur 400 patients avec une arthrose radiologique, 'cedeme sous chondral était présent dans
78 % des genoux douloureux, mais dans seulement 30 % des genoux asymptomatiques
(153). Dans une autre étude comparative, 'cedeme et I'hypersignal sous chondral était
présent dans 36 % des genoux douloureux et dans 1 % des genoux asymptomatiques (129).
Une étude cas-témoin sur 294 sujets d’'un age moyen de 47 ans (écart type : 6) a montré
gue la prévalence des lésions méniscales dégénératives était associée a I'age (OR : 1,06 a
1,12 /an), a ''MC (OR : 1,06 a 1,11 /kg/m?). A I'IRM, les patients avec une Iésion méniscale
dégéneérative avaient des lésions cartilagineuses plus importantes que le groupe témoin (p =
0,01), surtout au compartiment médial (154).

Enfin, 'IRM permet de faire le diagnostic différentiel d’'une nécrose du condyle débutante,
symptomatique et non visible sur les radiographies standards.

> Synthese : imagerie

En raison de la fiabilité faible de I'examen clinique, la réalisation des 4 incidences
radiographiques comparatives des genoux est nécessaire pour analyser le statut
cartilagineux du genou : y a-t-il une arthrose avérée ou non ?

En cas de pincement radiologique et en I'absence de corps étrangers radio-opaques (corps
ostéochondral libre, ostéochondromatose), le diagnostic d’arthrose avérée symptomatique
est posé. Une IRM n’est pas nécessaire. La prise en charge du patient est celle d'une
arthrose. En cas de symptomatologie de dérangement, I'IRM est justifiée a la recherche
d’'une lésion meéniscale instable, pouvant participer a la symptomatologie.

En I'absence de pincement, ou en cas d’interligne articulaire supérieur a 3 mm, une IRM est
licite afin de préciser I'existence d’'une Iésion méniscale, d’éliminer un diagnostic différentiel
(nécrose du condyle interne...), d’apprécier 'état cartilagineux, et la réaction de I'os sous-
chondral. La concordance des signes cliniques avec les images IRM méniscales, I'état du
cartilage, la présence ou non d'un hypersignal sous-chondral, sont alors des éléments
majeurs dans la prise en charge. Le but de I'IRM est alors de préciser ce qui fait mal dans ce
genou peu ou pas arthrosique : la Iésion méniscale dégénérative ? Le cartilage usé ? L'os
sous-chondral a nu ou inflammatoire ?
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4.3 Quelle est la place du traitement médical dans  la prise en charge
des lésions meéniscales degénératives ?

Le traitement médical doit dans ce contexte étre entrepris dans un premier temps.
L’amélioration escomptée est parfois longue a venir. Elle est aussi parfois transitoire, car le
processus de dégradation arthrosique est évolutif dans le temps.

Il comprendra éventuellement antalgiques, anti-inflammatoires, chondromodulateurs d’action
lente et infiltrations de corticoides ou d’acide hyaluronique. L’abstention thérapeutique
chirurgicale a été proposee dans les cas de lésion méniscale symptomatique sans blocage
ni épanchement invalidant ou prolongé ; une amélioration nette des symptomes était
retrouvée aprés 6 mois dans 10 a 25 % des cas (115,155,156).

Aucune étude n'a montré que le fait de laisser une lésion méniscale en place était
arthrogene. Le traitement médical de I'arthrose sort du contexte de ces recommandations et
ne sera pas développé ici.

4.4 Quels sont les différents traitements arthrosco piques des lésions
meniscales non traumatiques ?

Aprés échec du traitement médical symptomatique le traitement de la Iésion méniscale fait
appel le plus souvent a la méniscectomie. Toute méniscectomie doit étre effectuée sous
arthroscopie (102). Des gestes associés sont également possibles, en fonction des Iésions
associées cartilagineuses, osseuses ou synoviales, caractérisant ce qui est communément
appelé le débridement arthroscopique.

4.4.1 Absence de Iésions cartilagineuses significatives

2 La méniscectomie isolée

Elle est censée étre la plus partielle possible et n’emporter que la lIésion, mais toute la lésion
afin d’éviter une récidive symptomatique par insuffisance de résection. La méniscectomie
peut étre subtotale en cas de lésion globale et complexe. Elle doit conserver le mur
méniscal.

Les résultats des méniscectomies arthroscopiques du sujet de plus de 40 ans ont été revus
dans la littérature (Tableau 11). Il s’agit d’études rétrospectives.

Parmi les patients ayant des lésions cartilagineuses radiologiques notables au moment de
I'intervention, a moyen terme (recul de 2 a 7 ans), 15 a 65 % ont un bon résultat clinique,
sans lésion cartilagineuse radiologique initiale, 48,5 & 96 % des patients ont un bon résultat
apres une meéniscectomie arthroscopique. Aucune différence n’a été retrouvée selon que la
meéniscectomie était partielle ou subtotale. L’age au moment de lintervention n'a pas
influencé les résultats cliniques. Il semble donc que le résultat de la méniscectomie
arthroscopique chez le sujet de plus de 40 ans est essentiellement dépendant de I'état
cartilagineux.

En revanche, il n’existe pas de données fiables dans la littérature pour évaluer le taux ou
I’évolution de I'arthrose apres une méniscectomie pour lésion méniscale dégénérative.

Chondrolyse rapide post méniscectomie

Une complication particuliere est représentée par la chondrolyse rapide post méniscectomie
(157,158). C’est une complication rare et grave des meéniscectomies latérales ou meédiales.
De physiopathologie inconnue, elle semble indépendante des moyens utilisés pour la
meéniscectomie (mécaniques, motorisés, ou laser). Sa fréquence est inconnue. Elle
représente une urgence diagnostique et thérapeutique et doit étre évoquée de principe
devant la persistance d'un épanchement et de douleurs. Elle est authentifiée par la
constatation d'un pincement précoce de l'interligne fémoro-tibial sur les clichés comparatifs
en schuss. Le traitement optimal semble représenté par l'association thérapeutique
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suivante : lavage articulaire, infiltration de corticoides et mise en décharge prolongée du
membre inférieur jusqu'a assechement du genou mais il N’y a pas de consensus sur la prise
en charge. Autre complication : nécrose postméniscectomie induite par la chirurgie.

Nécrose condylienne post méniscectomie

L’ostéonécrose post opératoire est une entité rare (47 cas décrits dans la littérature). Une
revue de la littérature récente a été faite (159). La différenciation entre une ostéonécrose
idiopathique préopératoire méconnue et une nécrose post opératoire véritable est difficile.

La définition de la nécrose post opératoire est :

e une nécrose (condylienne médiale dans 82 % des cas, latérale dans 8,5 % des cas,
tibiale dans 4 % des cas) ;

e sans signe de nécrose préopératoire débutante a I'lRM pratiquée 10 semaines apres le
début des symptomes ;

e survenant chez le sujet de 55 ans (20 a 80) ;

e dans les suites d’une arthroscopie du genou ;

e pratiguée dans 82 % des cas pour une méniscectomie partielle médiale pour une Iésion
meéniscale dégenérative ;

e diagnostiquée a I'IRM postopératoire dans un délai moyen de 18 semaines apres la
chirurgie.

Les différents traitements proposés dépendent du stade évolutif : de la simple décharge a la
phase initiale, aux traitements chirurgicaux conservateurs (perforations transchondrales,
ostéotomies), et aux traitements chirurgicaux non conservateurs (arthroplasties).

2 Kyste méniscal

En cas de kyste méniscal le traitement de la cause consiste en une méniscectomie partielle
sous arthroscopie. Un effondrement et un débridement du kyste sous arthroscopie peut étre
effectué lorsque le collet est retrouvé et que le kyste est de petit volume. Les résultats d’'une
série de 105 méniscectomies associées au traitement des kystes méniscaux sont bons dans
87 % des cas a moyen terme, avec apparition d'une arthrose dans 9 % des cas (160). Dix
pour cent (10 %) des patients ont d( étre réopérés pour une méniscectomie itérative ou pour
une récidive douloureuse du kyste, a un délai moyen de 27 mois.
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n

20
12
35

25

53
15

20

51

27

17

118

22
83
24

36

53

Tableau 11. Résultats des méniscectomies par arthro
ménisque méniscectomie

age
(extrémes)
— années

60 (51—74)
60 (51—74)
> 40
66 (44—81)

48,7
51,5

50,2
55,3
50
51
57 (40—78)

74 (70-84)
74 (70-84)
60 (55—74)

55,2 (50—72)

54 (45—77)

recul
— années

6 (3—7)
6 (3—7)
6,5 (6—8)
5,5 (1-13)

7,8 (5-11)
7,8 (5-11)

2,6
2,6
3
3

3,3 (1—7)

4 (2-6)
4 (2-6)
6 (4-9)

(1-5)

arthrose Rx

significative

(grade 3-4)
préopératoire

oui
non
non

oui

non
oui

non
oui
non
oui
oui

oui
non
non

oui ou non

non

médial
médial
médial

latéral

médial

médial
médial ou

latéral
médial ou

latéral
médial

médial

médial ou
latéral
médial
médial
meédial

médial ou
latéral

médial ou
latéral

partielle
partielle
partielle

partielle

partielle
partielle

subtotale
subtotale
subtotale
subtotale
partielle

partielle
partielle

partielle ou
subtotale

subtotale

subtotale

n : nombre de méniscectomies analysées ; HSS : Hospital for Special Surgery ; IKS : International Knee Society

bons

15
91,7
48,5

94
47

60
21,6
96
65
60

55
81
79

75

70,3

- %

moyens

40
0
20

27

35

60,8

18

19

8,3

12,7

scopie chez le sujet de plus de 45 ans
résultats cliniques

mauvais

45
8,3
31,5

27

17,6

18
21

45
19
12,7

25

17

Score

HSS
HSS
Lysholm

IKS

Lysholm

valeur

85+9,5
97 +4,6
61,2

82,8 +17,7

87,2+151
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4.4.2 Lésions cartilagineuses avérees a la radiogra  phie = Iésion méniscale dans le
cadre de I'arthrose avéree

La méniscectomie entre alors dans le cadre plus large du traitement de [larthrose.
Actuellement, les gestes associés possibles sont : un lavage, une synovectomie patrtielle,
une chondroplastie, une ostéophytectomie a la demande (170).

Une revue de la littérature sur l'efficacité des traitements arthroscopiques des genoux
arthrosiques a retrouvé 1 étude de niveau I, 5 de niveau lIl, 6 de niveau lll, et 6 de niveau IV
(171). Elle conclut qu’il n'y a pas assez de preuves scientifiques validant l'intérét de
I'arthroscopie dans le traitement de la gonarthrose. Le seul intérét résiderait dans le
traitement des lésions méniscales avérées chez les patients ayant une gonarthrose peu
évoluée.

La seule étude prospective randomisée a comparé le lavage arthroscopique au débridement
arthroscopique et au placebo chez 165 patients avec un recul de 24 mois (172). Les criteres
d’inclusion de l'étude étaient: age inférieur a 75 ans, arthrose définie selon I'’American
College of Rhumatology, au moins une douleur modérée du genou, réfractaire a plus de 6
mois de traitement médical ; pas d’arthroscopie effectuée au genou dans les 2 années
écoulées. L’arthrose était radiologiquement classée en 4 grades (1 a 4). Les scores pour
chaque compartiment du genou étaient additionnés pour un total de 0 a 12. Les critéres
d’exclusion étaient : patients ayant un score radiologique d’arthrose sévere (supérieur a 9),
grande déformation axiale, antécédents médicaux lourds.

Sur 324 patients consécutifs, 144 ont refusé de participer a I'étude. Les patients
remplissaient un formulaire de consentement, et étaient informés de la probabilité qu’ils ne
recoivent que le traitement placebo. Les patients étaient classés en 3 groupes selon la
séverité de l'arthrose, été randomisés en 3 groupes de traitement : lavage arthroscopique,
déebridement arthroscopique, placebo. Le critére principal d’évaluation de l'étude était la
douleur du genou 24 mois apres la procédure, évaluée par un questionnaire en 12 items et
donnant un score sur 100. Sur les 180 patients, 165 ont été évalués au recul. A 2 ans, les
scores subjectifs moyens étaient similaires entre les groupes placebo (51,6 + 23,7), lavage
(53,7 £ 23,7) et débridement (51,4 + 23,2) (p = 0,64, pour la comparaison placebo et lavage,
p = 0,96 pour la comparaison placebo et débridement). Cette étude montre que le lavage
arthroscopique associé ou non a un débridement semble équivalent au placebo en terme de
résultat subjectif, apres 1 et 2 ans.

Les analyses de cet article ne permettent pas de distinguer les patients en fonction du grade
d’arthrose, de la présence de corps étrangers, du caractére mécanique ou non des
symptdémes, ou de la présence de lésions méniscales instables. Ces clapets cartilagineux ou
ces languettes méniscales semblent néanmoins avoir été traités dans le groupe « lavage
seul ».

L'intérét du débridement méniscal dans le genou arthrosique provient d'études
rétrospectives de niveau Il ou IV (167,173,174), ou l'efficacité de cette procédure serait
corrélée au stade de I'arthrose comme l'avait soulignée la conférence de consensus de 1994
sur l'arthroscopie du genou (2).
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4.5 Recommandation : prise en charge chirurgicale

La Iésion méniscale non traumatique dite dégénérative doit étre évaluée et prise en charge
en fonction du degré d’atteinte cartilagineuse. Devant une gonalgie fémoro-tibiale, un
traitement médical symptomatique pendant une durée de 6 mois est souhaitable. Un bilan
radiographique comportant cliché de face en charge, cliché en Schuss, profil, défilé fémoro-
patellaire a 30°est nécessaire. Devant I'échec du traitement médical mené a son terme, une
IRM est requise qui permet d’analyser au mieux les ménisques, I'os sous-chondral, la
synoviale et dans une moindre mesure le cartilage (Figure 12) (accord d’experts).

e Sile pincement de l'interligne fémoro-tibial est absent a la radiographie standard, et que
I'IRM montre une lésion meéniscale de grade lll, c’est a dire transfixiante (cf. schéma de la
classification IRM) isolée, sans modification de signal osseux, concordante avec la
symptomatologie et I'examen clinique, la lésion meéniscale est considérée comme
responsable de la douleur. La méniscectomie arthroscopique la plus partielle possible est
justifiee apres échec du traitement médical (accord d’experts). Les gestes associés (en
particulier cartilagineux) n’ont pas démontré leur efficacité.

e En cas de pincement radiographique de linterligne fémoro-tibial quel que soit son
importance, le traitement est alors celui de l'arthrose et de ses facteurs de risque. La
meéniscectomie arthroscopique n’est pas recommandée (Grade B du fait de I'étude de niveau
). Dans les rares cas de symptomatologie a début brutal, en cas de symptomatologie de
dérangement interne mécanique non expliqué par la radiographie, une IRM est requise. En
I'absence de modification de signal osseux, une arthroscopie comportant une meéniscectomie
des lésions instables peut étre proposée. Les gestes extensifs, qui n‘'ont pas montré leur
efficacité (chondroplastie abrasive) doivent étre évités. Le patient est prévenu du caractére
aléatoire et temporaire du résultat (Grade C).
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Gonalgie fémoro-tibiale, &ge > 40 ans, pas de traum
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DFP : défilé fémoro patellaire ; F : face ; IFT : interligne fémoro-tibial ; P : profil

Figure 12. Algorithme diagnostique et thérapeutique

genou du sujet de plus de 40 ans

. douleur non traumatique du
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5 Indications de la ligamentoplastie de reconstruct ijon du
LCA chez I'adulte

5.1 Histoire naturelle

L’histoire naturelle des ruptures du ligament croisé antérieur doit étre appréhendée sous un
angle symptomatique, a savoir la géne fonctionnelle (essentiellement l'instabilité), et sous un
angle anatomique, a savoir le devenir du genou (essentiellement les Iésions meéniscales et
cartilagineuses secondaires).

5.1.1 L’instabilité fonctionnelle

La rupture du ligament croisé antérieur peut se solder par une instabilité du genou
responsable d’'une géne fonctionnelle pouvant se manifester dans les activités sportives en
particulier de pivot, dans I'activité quotidienne ou au contraire rester muette.

Il faut souligner la difficulté d’apprécier la fréquence des signes fonctionnels dans la
littérature, tant sont importants les biais méthodologiques en particulier en ce qui concerne
les criteres d’inclusion des patients.

Dans une étude prospective, randomisée, le diagnostic de lésion du LCA a été fait en
arthroscopie avec un groupe de patients ayant eu une réparation du LCA (n = 52) et un
groupe non reparé (n = 59) (suture avec renfort vs abstention). Andersson et al. ont observe,
a un recul moyen de 60 mois, 2/3 de genoux instables cliniguement dans le groupe non
réparé. Cette instabilité a imposé une prise en charge chirurgicale dans 17 % des cas. Seuls
27 % des patients non opérés ont pu reprendre une activité sportive (175). Hawkins et al.
(176), dans une étude rétrospective sur 40 patients ayant eu une rupture du LCA
diagnostiquée cliniqguement, ont observé a 4 ans, en cas d’abstention chirurgicale (n = 28)
86 % de patients ayant une instabilité subjective avec des dérobements. Seuls 14 % des
patients ont pu retourner au sport au niveau initial. Douze patients ont eu une reconstruction
secondaire du LCA. Globalement, il y a eu 87,5 % de résultats moyens ou mauvais.

Ces 2 études sont anciennes et ne détaillent pas I'état méniscal, le niveau d’activité des
patients ou la prise en charge fonctionnelle de ces patients.

Pour Casteleyn (177), qui a fait une revue de la littérature, 45 % des patients non opérés
d’'une rupture du ligament croisé antérieur ne peuvent reprendre le sport du fait de la gene
fonctionnelle.

Neyret et al. (178) ont rapporté avec plus de 20 ans de recul apres ablation du ménisque
médial et rupture du LCA : 20 % d'instabilité quotidienne, 17 % de stabilité normale, 63 % de
géne modéree, mais 80 % de difficultés sportives.

Quels sont les facteurs pronostiques de survenue d’une instabilité fonctionnelle apres
rupture du LCA non opérée :

e I'age : Dunn et al., a partir de I'étude d’'une cohorte rétrospective de 6 576 patients, dont
58 % ont bénéficié d’'une reconstruction du LCA et 42 % n’ont pas eu de reconstruction, ont
conclu que le facteur pronostique le plus péjoratif en I'absence de reconstruction est le jeune
age du patient lors de la survenue de la Iésion (179). En dépit du grand nombre de patients
inclus dans cette étude, il faut pondérer ces données car il s’agit de I'étude rétrospective
d’'une cohorte de patients dont on ne connait pas les criteres d’inclusion.

e le type et le niveau d’activité sportive :

Fithian et al. (180) ont étudié dans un essai contrdlé prospectif non randomisé, I'évolution
clinigue de 209 patients opérés ou non ; en fonction du risque encouru de nécessiter une
prise en charge chirurgicale méniscale ou ligamentaire ultérieure. Le risque de prise en
charge chirurgicale faible, modéré, élevé, était déterminé en prenant en compte l'intensité de

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Juin 2008
54



Prise en charge thérapeutique des Iésions méniscales et des Iésions isolées du ligament croisé antérieur
du genou chez 'adulte

la laxité (évaluée par le tiroir différentiel au KT 1000) et le niveau d’activité sportive (pratique
d’un sport de pivot) (tableau 14).

Tableau 14. Risque pour chaque patient de nécessite  r une prise en charge
chirurgicale en fonction de I'intensité de la laxit € du genou et du type de sport,
d’aprés Fithian et al., 2005 (180)

Différence en mm a Heures de sport pivot/an
Iarthrometre < 50h 50 — 199 > 200
<5 Faible Faible Modéré
5-7 Faible Modéré Elevé
>7 Modéré Elevé Elevé

lls ont ainsi montré (Tableau 15) au recul moyen de 6,6 ans que dans les 3 groupes définis
(risque élevé, modéré ou faible) le taux de reconstruction secondaire du fait de la géene
fonctionnelle était lié au niveau d’activité sportive. Ainsi, dans chaque groupe, le taux de
reconstruction pour échec de traitement conservateur était respectivement de 25 % ;
34,8 % ; et 14,4 %.

Tableau 15. Survenue de lésion méniscale suivant la  reconstruction précoce, tardive,
ou absente du LCA, d’apres Fithian et al., 2005 (180)

Population Reconstruction Méniscectomie Réparation Pourcentage
(risque de secondaire méniscale de
chirurgie (nombre) secondaire meéniscectomie
meéniscale ou (nombre)
ligamentaire
ultérieure)
précoce 31 0 0
Risque élevé tardive 6 0 0
abstention (précoce) 24 7 2 29,1
précoce 26 0 1 0
Risque modéré tardive 16 1 6,25
abstention 46 15 5 32,6
précoce 6 0 0
Risque faible tardive 11 0 0
abstention 76 16 3 21,7

Kostogiannis et al. (181) dans une étude prospective longitudinale ont étudié 100 patients
présentant une rupture du LCA a 15 ans de recul. Dans les 3 premieres années, 21 patients
ont été opérés. 67 patients non opérés ont été revus a 15 ans de recul : 49 avaient un
excellent ou bon résultat, et 14 avaient un résultat modeste ou mauvais. Treize de ces
patients ont subi une intervention de nature variable. Parmi ces patients non opérés, les
patients pratiquant un sport de contact avaient un score de qualité de vie inférieur a ceux
pratiquant un sport sans contact.

e La laxité.

La laxité antérieure directe n’est pas corrélée a linstabilité fonctionnelle. En revanche
I'importance du ressaut rotatoire parait liée a la survenue d’une instabilité fonctionnelle. La
manceuvre de Lachman, qui mesure la laxité sagittale, est donc un test diagnostique. Le
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ressaut serait également un test prédictif d’'une instabilité fonctionnelle. Leitze et al. dans une
étude longitudinale prospective de 87 patients, opérés d’'une ténodése latérale isolée sans
reconstruction du pivot central (182), ont montré que le résultat fonctionnel n’était pas corrélé
a la laxité antérieure (toujours présente apres ce type d’intervention) mais avec le contrdle
du ressaut rotatoire.

Crain et al. (183) dans une étude prospective longitudinale de 48 cas conseécutifs, ont montré
gue l'existence d’un tissu ligamentaire cicatriciel constaté en arthroscopie (rupture partielle,
ligament en nourrice sur le ligament croisé postérieur (LCP), ligament réinséré de facon
vicieuse) limite la laxité antérieure : la résection de ce tissu cicatriciel entraine une
augmentation de la laxité antérieure.

5.1.2 Les lésions méniscales secondaires

Hawkins et al. (176) ont objectiveé, en cas de non reconstruction du LCA, 10 % de lésions
meéniscales secondaires survenant dans les 4 ans aprés la rupture ligamentaire.
Parallelement, ils ont montré que la survenue d’arthrose a distance de la ligamentoplastie est
imputable aux lésions méniscales, a la laxité résiduelle ainsi qu’aux lésions chondrales
peropératoires. Church et Keating (184) ont montré que plus la prise en charge est tardive,
plus les lésions méniscales apparaissent. L'incidence des lésions méniscales constatées en
per opératoire chez les patients opérés avant ou apres un an d’attente apres la rupture
ligamentaire passe dans sa série de 41,7 a 71 %.

Pour Dejour (185), apres rupture du LCA non opérée, le taux de Iésions méniscales médiale
et latérale est respectivement de 30 % et 7 % a 2 ans, pour augmenter avec le temps. A 10
ans, les pourcentages sont respectivement de 60 % et 15 %.

Brunet et al. (186) ont évalué de maniére rétrospective I'état méniscal lors de la réalisation
de 329 ligamentoplasties. Ces dernieres étaient réalisées a des délais variables de I'accident
initial. Le bilan méniscal a un an de la rupture objectivait 16,7 % de Iésions du ménisque
médial, 24 % de Iésions du ménisque latéral. Lorsque la reconstruction se déroulait entre 1
et 5 ans apreés la rupture, les incidences respectives des lésions étaient de 27,4 % et 27,4 %.
Lorsque la reconstruction était indiqguée a plus de 5 ans, les lésions méniscales médiales
étaient présentes dans 50 % des cas et les Iésions méniscales latérales dans 25 % des cas.
Pour ces auteurs, le taux de lésion méniscale latérale n'augmente pas avec le temps, a
I'inverse du ménisque médial.

Nebelung et Wuschech ont rapporté dans une petite série de 19 athletes non opérés d’'une
rupture du LCA, suivis jusqu’a 35 ans de recul, la fréquence de méniscectomie secondaire
dans 79 % des cas a 10 ans et 95 % des cas a 20 ans (187).

McDaniel et Dameron ont objectivé 86 % de méniscectomies secondaires dans les 14 ans
suivant une rupture du LCA non opérée (188).

Neyret et al. (178) ont rapporté que pour 2 populations de patients ménisectomisés avec
diagnostic peropératoire de rupture ou non du LCA, dans la population a LCA sain, seuls
6 % des patients ont du étre réopérés dans les 30 ans, contre 28 % des patients avec LCA
rompu, ces chirurgies de reprises étant majoritairement des gestes méniscaux.

La fréquence des lésions méniscales s’accroit donc avec le temps. Cette augmentation
touche surtout le ménisque médial.

5.1.3 Les Iésions cartilagineuses et I'arthrose

Dans ce paragraphe nous nous attacherons a rapporter les études abordant de maniére
spécifique le probleme de l'arthrose. L’état méniscal, et sa possible implication dans la
survenue de I'arthrose ont été abordés au paragraphe 3.2.1 Méniscectomies.

Brunet et al. (186) ont évalué de maniere rétrospective I'état cartilagineux lors de la
réalisation de 329 ligamentoplasties. Ces derniéeres étaient réalisées a des délais variables.
Lorsque la ligamentoplastie était réalisée un an apres la rupture, le bilan objectivait 16,7 %
de lésion chondrale. Entre 1 et 5 ans apres la rupture, I'incidence des lésions chondrales
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passait & 19 %. A plus de 5 ans, les Iésions chondrales étaient présentes dans 53,1 % des
cas, majoritairement au condyle médial (66 %).

Von Porat et al. (189) ont étudié le devenir de 205 footballeurs qui présentaient une rupture
du LCA avec 14 ans de recul. Des modifications radiologiques étaient observées dans 78 %
des cas. Les lésions étaient supérieures a un grade Il de Kellgreen dans 41 % des cas (50
genoux) contre seulement 4 % (5 genoux) lorsque le genou était indemne de tout
traumatisme.

McDaniel et Dameron ont objectivé 1/3 d’arthroses secondaires dans les 14 ans suivant une
rupture du LCA non opéré (188).

Nebelung et Wuschech ont rapporté dans une petite série de 19 athletes non opérés d’'une
rupture du LCA, suivis jusqu’a 35 ans de recul, la survenue de Iésions chondrales dans 68 %
des cas a 20 ans, avec un patient sur deux nécessitant une prothése de genou (187).

Neyret et al. (178) ont rapporté une série de 167 patients opérés d’'une meéniscectomie
partielle avec plus de 20 ans de recul. Dans cette série, 93 ruptures de LCA avaient été
constatées sans étre prises en charge chirurgicalement. Dans le groupe des LCA rompus,
avant 30 ans de recul ils ont objectivé 65 % d’arthrose, et aprés 30 ans d’évolution, 86 %
d’arthrose. Ce taux d’arthrose atteint méme 100 % quand une méniscectomie médiale a été
réalisée sans plastie de reconstruction du LCA (190). Dix pour cent des patients ayant une
rupture du LCA non opérée, diagnostiquée lors d'une meéniscectomie sub-totale,
nécessiteront une chirurgie pour arthrose (178).

La poursuite des sports violents avec contact multiplie le nombre d’'impacts et la possibilité
de survenue d’'une Iésion méniscale ou cartilagineuse. Chantraine et Mahler (191) ont étudié
le devenir du genou de 81 anciens joueurs de football ayant une rupture du LCA jusqu'a 40
ans apres la fin de leur activité sportive, sans avoir jamais été opérés. Les signes d'arthrose
(39 % des cas) etaient significativement plus fréquents que dans une population de
référence et ceci quel que soit I'age.

5.1.4 Synthese

La rupture du ligament croisé antérieur, hors les ruptures intra parenchymateuses, ne
cicatrise pas spontanément. Elle s’accompagne fréquemment d’une instabilité fonctionnelle
avec des dérobements, une gene a la pratique du sport, et ce d’autant plus que le patient est
jeune, pratique un sport de pivot, présente un ressaut franc. Les études rétrospectives
montrent que la rupture non opérée s’accompagne avec le temps d’'une symptomatologie
meéniscale pouvant nécessiter une chirurgie. Si des modifications radiologiques sont
observées sur les radiographies des genoux des patients porteurs de ruptures du LCA,
I'arthrose évoluée est essentiellement diagnostiquée plus de 30 ans apres.

5.2 Le traitement non chirurgical des ruptures du L CA est-il efficace ?

Aucune étude ne permet d’affirmer [Iefficacité d'un traitement fonctionnel (orthése,
rééducation) sur la survenue d’'une instabilité fonctionnelle en cas de rupture compléte du
ligament croisé antérieur. Théoret et Lamontagne (192) ont étudié dans une étude
prospective portant sur 11 volontaires porteurs d’'une lésion du LCA le retentissement d’'une
orthese de genou sur la mobilité et I'activité musculaire. lls ont constaté une augmentation
de l'activité des ischio-jambiers et une diminution de l'activité quadricipitale. Les auteurs
concluent que l'orthése est en mesure de protéger le genou porteur d'une rupture du
ligament croisé antérieur.

Fujimoto et al., a partir d’'une série de 31 patients ayant une profession sédentaire et une
faible demande sportive, ont rapporté que pour les Iésions intra parenchymateuses du LCA
(définies par des criteres IRM: présence d'une insertion fémorale et tibiale du LCA,
hypersignal intraparenchymateux), une rééducation adaptée (proprioceptivité en chaine
fermée avec attelle dynamique) a permis d’obtenir 74 % de genoux stables avec 85 %
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d’absence de tiroir radiographique au KT 2000. La cicatrisation clinique et radiologique a été
obtenue. Mais 26 % des genoux ont nécessité une reconstruction secondaire du LCA (193).

5.3 La ligamentoplastie de reconstruction du LCAes  t-elle capable de
stabiliser le genou et d’éviter I'évolution naturel le ?

Le but d’une ligamentoplastie est idéalement :

e de stabiliser le genou, c'est a dire de réduire la laxité et donc de supprimer la géne
fonctionnelle (avec en premier lieu la suppression de l'instabilité fonctionnelle) ;

e d’éviter I'évolution naturelle en terme de fréquence des Iésions méniscales secondaires,
et des Iésions cartilagineuses dégénératives secondaires.

5.3.1 Quelle chirurgie ?

Il 'y a pas d’indication a la suture directe du LCA ou aux prothéses ligamentaires (194).
D’apres Strand et al, la suture directe du ligament croisé antérieur a un taux d’échec de plus
de 50 % a 15 ans de recul, et 40 % de patients satisfaits (195). Ces auteurs qui ont rapporté
les résultats de réparations par réinsertion trans tendineuse et trans osseuse de 140 patients
avec un recul minimum de 15 ans, ont observé que 12 % des patients (18/140) ont été repris
pour instabilité persistante. Au final, sur les 81 patients suivis, 41 % avaient une laxité
inférieure a 3 mm au KT1000, 36 % avaient une laxité comprise entre 3 et 5 mm, et 21 %
une laxité de plus de 5 mm. Ces résultats sont inférieurs a ceux des ligamentoplasties par
autogreffe.

La chirurgie de reconstruction du LCA fait donc appel, en France, quasi exclusivement a
I'autogreffe tendineuse.

5.3.2 Resultats globaux de la chirurgie de reconstr  uction du LCA par autogreffe

I N’y a pas détudes prospectives randomisées comparant traitement fonctionnel et
traitement chirurgical.

> Stabilisation du genou

Résultats fonctionnels

L'IKDC (International Knee Documentation Committee) (196) subjectif, le retour au sport, et
le retour a la compétition ou au méme niveau sportif sont les criteres retenus dans cette
étude.

L’'IKDC subijectif est encore rarement rapporté dans les études.

Fithian et al. (180) ont étudié I'évolution clinique de 209 patients, opérés ou non au recul
moyen de 6,6 ans, en fonction du risque de chirurgie ultérieure encouru (prenant en compte
le type de sport et lintensité de la laxité). lls ont conclu de maniére significative que les
patients opérés présentent moins de dérobements. Les auteurs ont rapporté une différence
significative en faveur de la réparation précoce du LCA pour des activités telles que la
marche, I'escalade, la course, la montée et la descente des escaliers.

Au recul de 13 ans, Salmon et al. (63) ont objectivé 96 % de bons résultats, avec une
fonction du genou considérée comme satisfaisante par les patients. Le retour au sport initial
est effectif dans 48 a 95 % des cas (tableaux 16 et 17) pour les reculs minimum de 2 ans.
Mais Roos et al. (19), parmi 778 patients selectionnés a partir des fichiers des assurances
sportives, n'ont retrouvé que 30 % de joueurs de football retournant au méme niveau a 3 ans
et aucun joueur professionnel pouvant rester au méme niveau 7 ans aprées la chirurgie. Cette
étude est cependant ancienne et a une méthodologie discutable. Les patients ont été
contactés par courrier et seulement 83 % des patients ont répondu.

Pour Aune et al., a 2 ans de suivi, 20 % des patients ne sont pas satisfaits et 18,9 a 35,5 %
présentent des douleurs de genoux (197). Ce sujet sera abordé plus en détail au chapitre sur
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le type de transplant. Dans leur étude déja citée, Fithian et al. (180) ont rapporté un taux
significativement plus important de douleur a I'agenouillement dans la population opérée.
Biau et al. (198) ont montré dans leur méta-analyse sur la fonction du genou aprées
ligamentoplastie du LCA que le genou n’est considéré comme normal (score IKDC) que par
33 % des patients pour les transplants ischio-jambiers versus 41 % des patients pour les
transplants os-tendon-os. Concernant le retour au sport de méme niveau, les mémes
auteurs ont rapporté des pourcentages respectifs de 67 et 76 %.

La laxité

La laxité résiduelle et le gain de laxité permettent d’évaluer 'efficacité de la ligamentoplastie
sur la correction de la laxité initiale, et ce quel que soit le mode de mesure (manuel,
instrumental (KT 1000 ou 2000) ou radiologique). Cette laxité est mesurée en millimétres par
rapport au coté opposé (différentielle). Lerat et al. ont montré l'intérét des différents moyens
de mesure (199).

Plusieurs auteurs (199,200) ont montré que quel que soit le transplant utilisé, la
ligamentoplastie permet un gain significatif sur la laxité : aprés une période de maturation du
transplant cette laxité n’évolue plus. La maturation se situe dans un délai de 6 mois a 2 ans
selon les auteurs (tableaux 16 et 17).

Les données de la littérature rapportent trés fréquemment la laxité résiduelle. Les résultats
sont relativement variables d’'une étude a l'autre. Une laxité de moins de 3 mm est retrouvée
dans des proportions allant de 56 a 93 % des genoux opérés selon les études, avec un
minimum de 2 ans de recul (tableau 16 et 17).

Fithian et al. (180) dans I'étude déja citée plus haut ont conclu que les patients opérés
présentaient moins de ressauts rotatoires, et une plus faible laxité a I'arthrométre KT 1000.
Ainsi pour les patients a haute activité sportive, la ligamentoplastie a fait passer le tiroir
antéro-postérieur de 4,6 mm a 2,7 mm, pour les patients a activité modérée, de 4,6 mm a 2
mm, et pour les patients a faible activité, de 3,9 mm a 3 mm.

L'IKDC global (qui prend en compte la mobilité, 'épanchement, la laxité) (IKDC A ou B ou C
ou D pour normal, presque normal, anormal, séverement pathologique) est frequemment
classé en A+B ou C+D dans les études pour évaluer les bons et mauvais résultats.
Certaines études (201) ont rapporté le détail mais la majorité des études ont donné des
résultats globaux (tableau 17). Ainsi, ''KDC A+B varie de 79 a 100 %. On note dans le
tableau 17 que, I'KDC obtenu selon les différentes techniques variait peu, il variait surtout
entre les différentes études.

D’aprés la méta-analyse de Biau et al. (202) a partir d’études prospectives randomisées
comparant ligamentoplastie os-tendon-os (OTQO) versus transplant ischio-jambier (TI1J) avec
un recul moyen de 3 ans, le Lachman post opératoire était positif pour 30 % des patients du
groupe OTO contre 34 % des patients du groupe TIJ, et le risque relatif d’avoir un ressaut a
3 ans apres une ligamentoplastie était de 1,22 en cas de TIJ si I'on considére le transplant
OTO comme référence. Ce risque plus élevé n’est cependant pas statistiquement significatif.
Pour Biau et al. (198) 33 % des patients du groupe TIJ avaient un IKDC A, contre 41 % dans
le groupe OTO. Le retour au sport a été possible pour 67 % des patients du groupe TIJ
contre 76 % du groupe OTO.

La laxité résiduelle dans les études prospectives est plus importante que dans les études
rétrospectives.
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Tableau 16. Résultats cliniques globaux de la chiru  rgie de reconstruction du LCA par autogreffe avec u n recul minimum de 10 ans

Etudes Type Technique Suivi IKDC KT KT Symptdmes Arthrose  — complications Méniscectomie Retour au
d’étude  Effectif minimum - (A+Bou 1000 1000  fémoro- % patients — % patients sport
années detaillé) <3 <5 patellaires identique

- % - % - % — % patients % patients

Lerat et al., SR OTO : 138 10 60,4 % 13,8 % 12 ruptures de ? 76,6 %

1998 (113) et ténodese greffe (9 %)

latérale

Ait Si Selmi SR OTO : 103 17 88 % 27,4% 62,9% 70TV 16 %

et al., 2006 (A=55%; secondaires

(65) B =29 %;
C=12%,;
D=4 %)

Salmon et SR OTO: 49 13 96 % subjectif 60% 97 % 45 % (genoux au 58 % FT 9 ruptures de

al., 2006 normal ou sub sol) 26 % FP greffe (13 %)

(63) normal

FP : fémoro-patellaire ; FT : fémoro-tibial ; OTO : transplant os-tendon patellaire-os ; OTV : ostéotomie tibiale de valgisation ; SR : série rétrospective
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Tableau 17. Etudes comparatives de la chirurgie de

Etudes

Aglietti et al.,
2004 (203)

Muneta et al.,
2006 (204)
Gobbi et
Francisco,
2006 (205)
O’Neill, 1996
(206)

Lidén et al.,
2007 (207)
Roe et al,
2005

(208)

Feller et
Webster, 2003
(209)
Jansson et al.,
2003 (210)
Corry et al,,
1999 (201)
Barrett et al.,
2002 (211)
Keays et al.,
2007 (200)
Aune et al,,
2001 (197)

Type d’étude

prospective
guasi-
randomisée

rétrospective

prospective

prospective
qguasi-

randomisée
prospective
randomisée
prospective

prospective
randomisée

prospective
randomisée

prospective

rétrospective

(femme)
prospective

prospective
randomisée

Technique
n

OTO : 60
T1J: 60

1fx:56
2fx:79
OTO :50
TI1J : 50

T1J: 40
OTO : 40

OTO : 32
T1J : 36
OTO : 53
TIJ:51

OTO : 26
TIJ:31

OTO : 43
T1J: 46
OTO : 82
T1J : 85
OTO : 37
T1J: 39
OTO: 29
TIJ: 27
OTO : 29
T1J: 32

Suivi
minimum
(années)
2

6

2

IKDC
normal
(A+B)
63 %
57 %

88 %
90 %

88 %
88 %

48 %
50 %
85 %
89 %

71 %
93 %

79 %
84 %
86 %
93 %

86,7 %
86,7 %

KT KT
1000 < 1000
3 <5

65 % 35 %
57 % 43 %

2,7+2,3
1,9+1,9

83 %
93 %

74 %
80 %

100 %
96 %

91 %
79 %
94 %
7%
86,3 %
85,2 %
2,7+2,2
2,7+2,1

Flessum Douleur

23 %
21 %
59 %
61 %

0%
0%

0,5°
-0,2°
3%
5 %

0%
0%
0%
0 %

antérieure du
genou

22 %

23 %

4/40
2/40

39 %
26 %
54 %
20 %

43 %
33 %

31 %
6 %

16,1 %
12,5 %

reconstruction du LCA par ligamentoplastie os - ten

versus tendons ischio-jambiers
Arthrose Méniscectomies

np

45 %
14 %

0%
0%

np

0/50
1/50

2/40
2/40

2/34
1/37

1/26
1/31

0/43
0/46
0/82
5/85
2/37
2/39
2/31
3/31
1/29
0/32

Fx : faisceau ; n : nombre de reconstructions analyséees ; np : non précisé ; OTO : transplant os-tendon patellaire-os ; T1J : transplant de tendons ischio-jambiers

don patellaire - os

Retour
sport
identique
65 %

79 %

np

65 %

88 %
95 %

54 %

52 %

70 %
51 %
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> Protéger le genou ?

Le taux de méniscectomie secondaire aprés chirurgie ligamentaire

Ce taux est le reflet de la capacité de la reconstruction ligamentaire a préserver le capital
méniscal. Casteleyn (177) a rapporté le suivi méniscal dans deux populations comparables
de patients ayant une rupture du croisé antérieur. La reconstruction du ligament croisé
antérieur fait chuter le taux de méniscectomie secondaire de 12 % a 3,5 %.

Dunn et al. (179), dans une cohorte rétrospective de 6 576 patients dont 58 % ont bénéficié
d’'une reconstruction du LCA, ont étudié la survenue de lésions chondrales et méniscales.
Les patients ont été suivis en moyenne pendant 36 ans (extrémes : 0,2 a 107 mois). Sans
que I'on précise exactement les délais d’apparition des Iésions, les patients ont nécessité un
geste chirurgical sur le ménisque externe dans 2,4 % des cas en cas d’abstention
chirurgicale, et dans 1,3 % des cas en cas de reconstruction du LCA. Pour le ménisque
interne, 3,8 % des patients sans reconstruction du LCA ont eu une prise en charge
chirurgicale contre 2,8 % dans le groupe des LCA reconstruits.

La réalisation d’'une ligamentoplastie a fait chuter le taux de chirurgie méniscale médiale de
42 %, de chirurgie méniscale latérale de 56 %, et de reprise chirurgicale pour lésion
chondrale de 35 %.

Fithian et al. (180) dans une série prospective de 209 patients avec 6,6 ans de recul, ont
rapporté le taux de méniscectomies secondaires en fonction de l'activité sportive des
patients (tableau 15). En cas de rupture du LCA, selon I'activité sportive des patients, le taux
de méniscectomie secondaire était compris entre 0 % et 6,25 % si le LCA était reconstruit.
En cas d’abstention chirurgicale, ce taux était compris entre 21,7 et 32,6 %.

Prévenir I'évolution arthrosique ?

La préservation du meénisque développée dans le paragraphe précédant se justifie par
I'nypothése de prévenir la survenue d’arthrose a distance de I'épisode. Dans la littérature, un
taux important d’'arthrose aprés rupture du croisé antérieur opérée ou non est cependant
rapporté : 25 % a 44 % (105,186,187).

L’efficacité de la ligamentoplastie est controversée.

Les résultats des plasties du LCA avec plus de 10 ans de recul (65,113,212) ont révélé un
taux de remodelage sans pincement de l'interligne et d’arthrose qui varie entre 25 et 30 %.
Le retentissement est modéré car pour seulement moins de 5% des patients, une
ostéotomie de réaxation secondaire a été realisée (213). L’évolution dans le temps de
I'arthrose a travers l'étude de la méme population a difféerents intervalles montre la
progression réguliere du taux de « remodelé » et d’arthrose (213). Mais il faut noter que dans
les études anciennes, la ligamentoplastie était associée dans un grand pourcentage de cas a
une méniscectomie ; actuellement, les ligamentoplasties sont réalisées sans méniscectomie
ou avec réparation méniscale.

Ruiz et al. ont revu au terme d'un recul moyen de 7 ans, 30 patients sur une série de 90
patients opérés d’une reconstruction du LCA par arthroscopie. La reconstruction a donné
des résultats durables sur la stabilisation du genou mais un taux important d’aggravation
radiographique, indépendamment d’'une méniscectomie concomitante (214).

Pour Roe et al. (208), 45 % des patients ayant nécessité une ligamentoplastie de type OTO
ont présenté, a 7 ans, des signes radiologiques d’arthrose qui n’existaient pas en
préopératoire. Lorsque le genou était stabilisé par TlJ, I'arthrose est apparue, mais avec une
incidence inférieure évaluée a 14 %.

Fithian et al. (180), dans une série de 209 reconstructions avec un recul moyen de 6,6 ans,
ont affirmé que la reconstruction du LCA, indépendamment du type de sport ou de lintensité
de la laxité, ne prévenait pas la survenue de l'arthrose.
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Pour Keays et al., dans une étude portant sur 62 patients opérés, avec un recul minimum de
6 ans, 48 % des patients ont présenté une arthrose (200).

> Morbidité globale

La ligamentoplastie, méme sous contrdle arthroscopique, n’est pas une intervention a
morbidité nulle.

Dans leur série rétrospective multicentrique portant sur 948 patients, Laxdal et al., ont
observé, au recul moyen de 32 mois, 6,3 % de reprise pour raideur, 5% de reprise pour
ablation de matériel tibial, et 6 % de reprise pour différentes lésions (corps étranger,
ostéophytes...) (215).

Des complications thromboemboliques dans les 3 premiers mois suivant les
ligamentoplasties ont été rapportées, dont la survenue était corrélée a une reconstruction du
croisé antérieur au stade aigu (216).

Feller et Webster ont rapporté en dehors des reprises pour infections superficielles, des
reprises pour arthrolyses, cyclope syndrome, retrait de matériel intra articulaire, plastie de
I’échancrure, et parfois des arthroscopies diagnostiques pour douleur non étiquetée (209).
Van Tongel et al. (217) et Schulz et al. (218) ont rapporté un taux d’infection profonde variant
de 0,14 a 1,70 %.

> Rupture secondaire

Les ruptures secondaires sont rarement décrites dans les études rétrospectives. Dans les
études prospectives randomisées, les taux de rupture secondaire vraie traumatique se
situaient a 3,4 % pour le transplant OTO et 4,1 % pour le TI1J (202).

5.3.3 Quels sont les facteurs pronostiques ?

> Généraux
Délai de prise charge chirurgicale par rapport a la rupture

Aigu ou retardé

On entendra par retardée une intervention au dela de 3 mois. Cette question est sous tendue
par le fait d'opérer un genou en état inflammatoire ou non.

Dans une étude randomisée sur la prise en charge rapide ou retardée d’athletes, dans les 2
semaines (n = 13), ou dans un délai d'un an (n = 18), Meighan et al. ont rapporté deux
complications thromboemboliques dans les 3 premiers mois dans le groupe intervention
précoce (216) ; la mobilité du genou et la force du quadriceps étaient statistiquement plus
élevées en cas de chirurgie differée dans les 3 mois apreés la chirurgie. lls ont conclu qu’il n’y
avait pas d’indication a opérer un sportif en urgence, avant une période de 3 mois, sous
peine d’augmenter la morbidité opératoire (216).

A l'inverse, pour Noyes et Barber-Westin (219), dans une étude prospective sur 87 patients,
la réparation du croisé antérieur avant 3 mois a permis d’obtenir de meilleurs résultats
fonctionnels que dans les ruptures chroniques (69 % de bon résultats dans les ruptures
chroniques, 100 % dans les ruptures aigués ou subaigués), sans mettre en évidence de
différence significative.

La date de prise en charge chirurgicale est donc controversée. Le fait que l'intervention est
identique en aigu ou en chronique (reconstruction par autogreffe), I'absence de perte de
chance dans le résultat, plaident en faveur d’'une intervention retardée a un stade ou les
phénomenes inflammatoires ont disparu.

Laxité chronique. Quel délai ?

Chez l'athlete, la reconstruction par ligamentoplastie os-tendon-os avant un délai d’un an
apres la rupture du ligament, a permis d’obtenir une meilleure fonction du genou, un meilleur
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niveau athlétique, et de prévenir de maniere significative la survenue de Iésions méniscales
dans les délais de réparation (180,220).

Pour Eriksson et al., le délai optimum est de moins de 5 mois aprés le traumatisme (221).
Cela est d’autant plus important que le facteur principal de mauvais résultats cliniques est
I'association de |ésions méniscales qui surviennent avec I'évolution de la laxité (221).

Laxdal et al. dans une série multicentrique rétrospective incluant 948 ligamentoplasties os-
tendon-os ont affirmé qu’il existe une relation négative significative entre les résultats
fonctionnels de la ligamentoplastie et le délai de prise en charge ou les Iésions chondrales
(215).

L’age du patient

L’age de prise en charge des lésions n'a pas été éetudié de facon spécifique, sauf chez le
sujet de plus de 40 ans. De nombreuses études ont recherché différents facteurs pouvant
modifier les résultats fonctionnels et objectifs de la ligamentoplastie aprés cet age, et dans
aucun cas il n'a été rapporté de lien avec I'age (222-224). Chez des patients sélectionnés,
les résultats obtenus sont comparables (223).

Le sexe

Dans I'étude de Roos et al., a partir des données d’assurance des joueurs de football, les
résultats de la chirurgie sont aussi bons chez les joueurs que chez les joueuses (19).

Ferrari et al. dans une étude rétrospective portant spécifiquement sur le pronostic du résultat
clinique lié au sexe pour les suites de ligamentoplastie os-tendon-os, n'ont retrouvé aucune
différence sur une série de 279 reconstructions (225).

Piasecki et al. ont noté en revanche que chez les femmes sportives de niveau moyen, les
|ésions associées intra articulaires étaient moins fréquentes, ce qui serait un facteur de bon
pronostic fonctionnel en cas de reconstruction (226).

Dans leur série rétrospective multicentrique de 948 patients opérés, Laxdal et al. n'ont pas
objectivé de différence lors du suivi clinique en fonction du sexe, que ce soit pour I'activité
sportive, le score fonction, le saut monopodal ou le KT 1000 (215).

Salmon et al. (63) ont rapporté qu’'a 7 ans, chez des patients opérés par TIJ, il existait une
détente plus importante du transplant chez la femme que chez I'homme, mais sans
retentissement clinique.

Le type de sport

Les données de la littérature (tableau 17) ont montré, indépendamment du niveau sportif des
patients, un retour au sport initial variant de 48 a 95 %. A noter que pour des examens
cliniques identiques, la différence entre reprise ou non du sport peut étre modifiee de facon
significative par des facteurs psychologiques (205). Globalement, il faut retenir que le taux
de retour au sport au méme niveau est en moyenne de 65 % (203,205). Parmi les 35 %
restant, 24 % reprennent le sport a un niveau inférieur et 11 % ne reprennent pas le sport
(205).

Chez les skieurs de haut niveau, la reprise du sport au méme niveau est possible
uniqguement par le biais de la reconstruction (227). Les skieurs de haut niveau ont repris la
compétition apres reconstruction du LCA, et la durée de leur activité professionnelle a été
plus longue que chez les patients n'ayant pas été opérés. Waldén et al. (228) ont montré que
chez le joueur de football professionnel le risque de traumatisme sévere itératif du genou
était statistiquement plus élevé si le croisé antérieur n’était pas reconstruit.

Le type de rééducation
Ce texte reprend en partie le texte de la Recommandation pour la pratique clinique « Criteres

de suivi en rééducation et d’orientation en ambulatoire ou en SSR — Aprés ligamentoplastie
du genou » (1).
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A lissue de I'étude bibliographique et du fait de la diversité des lésions (présence de Iésions
périphériques, etc.), des techniques chirurgicales (type de greffon, moyen de fixation,
ligamentisation), des protocoles post-opératoires (appui, chaine cinétique ouverte, etc.) et
des contextes du patient (type de sport et d’activité, antécédents, etc.), il n’est pas possible
de décrire un programme type de la rééducation aprés ligamentoplastie.

Généralement, on distingue néanmoins trois phases : rééducation pré-opératoire si elle est
possible, rééducation en phase aigué, rééducation secondaire.

Dans tous les cas, les modalités du programme de rééducation sont a adapter aux
consignes chirurgicales post-opératoires et aux caractéristiques du patient.

Wright et Fetzer ont montré dans une méta-analyse regroupant 12 études prospectives
randomisées (niveau 1) gu’il n'y avait pas de bénéfice a utiliser une orthese dans le
protocole de rééducation d’'une ligamentoplastie du genou (229).

> Facteurs techniques

Le positionnement optimal du transplant est un facteur essentiel de succes de la
ligamentoplastie. Or ce positionnement, méme sous arthroscopie n’est pas aisément
reproductible (230).

De nombreuses études confirment le lien entre : positionnement du transplant et laxité
résiduelle, positionnement du transplant et taux de réintervention : 2/3 des ligamentoplasties
itératives sont associées a un mauvais positionnement, fémoral et/ou tibial du transplant
(231).

2 Facteurs anatomiques : ménisques et Iésion cartilag ineuse

Les résultats en fonction de I'état méniscal sont controversés.

Spindler et al. (232) dans une série prospective avec un recul minimum de 5 ans n’ont pas
retrouvé de modification du résultat clinique des ligamentoplasties en fonction de I'état
méniscal (excision, réparation, abstention chirurgicale de lésions méniscales ou méme en
I'absence de lésion meéniscale). Dans cette méme étude, Spindler et al. ont noté que la
|ésion cartilagineuse était le facteur le plus péjoratif.

A linverse, Charlton et al., dans une étude rétrospective comparative TIJ vs OTO, ont
montré que, quelle que soit la technique, c’était surtout I'état méniscal qui influencait les
résultats cliniques (233), qu’il y ait ou non réparation méniscale. Harilainen et al. (234) ont
confirmé ces constatations dans une étude prospective randomisée sur la fixation du TIJ. lls
ont objectivé un taux d’arthrose plus important dans les groupes meéniscectomie ou
réparation méniscale, que dans les groupes ménisque sain.

Ait Si Selmi et al. (65), dans une série rétrospective de 103 cas a 17 ans de recul ont
objectivé une différence d’incidence des pincements radiologiques du compartiment médial
selon I'état méniscal. Lorsque le ménisque médial était préservé, l'incidence de pincement
de l'interligne inférieur a 50 % était de 9 % contre 22,7 % en cas de meénisque lésé.
Parallelement, I'incidence des pincements d’interligne médial de plus de 50 % passe de 2 %
a 4,7 % en cas de lésion méniscale.

Hulet (235) a rapporté le taux de « remodelé » ou d’arthrose selon I'état méniscal dans 4
écoles francaises d’orthopédie (tableau 18).

Le rbéle des lésions cartilagineuses constatées au cours de la ligamentoplastie dans le
résultat fonctionnel n’a fait 'objet que de trés peu d’études. Dans une étude prospective
comparant TIJ vs OTO, Gobbi et Francisco (205) ont noté que I'absence de retour au sport
initial était liée dans un tiers des cas a la chondropathie associée a la lésion ligamentaire.

n : nombre de ménisques ; ND : non disponible
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Tableau 18. Evaluation de la survenue de lésions ar  throsiques apres reconstruction
du LCA en fonction de I'état méniscal d’aprés Hulet  , 2005 (235)

Etudes Résultats radiographiques
guand le ménisque médial a été aprés meniscectomie médiale
préservé
n  Aspect normal / Préarthrose / n Aspect normal / Préarthrose /
remodelé (%) arthrose (%) remodelé (%) arthrose (%)
Dejour 59 89 11 89 57 25/ 18 (43)
Lerat 42 93 7 47 55 21/ 23 (44)
Pierrard 58 96 4 54 78 19/3(22)
Selva ND 91 9 - - -

5.4 Recommandations

Toute lésion du ligament croisé antérieur ne nécessite pas de reconstruction chirurgicale
(accord d’experts).

Le diagnostic de rupture du ligament croisé antérieur repose essentiellement sur l'histoire
clinique et la constatation d’'une laxité antérieure (en particulier a la manceuvre de Lachman).
L'utilisation systématique des scores subjectif et objectif IKDC, l'utilisation d’une laximétrie
instrumentale ou radiologique n’est pas nécessaire au titre du diagnostic. Ces outils ont
actuellement surtout pour intérét d’évaluer I'évolution, d’évaluer les résultats des traitements
et de les comparer aux données de la littérature. Aucune étude ne fait état d’'un seuil de
score fonctionnel ou objectif en dessous duquel il conviendrait d’envisager une intervention
chirurgicale.

L’intervention chirurgicale a un stade précoce n’est pas une néecessité (Grade C). Il semble
souhaitable de différer l'intervention pour diminuer les complications de type raideur et
thrombose veineuse (grade B). Une lésion méniscale en anse de seau luxée et/ou une lésion
ostéochondrale mobile de gros volume peuvent constituer des indications de chirurgie
précoce pour traiter simultanément la rupture ligamentaire et la ou les Iésions associées
(accord d’experts). En dehors de ces cas, un traitement fonctionnel est donc entrepris devant
une entorse récente du ligament croisé antérieur.

La ligamentoplastie, actuellement en France, consiste en une reconstruction par autogreffe
puisque les sutures du LCA sont inefficaces (grade C). Les plasties prothétiques ont montré
leur insuffisance et leur iatrogénie (Grade C).

L’indication d’'une chirurgie de reconstruction différée est fondée sur les symptdomes dont le
maitre symptdme est I'instabilité fonctionnelle et sur des criteres faisant intervenir :

I'age ;

le type et le niveau d’activité sportive et professionnelle ;

I'ancienneté de la lésion ;

I'importance de la laxité ;

la présence ou non de lésions associées en particulier méniscales ou cartilagineuses,
dont la fréquence est corrélée a I'ancienneté de la lésion.

A ces critéres s'ajoutent évidemment les impératifs socio-professionnels du patient (accord
d’experts).

Le but d’'une ligamentoplastie de reconstruction du ligament croisé antérieur est de prévenir
ou de supprimer I'instabilité fonctionnelle, de limiter le risque de lésion méniscale secondaire.
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En revanche, les études a long terme ne permettent pas de fonder l'indication opératoire sur
le concept de prévention de l'arthrose.

Trois situations conduisent a une décision acceptée par I'ensemble du groupe :

1 — un patient présentant une instabilité fonctionnelle, jeune, ayant une activité sportive de
pivot (contact ou non) ou professionnelle a risque, justifie une reconstruction chirurgicale.

Le traitement éventuel d’'une Iésion méniscale se fait simultanément selon les modalités
exprimeées dans les questions 1 et 2 (Accord d’experts).

2 - un patient ne présentant pas d’'instabilité fonctionnelle quel que soit son age, n'ayant pas
de demande sportive de pivot, et n‘ayant pas de lésion méniscale ne justifie pas de
traitement chirurgical mais un traitement fonctionnel, un suivi et une information éclairée
quant au risque d’apparition d’'une instabilité, qui aménerait a discuter d’'une intervention
(Accord d’experts).

3 — un patient jeune, vu précocement, méme s’il n'a pas eu le temps de développer une
instabilité fonctionnelle, ayant une activité de pivot, et présentant une laxité significative peut
faire I'objet d’'une reconstruction chirurgicale de principe (a fortiori s’il existe une Iésion
meéniscale associee réparable) (Accord d’experts).

Dans toutes les autres situations doit étre pris en compte I'ensemble des criteres mentionnés
ci-dessus. Le grand nombre et l'interdépendance de ces criteres font qu’'il n’est possible ni
d’établir une hiérarchie, ni de décliner I'ensemble des situations cliniques possibles.

La présence d'une géne fonctionnelle (dominée par l'instabilité fonctionnelle) est I'élément
clé de la décision (Accord d’experts).

Dans ce cadre, les arguments suivants peuvent guider la décision (Accord d’experts pour
I'ensemble de la proposition) :

e la laxité. Un test de Lachman retardé a arrét dur témoigne d'une rupture partielle ou
d’'une rupture partiellement cicatrisée. Ce type de laxité nécessite une analyse laximétrique
antérieure et rotatoire. L’histoire naturelle de ces ruptures partielles n’est pas suffisamment
connue aujourd’hui pour recommander une attitude univoque.

Un ressaut net est un argument en faveur de la chirurgie (accord d’experts).

e I'age au dela de 40 ans n’est pas en soi une contre indication a la chirurgie a condition
que le genou ne présente pas de pathologie dégénérative cartilagineuse.

e les impératifs socio-professionnels et le type de pratique sportive doivent étre
systématiquement pris en compte. Le bénéfice/risque doit étre évalué avec le patient entre
chirurgie de reconstruction et adaptation des activités du patient sans chirurgie (travail dans
I'axe). Une activité soutenue de sport de pivot est un argument en faveur de la chirurgie si le
patient souhaite poursuivre cette activité (accord d’experts).

e l'existence d'une lésion méniscale périphérique, a fortiori si elle est récente, est un
élément en faveur d’'une reconstruction ligamentaire chirurgicale.

6 Technique de ligamentoplastie intra articulaire

6.1 Ligamentoplastie arthroscopique ou a ciel ouver  t?

Laffargue et al. dans une étude rétrospective sur 53 patients comparant arthroscopie versus
arthrotomie dans la réalisation des ligamentoplasties n’ont pas mis en évidence de différence
statistiquement significative entre les 2 groupes a long terme, mais ont souligné l'intérét de
I'arthroscopie en période post-opératoire avec moins d’algodystrophie et de syndrome
rotulien, et jusqu’au 3°™ mois des amplitudes articulaires et récupérations musculaires plus
importantes (236). Si Shelbourne et Klootwyk n’ont retrouvé aucune différence a court terme
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(6 mois) entre une technique arthroscopique ou mini-open (237), Cameron et al. ont observé
de meilleurs résultats clinigues dans les 6 premiers mois pour les ligamentoplasties par
arthroscopie comparé au ciel ouvert (238).

L'arthroscopie permet :
e un positionnement meilleur du transplant (accord d'expert) ;
e la gestion optimale des lésions associées (ménisque — cartilage).

6.2 Quel transplant ?

Nous n'étudierons que les autogreffes.

Peuvent étre utilisés le transplant os-tendon patellaire-os aux dépens du 1/3 moyen du
tendon patellaire, les tendons ischio-jambiers, le tendon quadricipital, le fascia lata. En
I'absence d‘études prospectives, nous n'‘aborderons pas les résultats du fascia lata et du
tendon quadricipital.

Les transplants os-tendon-os (OTO) sont réputés offrir une meilleure stabilité, et les tendons
ischio-jambiers (T1J) avoir une morbidité moindre.

Sur 12 meéta-analyses identifiees, cing meéta-analyses récentes comparant os-tendon
patellaire-os (OTO) et tendons ischio-jambiers (TIJ) ont été revues (198,202,239-241). Elles
sont présentées dans le tableau 19. Ont été analysés : la laxité, le taux de méniscectomie
secondaire, la morbidité, le résultat global objectif et fonctionnel imputables au transplant.
L’ensemble des données cliniques et radiologiques rapportées dans les études comparatives
sont présentées dans le tableau 17.

6.2.1 Laxité: OTO versusTI]

Yunes et al. (239), Goldblatt et al. (240) et Biau et al. (202), dans leurs méta-analyses ont
observé un meilleur contrdle de la laxité dans les OTO. Biau et al. (198) et Poolman et al.
(241), s’appuyant également sur des séries plus récentes, n'ont pas observé de différence.
Poolman et al., faisant une analyse de sensibilité prenant en compte le type de fixation du
transplant TIJ, ont retrouvé un moins bon comportement des anciens types de fixation
versus endobouton (Biau et al. n'ont pas voulu faire cette analyse de sensibilité car il n'y
avait pas d’hétérogénéite). lls ont affirmeé que les résultats sur la stabilité étaient identiques a
partir de 2 études (70 et 40 patients par groupe) (241) (Figure 13).
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Figure 13. Analyse de sensibilité prenant en compte le type de fixation du transplant
T1J d’apres Poolman et al., 2007 (241) En l'attente de I'obtention des droits de reproduction.

Cooley et al. (242) dans une série de 20 patients au terme d’un suivi moyen de 5,7 ans, ont
objectivé des résultats fonctionnels identiques dans deux populations de reconstruction du
LCA sans lésion du ménisque ou avec ménisque réparé.

Concernant I'lKDC objectif, s’il existe de grandes variations dans les résultats des différentes
séries comparatives, au sein d'une méme étude, il n'est jamais rapporté de différence
significative entre OTO et TIJ.

Roe et al. ont noté qu’avec le temps (évaluation a 2, 5 et 7 ans) le groupe de TIJ présente de
moins en moins de patients avec une laxité de plus de 3 mm, alors qu’a linverse, les
reconstructions par OTO semblent se détendre avec le temps (208).

6.2.2 Taux de méniscectomie secondaire

Dans les méta-analyses, nous n‘avons pas trouvé de données concernant le pronostic
méniscal. Il 'y a pas d’étude spécifique portant sur le taux de méniscectomie secondaire en
fonction du type de transplant. Nous avons colligé, dans les études comparatives, les
survenues de meéniscectomies secondaires en fonction du type de transplant, uniquement
lorsque cet événement était recherché. Au total, les auteurs ont rapporté, pour le groupe
OTO : 11 méniscectomies pour 372 plasties, pour le groupe TIJ: 20 méniscectomies pour
391 plasties. Le taux de ménicectomie secondaire serait donc plus élevé dans le groupe TIJ.
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Etudes

Yunes et
al., 2001
(239)
Goldblatt
et al., 2005
(240)

Biau et al.,
2006 (202)
Biau et al.,
2007 (198)

Poolman et
al., 2007
(241)

N KT manuel
4 OTO>TI1J
nss

11 OTO>TI1J

p=0,01
(RR:1,64;IC95:

1,13 — 2,39)

18 OTO>TI1J
p =0,04

KT 20Ib

OTO > TIJ
p = 0,009

Tableau 19. Présentation des résultats des méta-ana

Lachman
>0

Pas de
différence

OTO>TW
nss

OoTO>TW
p =0,04

Pas de
différence

Pivot shift
>0

OTO > TIJ
p=0,05

OTO>TW
nss

OoTO>TW
nss

Perte
extension

Pas possible
de conclure

TIJ>O0TO
nss

(RR:0,56;
IC95:0,3 -
1,03)

TIJ > OTO
p = 0,003

OTO>TH

(RR:1,41;
IC95:1,01

Crépitant
fémoro-
patellaire

OTO > TIJ
p=0,03

(RR:1,08;
IC95:1,01
-1,15)

Lyshom
Tegner

Analyse
graphique

Pas de
différence

lyses

Douleur

agenouille-

ment et

douleur
antérieure
du genou

Revue
descriptive
Calcul RR
douleur a
genou pas
possible.
4 études/4

en faveur T1J

TIJ > OTO
douleurs

antérieures :

p < 0,0001
et douleur a
genou :

p < 0,0001
TIJ > OTO
douleur
antérieure
p < 0,001

Complications

Pas de différence

Pas de différence

IC95 : intervalle de confiance & 95 % ; L : Lachman ; N : nombre d’études incluses dans la méta-analyse ; nss : non statistiquement significatif ; RR : risque relatif ; OTO

patellaire-os ; TIJ : transplant de tendons ischio-jambiers

Retour au
sport
initial

OTO > TIJ
p=0,01

OTO>TI]
nss
(67 % vs
76 %)

Conclusion
en faveur

OoTO

Selon le
patient

Selon patient,
plutét TIJ

. transplant os-tendon
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6.2.3 Morbidité

> Douleurs antérieures

La survenue de douleurs ou d'une géne antérieure est fréquente apres ligamentoplastie de
reconstruction. D’abord imputée exclusivement au préléevement du transplant os-tendon-os,
leur survenue possible apres plastie TIJ a posé la question de I'origine multifactorielle de ces
douleurs :

e douleur de tendinopathie patellaire ou sur la tubérosité tibiale antérieure liée au
prélevement lui-méme ;

e douleur articulaire fémoro-patellaire ;

e douleur dorigine neuropathique par lésion des rameaux infra patellaires du nerf
saphene meédial.

Les méta-analyses se sont attachées a étudier la morbidité de chaque technique, mais le
recul faible des études ne permet pas d’apprécier 'importance de ces douleurs a long terme.
Pour Biau et al. (202) une douleur antérieure de genou a été retrouvée chez 13 % des
patients opérés par TIJ et 22 % des patients opérés par OTO. Cette différence était
statistiquement significative. Concernant les douleurs a I'agenouillement, Biau et al. (202) ont
objectivé une différence statistiqguement significative avec une fréquence de 12 % dans les
groupes TIJ et de 51 % dans les groupes OTO. La notion de douleur antérieure du genou est
difficile a définir, et probablement difficile a bien identifier dans les études. La majorité des
auteurs sépare deux types de symptbmes: la douleur antérieure et la douleur a
I'agenouillement.

La part des douleurs directement imputables au prélévement peut étre déduite a partir des
études portant sur des ligamentoplasties avec préléevement controlatéral : leur incidence est
plus faible (243). Pour Aglietti et al. et Feller et Webster les douleurs ne se sont pas
estompées et ont persisté avec le temps (203,209). Les douleurs antérieures du genou
étaient présentes, a 2 ans, chez 30 % des 120 patients opérés par TIJ dans la série
multicentrique de Scranton et al. (244). Pour Roe et al. (208) ces douleurs étaient toujours
présentes a 7 ans pour 54 % des OTO et 20 % des TIJ. Eriksson et al. ont montré dans une
étude prospective randomisée sur 107 patients, gu’a 6 mois, les douleurs fémoro-patellaires,
les craquements fémoro-patellaires ainsi que les complications liées a la morbidité du
prélevement étaient significativement plus fréquents dans les ligamentoplasties OTO (245).
Pour Aglietti et al. (203), si les douleurs antérieures n’ont pas été plus fréquentes dans un
des groupes, elles ont persistées en cas d’agenouillement de facon statistiguement
significative dans le groupe OTO.

En réesumé, l'incidence de la géne antérieure est tres variable selon les auteurs, fonction du
niveau de douleur considéré comme significatif. La géne est le plus souvent modérée
n'empéchant pas la pratique sportive. Le transplant OTO est associé a un taux de géne
antérieure et de géne a I'agenouillement plus important mais le transplant TIJ n’est pas
exempt de cette complication soulignant I'origine multifactorielle de la douleur antérieure, et
en particulier les troubles sensitifs.

> Morbidité a la zone de prélevement

Roe et al. (208) dans une série a recul de plus de 7 ans ont observé que 38 % des patients
opéres par OTO et 14 % des patients opéres par TIJ ont présenté des symptomes de la
zone donneuse. Aglietti et al. ont rapporté une différence significative de perte de sensibilité
cutanée imputable a la voie d’abord des OTO dans une étude prospective randomisée OTO
vs TIJ (203). Kartus et al. et Drain et al. (246,247) ont montré l'intérét d'un prélevement par
double voie pour préserver les branches infra-patellaires du nerf saphene médial dans le
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prélevement OTO : la zone d’hypoesthésie est réduite des 2/3 et le taux de douleurs
antérieures de moitié.

> Déficit de mobilité

Dans leur méta-analyse Goldblatt et al. ont observé une différence non significative sur le
déficit d’extension mais une différence significative sur le déficit de flexion en défaveur de
'OTO (240). Biau et al. (202) ont observé une meilleure extension avec le transplant TIJ
(6 % de flessum versus 9 % avec 'OTO) ce qui offrait un risque relatif de perte d’extension
de 0,52 en faveur du TIJ. Cette différence était statistiquement significative. L'utilisation du
tendon patellaire associe plus frequemment une douleur du genou a une synovite transitoire,
laguelle peut engendrer une raideur (248). L'association de ces douleurs antérieures de
genou a une faiblesse temporaire du quadriceps, prédisposent, en cas de mauvaise
rééducation, a un flessum (249). Eriksson et al., dans une étude prospective randomisée sur
164 patients, ont rapporté une perte significative d’extension dans les ligamentoplasties par
tendon rotulien (221). A 6 ans minimum de recul, Keays et al. n'ont retrouvé aucune
limitation de la mobilité des genoux opérés, quelque soit le transplant utilisé (200).

Roe et al. (208) dans une étude de cohorte incluant 104 patients, ont noté que si le flessum
est moins important au début pour le groupe OTO, avec le temps, 61 % des TIJ et 59 % des
OTO ont eu un flessum a 7 ans (moins de 3°dans 90 % des TIJ et dans 86 % des OTO).

> Déficit de force musculaire : études isocinétiques

Armour et al. ont rapporté une perte de force de la rotation interne du tibia dans les
reconstructions par TIJ, persistante avec le temps (250). Cette perte de force ne semble pas
avoir été recherchée dans les reconstructions par OTO (251). La faiblesse du quadriceps est
pour certains auteurs imputable au prélevement du ligament patellaire, pour d’autre pas du
tout (252), et ce serait donc le fait de la rééducation (253). Pour Aune et al., la perte de
flexion imputable au transplant OTO disparait au 12°™ mois ; cependant, la faiblesse de
flexion du genou imputable au TIJ persiste au 24°™ mois (197). Pour Gobbi et Francisco
(205) les tests isocinétiques montrent a 3 mois :

e pour le groupe OTO : 23 % de déficit de force en extension ; 7,3 % de déficit de force en
flexion ;

e pour le groupe TIJ: 21,3 % de déficit de force en extension ; 22,4 % de déficit de force
en flexion.

A un an il n’existe plus de différence significative.

6.2.4 Lesions cartilagineuses degénératives

La définition de I'arthrose est variable selon les auteurs rendant la comparaison du taux
« d’arthrose » impossible d'une étude a l‘autre. En revanche, s’agissant d’études
comparatives, I'étude de I'incidence du type de transplant est possible a I'intérieur de chaque
série. La définition de l'arthrose va du simple remodelé avec maintien de l'interligne au
pincement vrai de l'interligne articulaire. Dans tous les cas, il faut souligner le caractere tres
peu symptomatique de cette « arthrose » qui constitue en réalité le plus souvent une
constatation radiologique.

Le recul des méta-analyses est insuffisant pour apprécier la dégradation cartilagineuse.
Quelgques études monocentriques comparatives avec un recul a moyen terme ont étudié ce
probleme.

La survenue d’« arthrose » est plus fréquente pour 'OTO que le T1J (200,254).

Pour Roe et al. (208), il apparait que les modifications radiologiques sont statistiquement
liees a l'utilisation de I'OTO (p = 0,001) et au caractere serré du transplant (p = 0,02).

Pour Keays et al. (200), dans une étude comparative a 6 ans minimum de recul,
I'aggravation de l'arthrose tibio fémorale est statistiguement plus fréquente dans le groupe
OTO (62 %) que dans le groupe TIJ (33 %). lls n’ont pas observé de différence significative
sur le versant fémoro-patellaire.
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6.3 Quelle fixation ?

La fixation du transplant a pour but de maintenir une tension suffisante pendant la période
d’incorporation du transplant dans ses portions intra-canalaires. Sur le plan biomécanique il
s’agit d’une poutre composite qui fait intervenir la zone receveuse (la taille du tunnel, qualité
de I'os), le transplant (fixation os-os dans I'OTO, fixation os-tendon dans le T1J) et le systeme
de fixation). Les fixations peuvent se répartir en :

o fixation "anatomique”, au plus pres de lorifice intra articulaire fémoral ou tibial du
transplant. La vis d'interférence en est I'exemple type. Elle est la référence dans la plastie
os-tendon rotulien-os ;

e fixation "extra anatomique”, sur la corticale fémorale et ou tibiale a distance des orifices
intra articulaires ;

e fixation "intermédiaire”, a mi distance.

Les données biomécaniques issues des résultats d’études expérimentales animales et sur
pieces humaines, aboutissent a deux conclusions : la fixation anatomique, c’est a dire au
plus prés de la cavité articulaire, permet d’obtenir un transplant court et donc peu élastique
mais il existe un risque plus important de glissement, surtout au tibia (traction dans I'axe du
transplant).

La fixation extra-anatomique donne une élasticité importante au transplant, du fait de sa
longueur sans fixation, mais offre une plus grande résistance a I'arrachement (255-257). De
nombreuses études biomécaniques explorent tous les types de fixations actuellement
disponibles, mais aussi la technique de fixation press-fit par impaction du fragment osseux
fémoral (258).

Nous n’avons rapporté dans ce travail que les résultats cliniques des différents systémes de
fixation et les études mécaniques sont référencées en bibliographie.

6.3.1 Vis d'interférence : vis metallique  versus vis résorbable

Les vis résorbables sont habituellement constituées d’acide polylactique (PLA) ou d’acide
polyglycoliqgue (PGA) ou d’'un mélange des deux. Il semble que le PLA soit plus cassant ce
qui expligue un certain nombre de complications peropératoires rapportées (259-261). Dans
I'étude de Fink et al. utilisant le PGA, il n'a pas été décrit de fracture de I'implant (262).

Les vis résorbables se résorbent, dans des délais allant de 1 a 3 ans (a I'exception du PGA
pour lequel la résorption est plus rapide) habituellement sans réhabitation osseuse du tunnel
par I'os (262).

L’introduction récente de vis composites (pla HA ou pla céramique) visant a une réhabitation
0sseuse n’a pas encore éte évaluee.

Pour I'OTO, il n'a pas été mis en évidence de différence clinique a court terme (2 a 3 ans)
dans une étude prospective randomisée sur 30 patients, entre vis métallique et vis
résorbable (261). Les deux grands risques a utiliser du matériel résorbable sont la perte de
stabilité mécanique avec la résorption de la vis et la réaction a corps étranger (261,263,264).
Pour le T1J, il n’a pas été mis en évidence de différence clinique significative dans une étude
prospective randomisée sur 77 patients, entre vis métallique et vis résorbable a 2 ans (265).
Cependant les radiographies ont objectivé un élargissement significatif des tunnels fémoraux
et tibiaux pour les vis résorbables sans qu’il y ait, a ce délai, de conséquence clinique
(265,266). D’ailleurs Keading et al. ont retrouvé ces mémes images autour des vis
métalliques (264). Des synovites inflammatoires transitoires ont été rapportées avec les vis
résorbables (263).

6.3.2 Les autres systemes de fixation

Mariani et al. ont rapporté pour les OTO que les fixations par vis transcondyliennes ont les
mémes résultats (IKDC, score de Lynsholm, score de Tegner, KT 2000) que les fixations par
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vis d’interférence (267). Mais le nombre de patient étant limité (n = 24 patients par groupe),
la puissance de I'étude est faible.

Dans les reconstructions par TI1J, une étude prospective randomisée Cross-pin (Transfix)
fémoral versus vis métallique a montré I'absence de différence dans la qualité de fixation
avec une fonction du genou comparable quel que soit le mode de fixation (268).

La fixation des TIJ par endobouton (plaque a appui cortical fémoral avec suspension du
transplant dans le tunnel) a été comparée a la fixation d’'un OTO par des vis d’interférence
en acier dans une étude prospective randomisée (234). Les données cliniques (limitation de
mobilité, laxité, force musculaire, scores IKDC, Lysholm et Tegner) a deux ans de recul
moyen ont été comparables. Seul I'agrandissement du tunnel fémoral a été différent (234).
Les mémes auteurs, utilisant les mémes criteres d’évaluation clinique n’ont pas objectivé de
différence dans les fixations du TIJ par vis d’interférence métallique ou par cross pin fémoral
(268).

Barrett et al., dans une étude comparant TIJ versus OTO, avec une fixation du TIJ par
suspension a une plaque fémorale (endobouton), sans complément de fixation par une vis
fémorale, ont rapporté, dans une population uniquement féminine, 23 % d’échec dans le
groupe TIJ contre 8 % dans le groupe OTO. Les criteres d’échecs étaient la présence d’au
moins un des éléments suivants : différence au KT 1000 > 5 mm, Lachman 2+, ressaut
rotatoire supérieur ou égal a 1+, ou reprise chirurgicale. Cette différence était statistiquement
significative sur la reprise du sport, la fréequence des douleurs et la laxité (211).

La fixation du TIJ par une vis d’interférence, quelque soit sa nature, permet de diminuer sa
longueur et son élongation. Les études mécaniques ont cependant montré la relative
insuffisance de la fixation par vis d’interférence isolée au tibia ayant conduit a proposer des
systemes de fixation double (vis d’interférence + agrafe corticale) ou des systémes
d’expansion. A ce jour aucune évaluation clinique n’est venue étayer cette proposition.

6.4 La ténodese latérale associée

Le principe de cette intervention est d’adjoindre a la ligamentoplastie intra articulaire une
ténodese latérale qui court du tubercule de Gerdy au condyle latéral fémoral, parallelement
au transplant intrarticulaire pour :

e limiter la translation antérieure du compartiment latéral ;

e limiter le ressaut antéro latéral ;

e protéger le transplant intra articulaire pendant sa maturation (269).

Expérimentalement, sur genou cadavérique, ces plasties sont efficaces sur le ressaut,
diminuant de 43 % les contraintes sur le LCA (269).

Il N’y a pas d’indication a une ténodése latérale isolée qui n'est pas en mesure de stabiliser
fonctionnellement et objectivement le genou. Elle ne peut se concevoir qu’en association a
une plastie intra articulaire. De nombreuses techniques ont été proposées. Elles utilisent
habituellement une bandelette de fascia-lata pédiculée sur le tubercule de Gerdy. Elles font
appel a différents systemes de fixation au condyle latéral : sutures, agrafes ou vis
d'interférence.

Les résultats cliniques a long terme sont bons (254) avec 91 % de résultats excellents ou
bons et 87 % de retour au sport initial. Cependant il est intéressant de noter que dans cette
série au terme d’un recul moyen de 8 ans, il y a eu 27 % de reprise chirurgicale dont plus de
la moitié pour raideur. Ces raideurs étaient significativement plus fréquentes en cas de
chirurgie de reconstruction en période aigué. On peut noter que 6 patients ont développé
une chondropathie fémoropatellaire symptomatique.

La ténodese latérale, qui augmente le temps opératoire, la morbidité per et post opératoire,
est-elle efficace, en particulier sur la laxité résiduelle? A-t-elle des indications
sélectionnées : laxité antérieure globale, ressaut explosif ?

Dans les études rétrospectives des résultats encourageants ont été rapportés. Dejour et al.
(64) ont décrit 83 % de bons résultats cliniques a 3 ans de recul (aprés ligamentoplastie
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OTO + ténodése latérale selon Lemaire). Le bilan radiologique a objectivé 30 % de
modification des images, 16 % de pré-arthose définie par remodelage sans pincement de
I'interligne et 8 % d’arthrose. Chez ces patients, il a persisté un tiroir différentiel de 4 mm en
moyenne.

A 10 ans de recul, la méme équipe a observé 89 % de patients satisfaits, 80 % de reprise du
sport a un niveau identique et seulement 4 % de méniscectomies qui étaient imputables a un
mauvais positionnement fémoral (110).

Au total, 11 études comparatives entre plastie intra articulaire isolée et plastie combinée a
une ténodeése latérale ont été identifiées (270-280). L'étude de Noyes et Barber n'a pas été
retenue car elle se rapporte a I'association d’'une allogreffe intra articulaire (hors du champ
de ce travail) et d’'une ténodese latérale (281). Quatre études ont montré un bénéfice en cas
de plastie combinée a une ténodese latérale (270,276,279,280).

Mais sur les 11 études, 5 seulement sont prospectives (276-280) et parmi celles-ci, 3 sont
randomisées (277,278,280).

Le renfort latéral est associé a une plus grande symptomatologie fémoro-patellaire et a des
raideurs plus fréquentes. Sur la stabilité du genou et la fonction, aucune amélioration n'a été
mise en évidence par rapport a un TIJ ou a un OTO isolé (278).

Les études d’Edwards et al. et Anderson et al. ont confirmé I'absence de morbidité a la face
latérale du genou liée a la réalisation de la ténodése latérale, si ce n’est ses conséquences
esthétiques (254,278).
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Tableau 20. Etudes prospectives comparant plastie i

Etudes

Goertzen

Schulitz 1994

(276)
Lerat et al.,
1997 (279)

Anderson et
al., 2001 (278)

Acquitter et

al., 2003 (277)

Giraud et al.,

2006 (280)

Type
d'étude

prospective

prospective

prospective
randomisée

prospective
randomisée

prospective
randomisée

Technique
Effectif

A : 24
IAEA: 32

IA : 50
IA EA: 60

IAOTO : 35

IATIJEA: 34

IATIJ: 33

IA: 50
IA EA : 50

A : 26
IAEA: 22

ntra-articulaire isolée et plastie intra-articulair

dans le traitement des laxités antérieures du genou

Suivi
minimum
(années)

ND

Suivi
moyen :
8,5

7,8

IKDC
normal
(A+B)

91,225
93,5+1,9
(Lysholm)
98 %

98 %
(ARPEGE)

97 %
68 %
79 %
88 %
96 %

52,4 %
55,5 %

KT 1000 Flessum

<3

75 %
93 %

nss

71 %
62 %
52 %
1,3+29
1,4+19

31% f
27 %

7,1 %
15,4 %

0%
6 %
0 %
4 %
4 %

Pivot shift
test> 0

12,5 %
0%

16 %
7%

26 %
32 %
39 %
20 %
8 %

38 %
21 %

Laxité
résiduelle
radiologique
(médiale et
latérale)

50 % ; 30 %*
50 % ; 70 % *t

43,9 % ; 45,3 %
*

51,9 %;
41,8 %*

e combinée a une ténodese latérale

Conclusion

Stabilité et force musculaire plus
importantes dans le groupe plastie extra-
articulaire (nss)

Bénéfice a associer une plastie extra-

articulaire :  effet positif sur le tiroir
antérieur au niveau du compartiment
externe

Pas de bénéfice a associer une plastie
extra-articulaire

Ne permet pas de conclure a la supériorité
des plasties intra et extra articulaires par
rapport aux plasties isolées

Ne permet pas de conclure a la supériorité
des plasties intra et extra articulaires par
rapport aux plasties isolées

Pas de différence significative entre les
deux groupes mais étude de faible
puissance (1 —B) = 0,193

ND : non disponible ; nss : non statistiquement significatif ;* : gain sur la laxité différentielle initiale ; 1 : différence significative pour le compartiment externe (p = 0,0001) ; 1 : gain sur la laxité initiale ;
IA : intra articulaire ; EA : extra articulaire ; OTO : transplant os-tendon patellaire-os ; TIJ : transplant de tendons ischio-jambiers ; IKDC : International Knee Documentation Committee
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L’'analyse de la laxité pré-opératoire est importante pour évaluer I'apport de la ténodése
latérale.

Dans une étude rétrospective, Lerat et al. ont revu 97 cas de plasties type Mac In Jones
avec un recul moyen de 11,7 ans. Cliniguement 97 % des patients n'ont pas de ressaut. Les
radiographies dynamiques passives ont montré un gain de laxité de 77 % sur le
compartiment latéral et de 62 % sur le compartiment médial. Les laxités préopératoires du
compartiment latéral étaient majoritairement tres élevées (supérieures a 11 mm) (113).

Dans une deuxieme étude de cette équipe (279) deux séries consécutives de 50 Kenneth
Jones (KJ) et de 60 Mac In Jones ont été comparées. La laxité initiale était comparable dans
les 2 groupes. Il a été constaté une diminution du ressaut (16 % contre 7 % dans le groupe
Mac In Jones). Les radiographies dynamiques ont montré un gain du contrdle de la laxité du
compartiment latéral significativement meilleur (70 % pour le Mac In Jones vs 30 % pour le
Kenneth Jones).

Dans une troisieme étude, prospective, randomisée, de la méme équipe (280) 34 cas de
Mac In Jones et 29 cas de Kenneth Jones ont été compareés. Le critere d’inclusion était une
laxité différentielle de 7 a 11 mm du compartiment médial. Aucune différence sur la fonction
n'a été notée. Dans le sous groupe des laxités différentielles du compartiment latéral entre
10 et 12 mm, un meilleur contréle de la laxité latérale a été constaté en cas de ténodese
latérale associée.

L’étude francaise d’Acquitter et al., comparative, avec un recul de 5 ans, ne retrouve pas
d’intérét clinique a la réalisation systématique d’'une plastie latérale, en dehors du temps de
garrot. Les auteurs n’ont pas retrouvé de morbidité propre a ce geste (277).

Les études comparatives permettent de conclure sur I'absence d’indication d’une ténodése
latérale systématique devant une laxité antérieure chronique « tout venant ».

La justification ne pourrait étre qu'une laxité du compartiment latéral importante, supérieure
au compartiment médial (selon la classification de Lerat et Moyen). Il faut pour cela
s’appuyer sur les travaux de Lerat et al. étudiant la laxité de 487 patients. lls ont établi une
classification en fonction de l'importance de la laxité de chaque compartiment médial ou
latéral (16 classes). Dans leur étude 24 % des genoux présentaient une laxité du
compartiment latéral (>10 mm) et supérieure au compartiment médial : c’est sur cette classe
de patients que devrait porter une étude prospective randomisée sur l'intérét de la ténodese
latérale associée (282).

6.5 La plastie a double faisceau

6.5.1 Données anatomiques simple faisceau  versus double faisceau

La plastie a double faisceau a été développée dans l'idée de reconstruire de facon
anatomique les faisceaux antéromeédial et postérolatéral du ligament croisé antérieur. Les
plasties mono faisceau (OTO ou TIJ a 4 brins) ne reconstruisent en effet qu’un seul faisceau,
le faisceau antéromédial et ne contrdlent donc pas complétement la laxité occasionnée par
une rupture du ligament croisé antérieur. La plastie double faisceau permettrait donc
théoriguement de mieux stabiliser le genou en particulier dans sa composante rotatoire
(283,284) puisque le LCA joue un réle de controle de la rotation interne du tibia sous le
fémur.

Elle fait habituellement appel au transplant ischio-jambier (T1J). Elle nécessite deux tunnels
fémoraux et habituellement deux tunnels tibiaux avec des fixations pour chaque tunnel
(quatre fixations).
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6.5.2 Reésultats des études randomisées

Dans une étude prospective comparative randomisée, pour une population identique, une
reconstruction du LCA a été faite par simple (n = 55) versus double faisceau (TI1J) (n = 53)
(284). Le protocole de rééducation était le méme. En per-opératoire une échancruroplastie a
éte realisée de maniére plus fréequente dans le groupe simple faisceau. Quel que soit le
degré de flexion du genou, il n'y a pas eu de différence significative dans la laxité mesurée
au KT 2000 ou dans la proprioception, au terme du suivi moyen de 32 mois. Hamada et al.
(285) et Franceschi et al. (286) ont abouti au méme résultat.

A l'inverse, dans une étude rétrospective, Muneta et al. (204), ont comparé la reconstruction
par simple (n = 56) et double faisceau (n = 79) sur les résultats subjectifs et la laxité clinique.
Si aucune différence n'a été mise en évidence dans la satisfaction clinique des patients, les
auteurs ont objectivé une différence significative au test de Lachman (34 % de tests positifs
dans le groupe simple faisceau versus 13 % dans le groupe double faisceau) et pour la laxité
mesurée au KT 1000 (2,7 mm de laxité antérieure en moyenne dans le simple faisceau
versus 1,9 mm en moyenne dans le double faisceau).

Les mémes auteurs ont confirmé dans une étude prospective randomisée, que la technique
double faisceau permet une meilleure stabilisation antéropostérieure, qui ne se traduit pas
dans les résultats subjectifs (287).

Mais ces études ne disposaient pas d'une mesure de la laxité rotatoire. Les études
expérimentales cadavériques (288), les études autorisées par la navigation per opératoires
(289) ont montré I'amélioration du contréle de la rotation par la plastie a double faisceau par
rapport a la plastie mono faisceau.

Yagi et al. ont développé un appareil de mesure de la rotation en pratique clinique : ils ont
objectivé une meilleure stabilisation par le double faisceau dans une étude prospective
randomisée, mais sans conséquence sur le résultat fonctionnel. Le ressaut est cependant
moins fréquent dans le groupe double faisceau (283,290).

Yagi et al., Muneta et al. et Adachi et al. ont rappelé que, indépendamment de la difficulté
d’objectiver un intérét clinique, cette technique est plus longue, plus difficile et plus colteuse
puisqu’elle utilise davantage de moyens de fixation (283,284,287).

La plastie double faisceau est une technique qui est encore en cours d’évaluation. Elle est
techniguement plus difficile ; elle nécessite 3 ou 4 sites de fixation. Bien qu’'aucune étude
n'ait été publiée, on peut prévoir des difficultés opératoires en cas de nécessité de plastie
itérative.

6.6 Chirurgie assistée par ordinateur

Un facteur prédictif essentiel de résultat favorable est le positionnement optimal des canaux
tibial et fémoral, reproduisant au plus pres les insertions du LCA natif. Or, méme dans des
mains expertes, la reproductibilité du positionnement optimal n’est pas bonne (230). C'est la
raison pour laquelle certains auteurs ont proposeé d’utiliser la navigation per opératoire pour
améliorer le positionnement (291,292).

Les études comparatives sur modele anatomigue semblent montrer une différence
statistiquement significative dans le positionnement des tunnels tibiaux et fémoraux. La
variation de positionnement des tunnels avec la navigation n’est que de 2 mm (293).
Plaweski et al. (294) ont montré dans une étude comparative non randomisée de 60 patients
gue le positionnement du tunnel tibial était optimisé par I'utilisation de la navigation avec un
positionnement plus reproductible et plus précis.

Par ailleurs, Colombet et al. et Steckel et al. ont montré lintérét de la navigation pour
mesurer, en per-opératoire, la laxité dans le plan sagittal et dans le plan horizontal : la
stabilité rotatoire pouvant ainsi étre explorée (289,295). Ces données pourraient étre tres
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précieuses pour l'aide a la décision opératoire : plastie mono ou double faisceau, ténodese
latérale associée.

Des études prospectives doivent étre mises en ceuvre pour confirmer le bien fondé de cette
aide, bénéfice qui pourrait compenser le colt de l'appareil et 'augmentation du temps
opératoire.

6.7 Recommandations

La ligamentoplastie est préférentiellement réalisée par arthroscopie compte tenu du bilan
complet de l'articulation qu’elle autorise dans le méme temps opératoire, de la plus grande
rapidité des suites opératoires, de la diminution de la morbidité, de la rapidité de
récupération (Accord d’experts).

6.7.1 Quel transplant ?

Aucune étude comparative prospective ne permet de conclure sur l'utilisation du tendon
guadricipital ou du fascia lata.

Concernant l'utilisation de transplant os-tendon-os (OTO) ou de tendons ischio-jambiers
(T1J) (4 brins), les méta-analyses, les études prospectives randomisées ne montrent pas de
différence significative entre OTO et TIJ sur la laxité évaluée par le Lachman et le ressaut, le
résultat fonctionnel évalué par IKDC : ces deux types de transplant peuvent donc étre utilisés
(grade A).

Les douleurs antérieures et le flessum sont plus fréquents avec I'OTO qu’avec le TIJ mais le
retentissement sur le niveau de reprise sportive est équivalent entre les deux techniques
(grade A). Elles peuvent en revanche avoir un retentissement professionnel (activité
nécessitant un agenouillement).

Les modifications radiologiques cartilagineuses dégénératives a moyen terme sont plus
fréquentes aprés OTO, mais elles sont rarement symptomatiques.

6.7.2 Quelle fixation ?

> Plastie os-ligament patellaire-os

Parmi les différentes techniques de fixation, la fixation par une vis d’interférence fémorale et
une vis d’'interférence tibiale est la technique de référence. La double fixation au fémur ou au
tibia est inutile, sauf tenue médiocre de la vis d’interférence (en particulier au tibia). La vis
peut étre métalligue ou biorésorbable (PLA) puisqu’il n'a pas été mis en évidence de
différence entre vis métallique et vis biorésorbable sur les résultats cliniques (grade C). Les
vis composites ostéoinductrices sont en cours d'évaluation. En cas de vis métallique,
I'utilisation du titane facilite I'interprétation des IRM et scanners post opératoires. L'utilisation
d’'une vis résorbable facilite I'imagerie par IRM post opératoire et une éventuelle reprise
chirurgicale.

> Plastie TIJ

Elle peut faire appel :

e au féemur : a un systeme extra anatomique, a une vis d'interférence ou a tout autre
systéeme intra canalaire. A ce jour, aucune étude biomécanique ou clinique ne permet de
recommander une double fixation fémorale ;

e au tibia : la traction se fait dans I'axe du transplant. Ceci peut conduire a proposer, en
particulier lorsque la tenue osseuse est médiocre, une fixation double ou renforcée (avis
d’experts).
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6.7.3 Ténodeéese latérale

Les résultats satisfaisants des plasties intra articulaires méme au dela de 50 ans, I'absence
de contrble de la translation antérieure par la ténodese latérale, conduisent a ne pas
recommander une ténodese latérale isolée quel que soit I'age (Accord d’experts).

Il N’y pas d’indication a effectuer une ténodese latérale associée systématique, devant une
laxité antérieure chronique (Grade B).

La plastie latérale associée a la plastie intra articulaire ne pourrait étre envisagée que dans
le cadre d’'une laxité antérieure globale. En l'absence d'étude prospective comparative de
puissance suffisante publiée dans ce cadre particulier, cette proposition est un accord
d’experts.

6.7.4 Plastie a double faisceau

La plastie a double faisceau s’appuie sur un fondement anatomique logique. Cependant, la
difficulté opératoire plus grande, les résultats encore controversés sur le bénéfice fonctionnel
a moyen terme, l'absence d'études sur les difficultés de reprise chirurgicale, la nécessité
d’une fixation habituellement quadruple en font encore une technique en cours d’évaluation.
(Grade B)

6.7.5 La chirurgie assistée par ordinateur

Bien qu'aucune étude n’en démontre le bénéfice fonctionnel, cette assistance permet
d’améliorer la reproductibilité du positionnement des tunnels et de quantifier la laxité en
particulier rotatoire, en per opératoire.

La difficulté de mise en ceuvre, le colt, la courbe d’apprentissage propre a toute chirurgie
assistée par ordinateur en font encore actuellement une technique en évaluation mais qui a
I'avenir aidera peut-&tre a préciser les options chirurgicales.
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Annexe 1. Glossaire

Activité sportive de pivot/pivot contact : activité se caractérisant au genou par des rotations
internes susceptibles d’entrainer une rupture du ligament croisé antérieur (réception de saut,
changement de direction). Le pivot contact suppose que le mouvement est contrari€ par un
adversaire

Exemples :

- pivot : tennis, ski...

- pivot contact : football, rugby, sports de combat ...

Douleur neuropathique : elle se caractérise par une hypoesthésie de territoire précis, au tact, a
la piqUre et par une allodynie a la pression. Elle est décrite comme une « brllure », « sensation de
froid », « décharge électrique » ; elle est associée dans la méme région a une sensation de
« fourmillements », « picotements », « engourdissement », « démangeaisons ». Elle est aggravée
par le frottement. La présence de 4 de ces 10 items établit le caractéere neuropathique de ces
douleurs avec une sensibilité de 83 % et une spécificité de 90% (81)

Implant méniscal : attache résorbable ou non, avec ou sans fil, permettant la réparation
méniscale

Instabilité fonctionnelle du genou : symptdbme dont I'expression va d'une simple sensation
d’'insécurité au dérobement vrai. L’instabilité est un symptome, la laxité (cf infra) un signe
d’examen

Laxité du genou : signe clinique d’examen objectif. Il ‘agit d’'une mobilité anormale du tibia sous le
fémur qui peut s’exprimer dans les 3 plans de I'espace : laxité antéro postérieure, laxité frontale
en varus ou valgus, laxité rotatoire. L’examen est toujours mené en comparaison du c6té sain. La
laxité peut étre constitutionnelle (bilatérale et sans notion traumatique) ou post traumatique
(unilatérale). Une laxité n’entraine pas nécessairement une instabilité fonctionnelle. Une instabilité
fonctionnelle n'est pas toujours en rapport avec une laxité ligamentaire traumatique (instabilité
patellaire par exemple)

Laxité antérieure chronique: elle caractérise une rupture du ligament croisé antérieur et
s’exprime par une manceuvre de Lachman positive

Lésion méniscale dégénérative : |ésion associée au vieillissement du tissu méniscal , non
traumatique ou décompensée au décours d’'un traumatisme mineur ; le plus souvent il s'agit d’'un
clivage horizontal.

Lésion méniscale traumatique :  lésion méniscale en rapport avec un traumatisme averé. La
lésion est le plus souvent de type vertical longitudinal, réalisant au maximum une anse de seau qui
peut se luxer dans I'échancrure intercondylienne et occasionner un blocage.

Lésion méniscale instable :  une lésion méniscale est dite instable lorsqu’a la traction au crochet
palpeur sous arthroscopie, elle dépasse le pdle inférieur du condyle fémoral

Ligamentoplastie : reconstruction d’un ligament (le plus souvent le ligament croisé antérieur). La
reconstruction fait le plus souvent appel a une autogreffe tendineuse. On distingue par exemple
les ligamentoplastie os-tendon patellaire- os (OTO) et les plasties aux tendons ischio-jambiers
(T1J)

Manceuvre de Lachman: manceuvre qui permet d'affirmer une rupture du ligament croisé
antérieur. Sur un genou a 20°de flexion, une main de I'examinateur empaume l'extrémité distale
de la cuisse (cette main constitue le point fixe), l'autre main I'extrémité proximale de la jambe.
Cette main effectue un mouvement de translation vers l'avant de la jambe. Une translation
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anormalement importante par rapport au c6té opposé caractérise une rupture du ligament croisé
antérieur, surtout si I'arrét est dit mou, c’'est-a-dire sans sensation de mise en tension

Manceuvre du pivot, ou du ressaut: manceuvre qui cherche a reproduire le phénomene de
ressaut occasionnant les épisodes d’instabilité fonctionnelle ressentis par le patient. Ce test n’est
pas réalisable devant un genou fraichement traumatisé et nécessite un genou particulierement
relaché. Le membre est soulevé au pied par une main de I'opérateur qui porte ainsi le genou en
extension et qui imprime une rotation interne du pied et de la jambe sous le fémur. L’autre main,
placée a la face externe du genou, imprime un mouvement de valgus forcé et de translation
antérieure du tibia sous le fémur. En cas de rupture du ligament croisé antérieur, le tibia se trouve
en position de subluxation antérieure, en particulier sur le compartiment latéral (du fait de la
rotation interne du pied et de la translation postéro antérieure. Le genou est porté rapidement en
flexion, en maintenant la méme contrainte : vers 30°de flexion, survient un « ressaut » de rentrée
du plateau latéral sous le condyle latéral du fémur. Ce ressaut est percu par I'examinateur et le
patient, et caractérise la rupture du ligament croisé antérieur.

Méniscectomie partielle ou subtotale: une méniscectomie est dite partielle lorsqu’elle n’enléve
gu’'une partie du ménisque et qu’elle épargne le mur meéniscal périphériqgue. Une méniscectomie
est dite subtotale des gu’elle atteint en périphérie le mur méniscal

Réparation méniscale : geste chirurgical (habituellement arthroscopique) conservateur de suture
ou de fixation méniscale, a la périphérie capsulaire

Réparation ou suture «tout en dedans »:  technique de réparation méniscale exclusivement
arthroscopique, utilisant des implant méniscaux le plus souvent résorbables, ou des systemes
combinés attaches + fils

Score Subjectif de [I'International Knee Documentati on Committee (IKDC): échelle
d’évaluation subjective du genou remplie par le patient lui-méme

Score Objectif de [lInternational Knee Documentatio n Committee (IKDC): échelle
d’évaluation objective du genou fondée sur des signes d’examen clinigue ou radiographiques
(épanchement, mobilité, laxité, douleur provoquée, saut monopodal, ...)

Signes meéniscaux : signes d’examen clinique se caractérisant par une douleur provoquée ou des
claguements a la palpation de l'interligne fémoro-tibial considéré lors de mouvements combinés de
flexion et de rotation (manceuvre de McMurray, manoeuvre de Oudart, grinding test)

Systeme de fixation extra-anatomique :  systeme de fixation d’'une ligamentoplastie a distance
de l'orifice intra articulaire du transplant

Ténodése latérale : plastie complémentaire associée a la reconstruction intra articulaire du LCA.
Elle consiste a tendre une plastie sur la face latérale du genou entre le tubercule de Gerdy au tibia
et le point isométrique au condyle fémoral. Elle utlise habituellement une bandelette de fascia lata.
Elle vise a renforcer la plastie intra articulaire dans les laxités antérieures globales

Vis d’'interférence : vis utilisée pour fixer les transplants dans la ligamentoplastie du LCA. La vis,
métallique ou biorésorbable, agit comme une cheville qui coince le transplant dans son canal
osseux, en courant le long du canal entre paroi du tunnel et transplant. La fixation est au plus pres
des orifices intra articulaires du transplant (fixation anatomique)

Zone blanc-blanc, blanc rouge, rouge-rouge : dans une coupe transversale, le ménisque est
divisé en 3 zones en fonction de sa vascularisation. De la périphérie au bord axial : zone rouge-
rouge : zone vascularisée, zone rouge blanc : jonction entra la zone vascularisée et la zone non
vascularisée ; zone blanc-blanc : zone non vascularisée.
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Annexe 2. Données de la base PMSI MCO concernant le

menisques et les ligaments croisés du genou pour I

Tableau 1. Données de la base PMSI MCO concernant |

es actes d’intervention sur les ligaments croisés d

annee 2005 (ATIH)

s actes d’'intervention sur les

u genou pour les années 2005 et 2006 (ATIH)

Année 2005 2006
Acte classant base base publique et base base publique et
publigue privée privée publiqgue privée privée
Code Libellé de l'acte N DMS N DMS N DMS N DMS N DMS N DMS
HCM24 | CM24 | HCM24 | CM24 | HCM24 | CM24 | HCM24 | CM24 | HCM24 | CM24 | HCM24 | CM24
/CM24 /CM24 /CM24 /CM24 /CM24 /CM24
NFCA001 Suture ou réinsertion du ligament croisé antérieur du genou, par 134/ 6,9 197/ 6,1 331/ 6,4 132/ 6,7 144/ 5,4 276/ 6
arthrotomie 2 7 9 2 2 4
NFCCO002 Suture ou réinsertion du ligament croisé antérieur du genou, par 182/ 5,8 260/ 4,9 442/ 5,2 172/ 5,8 92/ 49 264/ 55
arthroscopie 24 49 73 11 34 45
NFMAO004 Reconstruction du ligament croisé antérieur du genou par 1767/ 6,8| 3778/ 6,0| 5545/ 6,3| 1639/ 6,5| 3540/ 58| 5179/ 6,0
autogreffe, par arthrotomie 9 3 12 8 2 10
NFMCO003 Reconstruction du ligament croisé antérieur du genou par 5327/ 5,2| 20317/ 4,8 | 25 644/ 49| 5752/ 5,2 | 23 648/ 4,5 | 29 400/ 4,6
autogreffe, par arthroscopie 190 87 277 239 84 323
Total interventions LCA 32 333 35 501
NFCA006 Suture ou réinsertion du ligament croisé postérieur du genou, par 56/ 11,8 46/ 5,0 102/ 8,7 45/ 13,4 29/ 7,0 74/ 10,9
arthrotomie 7 9 16 5 7 12
NFCCO001 Suture ou réinsertion du ligament croisé postérieur du genou, par 15/ 5,7 44/ 51 59/ 5,3 8/ 10,4 13/ 5,7 21/ 75
arthroscopie 4 19 23 0 2 2
NFMAOQQ7 Reconstruction du ligament croisé postérieur du genou par autogreffe 26/ 11,7 36/ 6,5 62/ 8,7 27/ 9,1 39/ 7,8 66/ 8,4
avec renforcement synthétique, par arthrotomie 0 0 0 0 0 0
NFMAO010 Reconstruction du ligament croisé postérieur du genou par autogreffe 62/ 9,6 82/ 6,4 144/ 7,8 57/ 10,8 36/ 6,4 93/ 9,1
sans renforcement synthétique, par arthrotomie 0 2 2 1 0 1
NFMCO004 Reconstruction du ligament croisé postérieur du genou par autogreffe 57/ 6,4 126/ 59 183/ 6,1 39/ 71| 81/14 4,9 120/ 5,6
avec renforcement synthétique, par arthroscopie 6 9 15 11 25
NFMCO002 Reconstruction du ligament croisé postérieur du genou par autogreffe 88/ 7,0 259/ 5,4 347/ 5,8 91/ 6,6 209/ 5,5 300/ 5,8
sans renforcement synthétique, par arthroscopie 0 3 3 5 0 5
Total interventions LCP 956 719
NFCA003 Suture ou réinsertion des ligaments croisés et d'élément 64/ 11,7 78/ 6,5 142/ 8,9 72/ 14,1 51/ 7,5 123/ 11,4
capsuloligamentaire périarticulaire du genou, par arthrotomie 3 2 5 3 0 3
NFCA004 Suture ou réinsertion du ligament croisé antérieur et d'élément 69/ 10,6 97/ 6,2 166/ 8,0 82/ 10,5 154/ 5,8 236/ 75
capsuloligamentaire périarticulaire du genou, par arthrotomie 18 13 31 5 1 6
NFMAO11 Reconstruction des ligaments croisés du genou, par arthrotomie 67/ 8,5 117/ 6,8 184/ 7,4 51/ 10,6 77/ 7,6 128/ 8,8
1 1 2 0 0 0
NFMCO001 Reconstruction des ligaments croisés du genou, par arthroscopie 135/ 5,6 165/ 5,2 300/ 54 156/ 5,0 266/ 3,7 422/ 4,2
4 3 7 2 4 6
Total interventions polyligamentaires 837 924
Total des interventions sur les ligaments croisés 34 126 37 144

CM24 : catégorie majeure 24 ; DMS : durée moyenne de séjour ; HCM24 : hors catégorie majeure 24 ; N : nombre d'actes
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Tableau 2. Données de la base PMSI MCO concernant |

es actes d’intervention sur les ménisques du genou

pour les années 2005 et 2006 (ATIH)

Année 2005 2006
Acte classant base base publique et privée base base publique et privée
publique privée publique privée
Code Libellé de I'acte N DMS N DMS N DMS N DMS N DMS N DMS
HCM24/ | CM24 | HCM24/ | CM24 | HCM24/ | CM24 HCM24/ CM24 | HCM24/ | CM24 HCM24/ CM24
CM24 CM24 CM24 CM24 CM24 CM24
NFEA001 Réinsertion ou suture des 2 ménisques du genou, par 11/ 21,0 20/ 9,3 31/ 13,5 13/ 12,1 14/ 8,4 27/ 10,2
arthrotomie 1 3 4 2 2 4
NFEA002 Réinsertion ou suture d'un ménisque du genou, par 189/ 8,6 332/ 6,3 521/ 7,2 185/ 8,5 393/ 6,1 578/ 6,9
arthrotomie 29 29 58 23 52 75
NFECO001 Réinsertion ou suture des 2 ménisques du genou, par 25/ 6,5 97/ 3,6 122/ 4,2 14/ 4,1 88/ 3,3 102/ 3,4
arthroscopie 42 31 73 14 29 43
NFECO002 Réinsertion ou suture d'un ménisque du genou, par 503/ 43 987/ 41 1 490/ 42 4771/ 4.1 898/ 3,8 1375/ 3,9
arthroscopie 463 492 955 352 641 993
Total des actes de réinsertion ou suture des ménisques 3254 3197
NFFAO001 Méniscectomies latérale et médiale du genou, par arthrotomie 91/ 9,4 134/ 4.6 225/ 6,6 92/ 10,7 72/ 4.6 164/ 8,0
36 107 143 28 53 81
NFFA003 Méniscectomie latérale ou médiale du genou, par arthrotomie 249/ 5,4 422/ 50 671/ 52 173/ 51 294/ 4,8 467/ 5,0
149 216 365 108 124 232
Total des méniscectomies par arthrotomie 1404 944
NFFCO003 Méniscectomies latérale et médiale du genou , par 1216/ 3,5 8 696/ 2,7 9912/ 2,8 1321/ 3,3 8 565/ 2,6 9 886/ 2,7
arthroscopie 2 451 13 700 16 151 2989 15516 18 505
NFFCO004 Méniscectomie latérale ou médiale du genou, par 7259/ 3,1 25342/ 2,9 32 601/ 2.9 7 192/ 3,1 21 428/ 2,8 28 620/ 2,8
arthroscopie 14 223 51 333 65 556 15 649 55 600 71 249
Total des méniscectomies par arthroscopie 124 220 128 260
Total des méniscectomies par arthroscopie en CM24 81 707 89 754
Total des actes de méniscectomies 125 624 129 204

CM24 : catégorie majeure 24 ; DMS : durée moyenne de séjour ; HCM24

: hors catégorie majeure 24 ; N : nombre d'actes
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