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/LE MENISQUE LATERAL\

DISCOIDE : DU
DIAGNOSTIC A LAPEC
(NOTRE SERIE ET REVUE
DE LA LITTERATURE)

THE LATERAL DISCOID
MENISCUS : FROM
DIAGNOSIS TO
TREATMENT
(OUR SERIES AND

KLITERATURE REVIEW)/

M. Yahyaoui, A. Daoudi, O. Agoumi

Résumé

Le ménisque latéral du genou est le siege
de fréguentes malformations congénitales
dont le ménisque discoide décrit par Young
en 1889. La prévalence du ménisque
discoide est de 0,4 % chez les caucasiens et
de 20 % chez les asiatiques. Le ménisque
latéral discoide est le siége de fréquentes
lésions  méniscales, qu’elles soient
traumatiques ou liées a la dysplasie du tissu
méniscal discoide.

Les symptomes cliniques sont tres
variables et inconstants d’ou les difficultés
et retards possibles de diagnostic. La
douleur reste le principal symptome.

Conlflit d’intérét : Pas de Conflit d’intérét
Service de chirurgie orthopédique et
traumatologique A ; CHU Mohammed VI- Oujda
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Aucun traitement chirurgical ne doit étre
proposeé aux patients asymptomatiques ou
lorsque le ménisque discoide est découvert
de maniére fortuite sous arthroscopie. Le
traitement de  référence est la
meéniscoplastie arthroscopique qui consiste
en une résection de la portion centrale du
ménisque visant a lui redonner une forme
normale. Il est possible d’adjoindre a cette
méniscectomie partielle une réparation
méniscale ou une réinsertion périphérique,
en cas d’instabilité associée. Le traitement
chirurgical est guidé par le type de
ménisque  discoide  défini par la
classification de Watanabe.

Mots-clés : Ménisque latéral discoide ;
IRM ; Méniscoplastie ; Arthroscopie

ABSTRACT

The lateral meniscus of the knee is the site
of frequent congenital malformations,
including the discoid meniscus described by
Young in 1889. The prevalence of discoid
meniscus is 0.4 % in caucasians and 20 %
in asians. The lateral discoid meniscus is the
site of frequent meniscal lesions, whether
traumatic or related to dysplasia of the
discoid meniscal tissue.

The clinical symptoms are very variable
and inconsistent, hence the possible
difficulties and delays in diagnosis. Pain
remains the main symptom.

MRI has a very strong diagnostic
sensitivity.

No surgical treatment should be offered to
asymptomatic patients or when the discoid
meniscus is  accidentally  discovered
arthroscopically. The standard treatment is
arthroscopic meniscoplasty, which involves
resection of the central portion of the
meniscus to restore it to its normal shape. It
is possible to add meniscal repair or
peripheral reinsertion to this partial
meniscectomy, in the event of associated
instability. Surgical treatment is guided by
the type of discoid meniscus defined by
Watanabe .
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INTRODUCTION

Le ménisque latéral du genou est le siege
de fréquentes malformations congénitales
dont le ménisque discoide décrit par Young
en 1889 [1]. La prevalence du ménisque
discoide est de 0,4 % chez les caucasiens et
de 20 % chez les asiatiques [2]. Ce type de
ménisque est particulierement exposé a la
dégradation du fait notamment des
contraintes en cisaillement qui lui sont
appliquées lors du déplacement antéro-
postérieur du condyle fémoral latéral [3].
Ainsi, le ménisque latéral discoide est le
siege de fréquentes lésions
méniscales, qu’elles soient traumatiques ou
lices a la dysplasie du tissu méniscal
discoide [4,5].

Le traitement historique représenté par la
méniscectomie totale latérale ne doit plus
étre pratiqué, car 1’évolution arthrosique
précoce du compartiment latéral est
démontrée [6]. Le traitement de référence
est la méniscoplastie arthroscopique qui
consiste en une resection de la portion
centrale du ménisque visant a lui redonner
une forme normale. Il est possible
d’adjoindre a cette méniscectomie partielle
une réparation méniscale ou une réinsertion
périphérique, en cas d’instabilité associée.
Le traitement chirurgical est guidé par le
type de ménisque discoide défini par la
classification de Watanabe [7] et plus
récemment par la classification d’Ahn [8].

MATERIELS ET METHODES

Nous rapportons 04 cas de ménisque
discoide latéral symptomatique, chez quatre
patients d’age moyen de 19 ans (16, 17, 20,
et 23 ans), 03 gargons et une fille.

La douleur était le motif principal de
consultation ; Elle siégeait au niveau du
compartiment fémoro-tibial externe et était
associee a des épisodes de blocage (01 cas).

L’examen physique retrouvait des
mobilités articulaires normales. Les genoux
étaient stables et normo-axés. Les
manceuvres méniscales reproduisaient des
douleurs de ’interligne fémoro-tibial latéral
chez 02 cas, le ressaut a été objectivé chez
un seul patient.

Les radiographies standards en charge
étaient normales, sans contribution au
diagnostic. L’IRM montrait dans les quatre
observations un ménisque discoide latéral
complet type | selon la classification de
Watanabe.

Une  arthroscopie  pour  évaluation
diagnostique et thérapeutique était réalisée
par un seul opérateur expérimenté.

Les résultats étaient évalués au dernier recul
par le score IKDC.

RESULTATS

Constatations arthroscopiques

Le traitement chirurgical a été effectué
sous arthroscopie. L’exploration du
compartiment fémoro-tibial latéral a permis
de confirmer le diagnostic de ménisque
discoide latéral et de s’assurer de I’absence
de lésions cartilagineuses associées. Les
autres compartiments étaient normaux.
Traitement arthroscopique :

L’intervention  consistait en  une
méniscoplastie par shrinkage de la partie
centrale du ménisque et conservant sa partie
périphérique de fagon a restaurer une forme
semi-circulaire au ménisque. Le feuillet
restant était stable chez tous les malades.

X
g

Vue opératoire avant et aprés méniscoplastie arthroscopique par shrinkage sur ménisque latéral discoide complet type |
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L’appui complet était autorisé le soir de
I’intervention (aucune suture méniscale n’a
été réalisée). Un programme d’auto-
rééducation était débuté dés sédation des
phénomenes douloureux.

Résultats fonctionnels :
Le recul moyen était de 25 mois.

I ny a pas eu de complications
postopératoires. L’évaluation selon le score
IKDC a été classé A pour les 4 observations.
Les mobilités articulaires étaient normales
et aucun patient ne décrivait de blocages
articulaires.

Les quatre patients ont pu reprendre leurs
activités quotidiennes et sportives. Un seul
patient décrivait des douleurs légéres au
niveau du compartiment fémoro-tibial
latéral aprés un effort physique intense (au
sport).

DISCUSSION

Le ménisque discoide est une anomalie
anatomique congénitale relativement rare
du ménisque latéral. Le ménisque discoide
représente 1,2 a 5,2 % des méniscectomies
[9]. Smillie [9] a proposé la premiére
classification en primitif, intermédiaire et
infantile en rapport essentiellement avec
I’épaisseur du ménisque. Depuis Watanabe
et al. [7], la classification repose sur la
proportion de surface couverte du plateau
tibial ; Complétée par Monleau et al. [10] en
1998, elle comprend 4 types : complet
lorsque toute la surface tibiale latérale est
recouverte, incomplet lorsque cette surface
est couverte partiellement, type Wrisberg
lorsque le ménisque discoide est depourvu
de son attache osseuse postérieure sur le
plateau tibial et s’insere sur la partie
postéro-latérale du condyle médial en
continuité avec le ligament de Wrisberg
donnant alors un ménisque hyper mobile, en
forme d’anneau lorsque le ménisque
présente un aspect totalement circulaire
mais ouvert en son centre. Les incidences

respectives de ces 4 types sont de 70 a 80
%,10a26 %,0a8%et4a5%[11,12].

Type | : Complet

&
e

Type Il : "Wrisberg"

Type IV : Annulaire

Classification des ménisques latérawx discotdes selon Watanabe (3 types) complétée par Monleau (4° type).

Sur ces ménisques discoides, des Iésions
méniscales associées sont présentes dans 67
a90 % des cas [11,13]. Une dégénérescence
kystique  centrale est  freqguemment
retrouvée, mise en évidence surtout par
I’IRM. Contrairement a ce qui est retrouvé
chez I’enfant, les lésions symptomatiques
de ’adulte sont le plus souvent des fissures
horizontales centrales, et s’il s’agit de
lésions verticales périphériques, elles sont
alors situées en arriere [12]. 8 % des
ménisques discoides sont bilatéraux [11,14]
avec une fréquence accrue chez les sujets
les plus jeunes. En présence d’une
ostéochondrite du condyle latéral du sujet
jeune, I’association avec un ménisque
discoide est trés frequente [15,16].

Les symptomes cliniques sont trés
variables et inconstants d’ou les difficultés
et retards possibles de diagnostic. Les
formes complétes et surtout le type «
Wrisberg » sont quasiment toujours
symptomatiques [17]. La douleur reste le
principal symptdme.

Le claguement sec (classique « snapping
knee syndrom » de Kroiss) (50 %) est moins
fréquent chez 1’adulte qu’il ne I’est chez
I’enfant.

Cette pathologie se révele en réalite plus
souvent par un syndrome meéniscal
classique blocages (50 %) [13],
épanchements ou instabilité. La palpation
peut retrouver un claquement sourd « clunk
syndrom » (25 %) lors du retour vers



Le ménisque latéral discoide : Du diagnostic a la PEC (Notre série et revue de la littérature)

I’extension vers 15-20°. Les tests
meéniscaux sont positifs une fois sur deux
[11].

Sur des radiographies standards face et
profil, 1’¢largissement de I’interligne et la
téte de la fibula haute semblent étre les
facteurs les plus predictifs  [18].
L’arthroscanner affirme le diagnostic en
retrouvant une interposition plus ou moins
compléte entre le condyle et le plateau tibial
d’'un ménisque ¢épais et allongé [19].
L’imagerie par résonance magnétique a
pour certains une sensibilité trés forte pour
ce diagnostic [20]. Asik et al. [21], sur une
série importante de 197 patients opérés,
notent tout de méme une discordance entre
I’IRM et I’arthroscopie dans un 1/3 des cas.
Le critére diagnostique le plus connu est la
présence d’un ménisque continu entre les
segments antérieur et postérieur sur au
moins 3 coupes sagittales contigués de 5
mm d’épaisseur [22]. Samoto [23] introduit
2 nouveaux critéeres : le ratio sur les
séquences coronales de la largeur minimale
du ménisque sur la largeur maximale du
plateau tibial supérieur ou égal a 20 % et sur
les coupes sagittales le ratio de la somme
des largeurs des segments antérieur et
postérieur sur le diamétre maximal du
ménisque supérieur ou égale a 75 %. La
somme de ces deux critéres posséde une
sensibilité de 95 %. L’IRM apporte aussi
des précisions sur les lésions intra-
méniscales (non visibles a ’arthroscopie),
mais aussi sur 1’os, le cartilage et les
structures ligamentaires.

Aucun traitement chirurgical ne doit étre
proposeé aux patients asymptomatiques ou
lorsque le ménisque discoide est découvert
de maniére fortuite sous arthroscopie [24].
Les genoux symptomatiques de [’adulte
requiérent a priori une prise en charge
chirurgicale. La  méniscectomie  est
techniquement difficile car le ménisque est
souvent épais génant considérablement la
vision dans I’interligne. L’expérience des
opérateurs est également souvent faible sur
ces lésions relativement rares. La
méniscectomie totale proposée par Kaplan
[25]

peut parfois étre encore indiquée pour des
Iésions périphériques importantes avec
Iésions complexes associées en respectant si
possible 3 & 4 mm de mur meéniscal. La
résection « en une piece » est difficile.
Pellacci et Ikeuchi [13,14]
préconisent une mini-arthrotomie pour la
partie antérieure qui permet en outre de
réaliser une suture sur le rétinaculum afin de
retendre la capsule et ainsi prévenir
I’instabilit¢ latérale favorisée par la
résection du volume méniscal situé entre les
surfaces cartilagineuses.

Dans le type | de Watanabe (ménisque
discoide complet), lorsque 1’interposition
de la partie centrale épaisse dans I’interligne
géne la résection en une seule piéce, deux
techniques sont possibles : soit débuter par
la section antérieure [12,26], soit séparer la
résection en deux pieces : antérieure puis
postérieure [27].

La méniscectomie partielle [17] se veut plus
fréquente aujourd’hui mais elle ne peut
s’adresser qu’aux  lésions, souvent
horizontales, dont I’étendue se limite a la
partie centrale du ménisque discoide. Plus
étendue, elle prend le nom de «
méniscoplastie » qui consiste en un
morcellement progressif a la pince emporte-
piéce large laissant 6-8 mm de tissu
méniscal en périphérie [12]. En présence
d’une Iésion horizontale, la résection
centrale laisse souvent apparaitre un
feuilletage du ménisque en deux levres. Il
est alors recommandé de ne réséquer que la
levre inférieure en laissant 6-8 mm de levre
supérieure pour reproduire au plus pres
’anatomie semi-circulaire normale [20,24].
La réparation méniscale comporte la mise
en place de plusieurs points dans les parties
moyenne et antérieure, en avant du hiatus
poplité. Elle s’adresse aux lésions
périphériques verticales mais aussi pour
certains auteurs au menisque « type
Wrisberg » [28,29].
La combinaison d’une méniscectomie
partielle centrale et d’une réparation
périphérique a été publiée la premiére fois
par lkeuchi [14] en 1982. Avec le
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développement récent des techniques de
suture méniscale qui deviennent plus
faciles, de nombreux auteurs préconisent
cette combinaison dés qu’existe une lésion
verticale périphérique [29,30].
Sur une série de 49 patients ayant bénéficié
de meéniscectomies totales ou partielles,
revus a plus de 4 ans, Ikeuchi [14] retrouve
78 % d’excellents ou bons résultats et 21 %
de résultats médiocres. Les résultats des
méniscectomies partielles semblent
meilleurs avec au moins 85 % cotés E-B
selon les criteres d’Ikeuchi [21,31]. Sur une
série de reprises aprés méniscectomie
partielle pour ménisque discoide, Sugawara
[32] retrouve toujours une insuffisance de
résection. Mémes si les séries publiées sont
courtes, la combinaison d’une suture
périphérique et d’une résection centrale a
démontré son efficacité avec un taux de
cicatrisation identique aux sutures sur
ménisque de forme normale [30].
A long terme, de nombreuses séries ont
montré le potentiel arthrogéne éleve des
méniscectomies sur ménisque latéral de
forme normale semi-lunaire chez I’enfant
[33] et @ un moindre degré chez 1’adulte
[34]. La méniscectomie partielle a montré
sa nette supériorité sur la méniscectomie
totale afin de diminuer cette évolution
dégénérative [17,35].

CONCLUSION

La résection arthroscopique d’un
ménisque discoide reste une technique
difficile, qui nécessite le plus souvent une
bonne expérience afin de porter 1’indication
optimale (méniscectomie totale, partielle,
suture ou combinaison) et d’éviter les
lésions cartilagineuses iatrogéenes. Les
criteres diagnostiques cliniques et IRM sont
importants a rechercher pour faire un
diagnostic précis préopératoire et ainsi
anticiper les  difficultés  opératoires.
L’arthroscopie et le développement de
techniques de méniscectomies partielles
plus sélectives permettent actuellement
d’améliorer le résultat a long terme de cette
pathologie

CONFLITS D’INTERETS

Les auteurs déclarent ne pas avoir de
conflits d’intéréts en relation avec cet
article.
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CORRELATION IRM-
ARTHROSCOPIE
DANS LE
DIAGNOSTIC DES
LESIONS
MENISCALES ET
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RESUME

Dans le cadre de I’évaluation du niveau de
corrélation entre les résultats de I’IRM des
Iésions méniscales et ligamentaires a ceux
de I’arthroscopie, nous rapportons une série
comportant 100 cas des patients présentant
une suspicion clinique de Iésion méniscale
et/ou ligamentaire et ayant tous subi les
deux examens en vue d’une confrontation
des résultats. Dans notre série, 1’age des
patients varie entre 16 ans et 55 ans et 43%
des patients entre 21-30 ans, le sexe
masculin est prédominant avec 88% et les
accidents de sport sont les plus responsables
des lésions méniscales. Les motifs de
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consultation sont dominés par la douleur
(94% des cas), le blocage et I’instabilité, la
corne postérieure du ménisque interne étant
la plus lésée. La Corrélation IRM-
Arthroscopie est appréciée a 1’aide de la
sensibilité et de spécificité qui sont
respectivement de 97.3% et 88% pour le Ml
et 94.8% et 100% pour le ME et 100% et
91,8% pour LCA, avec une discordance
observée dans seulement 7 cas pour les
lesions méniscales et un 3 cas pour les
Iésions ligamentaires. Les bonnes valeurs
prédictives  positives et  négatives
respectivement 96.1% et 91,6 % pour le Ml
et 100% et 96.8% pour le ME et 94,4% et
100% pour LCA, pourraient justifier la
décision de renoncer a l'arthroscopie a visée
diagnostique. On remarque qu’une IRM
normale permet a priori d'éliminer le
diagnostic de lésion meéniscale et donc
inutile de proposer une arthroscopie. En
revanche le risque de diagnostic abusif
existe devant une IRM anormale

MOTS-CLES : Lésion  méniscale/
ligamentaire, corrélation, IRM,
Arthroscopie

ABSTRACT

As part of the assessment of the level of
correlation between MRI results of
meniscal and ligament injuries and those of
Arthroscopy, we report a series of 100 cases
of patients with a clinical suspicion of
meniscal and/or ligament lesion and who
have all undergone the two examinations
for a comparison of the results and collected
retrospectively. the age of patients varies
between 16 and 55 years and 43% of
patients between 21 and 30 years, the male
is predominant with 88% and sports
accidents are the most responsible for
meniscal injuries. Reasons for consultation
are dominated by pain (94% of cases),
blockage and instability, the posterior horn
of the internal meniscus being the most
damaged. The MRI-Arthroscopy
Correlation is assessed using sensitivity and
specificity which are respectively 97.3%
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and 88% for MI and 94.8% and 100% for
ME and 100% and 91,8% for ACL, with
discordance observed in only 7 cases for
meniscal lesions and only 3 case for
ligament lesions. The good predictive
values positive and negative respectively
96.1% and 91,6% for MI and 100% and
96.8% for EM and 94,4% and 100% for
ACL, could justify the decision to waive
arthroscopy for diagnostic purposes. We
note that a normal MRI allows a priori to
eliminate the diagnosis of meniscal lesion
and therefore unnecessary to propose an
arthroscopy. On the other hand, the risk of
an abusive diagnosis exists in front of an
abnormal MRI.

Keywords: Meniscal lesion/ ligament,
correlation, MRI, Arthroscopy

INTRODUCTION

La lésion méniscale est une affection
fréquente en pratique sportive. Elle peut
compromettre la carriere sportive du
patient. La clinique garde une place dans le
diagnostic positif mais 1’imagerie par
résonance magnétique (IRM) parait
actuellement le moyen d’exploration
complémentaire le plus performant de ces
Iésions [1]. Nous voulons savoir dans quelle
proportion cet examen s’approcherait de
I’ultime diagnostic anatomique offert par
I’arthroscopie. L’objet de cette ¢tude
rétrospective est donc de déterminer le
degré de corrélation entre les résultats de
I’IRM et ceux de I’ Arthroscopie du genou
[2] d’une part et d’autre part d’approcher la
sensibilité, la spécificité et les valeurs
prédictives de I’IRM dans cette étude ; ainsi
que le profil épidémiologique et clinique de
ces lésions

MATERIELS ET METHODES

Notre travail comporte une série de 100 cas
de malades colligés de fagon rétrospective
au sein de notre service sur une période de
5 ans (janvier 2015 a janvier 2020) ; En se

basant sur 1’analyse des dossiers, comptes
rendus d’IRM et opératoires.

L’IRM utilisée pour la plupart des patients
dans notre étude est un appareil du service
de Radiologie ; une machine de 1,5 Tesla de
nouvelle genération. La collecte des
données a été faite a 1’aide d’une fiche
d’exploitation et l’interprétation de nos
résultats s’est fait a 1’aide du logiciel
d’épidémiologie SPSS version 25.0.
L’étude repose sur la comparaison entre les
données radiologiques représentées par
I’IRM, et les données anatomiques
représentées par 1’Arthroscopie du genou
concernant les lésions méniscales et
ligamentaires, afin  d’approcher Ia
sensibilité, la spécificité, les valeurs
prédictives positive et négative de I’IRM
dans notre contexte ainsi que les causes
d’erreurs diagnostiques

RESULTATS

Dans notre série, 1’age des patients varie
entre 16 ans et 55 ans avec un maximum de
Iésions retrouvé entre 21 et 30 ans (43
patients).

Une nette prédominance masculine a été
retrouvée (88% des hommes pour
seulement 12% de femmes). Le genou droit
est le plus atteint dans 55% contre 45% pour
le c6té gauche. On remarque que le
compartiment interne est le ménisque le
plus atteint dans 63%. Concernant I’activité
professionnelle 28% des patients étaient des
étudiants, 25% des ouvriers, 18% des
commercants et 17 % des fonctionnaires.
Pour [I’activité physique 58% de nos
patients pratiquaient un sport de loisir.

Le délai moyen entre le début des
symptomes ou 1’accident déclencheur et la
réalisation de I’'IRM a été de 20,5 mois avec
comme délai maximal de 10 ans et minimal
de 7 jours. Par ailleurs le délai moyen entre
la réalisation de I’ Arthroscopie apres I’IRM
a été de 11,2 mois avec comme délai
maximal de 6 ans et minimal de 26 jours.
La symptomatologie était principalement
faite de la douleur rapportée dans 94% des
patients. Elle est associée a d’autres signes
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fonctionnels dont les principaux sont le
blocage lors de 1’extension — flexion avec
un pourcentage de 59%, [Dinstabilité
articulaire qui est retrouvée chez 57% de
notre série (les signes fonctionnels ont été
résumés dans le tableau 1).

Slgnes fonctionnels Nombre Pourcentage
Douleur 94 94%
Blocage articulaire 59 59%
Instabilité articulaire 57 57%
Bruits articulaire 17 17%
Craquements 13 13%
Dérangement interne 9 %

Tableau 1: Répartition selon les signes
fonctionnels reportés.

Les données de I’examen clinique ont été
résumees dans le tableau 2.

Signes physiques Nombre Pourcentage
Syndrome méniscal 77 77%
Signe de Lachman 51 51%
Tiroir postérieur 7 7%
Epanchement articulaire 43 43%
Signe de Rabot 14 14%
Varus -Valgus 12 12%
Laxité périphérique 10 10%

Tableau 2: Répartition selon les signes
physiques

Tous nos patients ont bénéficié¢ d’au moins
une Radiographie standard et une IRM du
genou pour mieux étudier les lésions
suspectées.

La radiographie standard a révélé chez 16
patients des Iésions arthrosiques comme les
ostéophytes et pincement de I’interligne
articulaire ; et chez 10 patients a objectivé
une fracture du plateau.

Résultats de I’IRM :

Concernant les résultats de I’IRM notre
étude a porté plus d’intérét a I’analyse des
Iésions méniscales et du pivot central.

Les lésions du ménisque interne sont au
nombre de 76 soit 76%, Les lésions du
ménisque externe sont retrouvees chez 37
patients. L’IRM a objectivé dans 66% du
cas des lésions de LCA dont 47% sont des
ruptures totales ; 10% sont des désinsertions
et 9% sont des ruptures partielles alors que
I’atteinte de LCP a été notée dans 8%
seulement.

Au cours de notre étude, les lésions des
ligaments collatéraux relevées sont peu

nombreuses. En effet, 11 Iésions du
ligament collatéral médial ont été
objectivées contre 5 cas de lésion de
ligament collatéral latéral.
Les résultats obtenus en IRM ont été
résumeées dans le tableau 3.

Lésions Nombre de cas
Ménisque Interne 76 cas
isque externe 37 cas
Corne postérieur 78 cas
Segment moyen 20 cas
Lésions méniscales Corne antérieur 15 cas
Fissure 75cas
Anse de sceau 23 cas
Kyste méniscale 11 cas
Ménisque discoide 4 cas
i . Ligament croisé antérieur 66 cas
Lésions des ligaments croisés - -
Ligament croisé p 8 cas
, Ligament collatéral médial 11 cas
Ligaments collatéraux X "
Ligament collatéral latéral 5 cas
Epanchement articulaire 59 cas
Signes de Gonarthrose 17 cas
Autres Kyste poplité 5cas
Subluxation de la rotule 4 cas
Contusion du plateau tibial ou des condyles fémoraux 13 cas
Patella bipartite 5Cas

Tableau 3: Le diagnostic retenu en IRM.
Résultats de 1’arthroscopie :

On a eu 7 cas de discordance entre les
données de I'IRM et celles de
I’arthroscopie, dans trois cas on a retrouveé
lors de la chirurgie des lésions de chondrite
(grade I garde 111) alors que I’'IRM décrivait
une lésion méniscale. Dans deux cas,
I’arthroscopie a découvert une Iésion
méniscale en anse de sceau qui n’avait pas
été révélée par I'IRM sur le ménisque
externe. Dans deux autres cas, I’IRM avait
décrit une fissure grade Il du ménisque
externe passant a coté d’une autre fissure du
ménisque interne.

Dans notre série, 66 patients ont été
identifiés par ’IRM comme porteur de
lésion LCA. 47 d’entre eux avaient des
ruptures totales évidentes a I’IRM, 9 autres
avaient des ruptures partielles et 10 cas
avaient des désinsertions. L’arthroscopie a
identifié 47 ruptures totales ; 10
désinsertions et 6 ruptures partielles au lieu
de 9 initialement décri par I’IRM. Huit cas
de LCP retrouvé a la chirurgie comme a
I’IRM.

Le tableau 4 résume les résultats obtenus a
I’arthroscopie.
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Lésions Nombre de cas

75 cas ( discorde: 3cas de moins|

Ménisque Interne
q chondrite, 2 cas de plus non vu)

39 cas (discorde : 2 cas de

Ménisque externe
plus non vu)

77 cas (discorde: 3 cas de
moins chondrite, 2 cas de plus
non vu)

Corne postérieur

éslons méniscales 22 cas(discorde : 2 cas de plus

Segment moyen
anse de sceau)

Corne antérieur 15 cas(concorde)

Fissure 77 cas(2cas de plus non vu)

Anse de sceau 25 cas (2 cas de plus non vu)

Kyste méniscale 11 cas

Ménisque discoide 4 cas

Ligament croisé antérieur 63 cas (3 cas de moins)

8 cas

L éslons des ligaments Ligament croisé postérieur

crolsés Signes de Gonarthrose 18 cas (cas de Plus)

62 cas (3 cas de plus)

retenu en

Epanchement articulaire

Tableau 4: Le diagnostic
arthroscopie.

Corrélation IRM- ARTHROSCOPIE :

On a noté une corrélation dans la majorité
des cas. (Tableau 5).

Pour le ménisque interne :

-Prévalence des 1ésions méniscales a I’IRM
: 76/100=76%

-Sensibilité (73/75) x100 = 97.3%
Capacité du test a détecter les malades
-Spécificité : (22/25) x100= 88% Capacité
du test & détecter les non malades

-VPP (valeur prédictive positive) = (73/76)
x100= 96 .1% Probabilité d’étre
réellement malade

-VPN (valeur prédictive négative) = (22/24)
x100= 91 ,6 % : Probabilité de ne pas étre
malade

Pour le ménisque externe :

-Prévalence des Iésions méniscales a I’IRM
: 37/100= 37%

-Sensibilité : (37/39) x100 = 94.8% et
Spécificité : (61/61) x100 = 100%

-Valeur prédictive positive : (37/37) x100
= 100% et Valeur prédictive négative :
(61/63) x100 = 96.8%

Pour LCA:

-Prévalence des 1ésions de LCA a I'IRM :
66/100= 66%

-Sensibilité : (63/63) x100 = 100% et
Spécificité : (34/37) x100 = 91,8%

-Valeur prédictive positive : (63/66) x100 =
94.4% et Valeur prédictive négative
(34/34) x100 = 100%
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75 cas (discorde: 3cas de moins chondrite, 2 cas
de plus non vu)

Ménisque Interne 76 cas

Arthroscopie IRM

39 cas (discorde : 2 cas de plus anse de
sceau)

Ménisque externe 37 cas

77 cas (discorde: 3cas de moins chondrite, 2 cas
de plus non vu)

Corne postérieur 78 cas

22 cas (discorde : 2 cas de plus anse de sceau) 20 cas

S_Cgl‘l'l!l'lt moyen

Corne antérieur 15 cas (concorde) 15 cas

Fissure 77 cas (2cas de plus non vu) 75 cas

Anse de sceau 23 cas

Kyste méniscale

Ménisque discoide
Ligament crolsé antérieur

25 cas (2 cas de plus non vu)

11 cas 11 cas

4 cas
66 cas

4 cas
63 cas (3 cas de moins)

Ligament croisé postérieur 8 cas 8 cas

Signes de Gonarthrose 18 cas (1 Cas de plus) 17 cas

Epanchement articulaire 62 cas (3 cas de plus) 59 cas

Tableau 5:
ARTHROSCOPIE.

Corrélation IRM-

DISCUSSION

La place de Il'arthroscopie a été mieux
précisée par 'ANDEM (Agence Nationale
pour le Développement de [I'Evaluation
Medicale) a la suite de la "Conférence de
Consensus" du 7 octobre 1994 [3] [4]. C’est
un geste thérapeutique et diagnostique mais
en matiere de ménisque beaucoup plus
rarement a visée diagnostique. Son
caractére invasif et ses complications méme
si elles sont rares (moins de 1%) vont contre
son utilisation fréquente en routine
diagnostique. En effet, dans la majorité des
cas, l'examen clinique et les examens
complémentaires modernes (IRM, Arthro-
scanner, ...) permettent de faire le
diagnostic, et le recours a l'arthroscopie
diagnostique n'est indiqué que si leurs
renseignements sont insuffisants.
L'arthroscopie permet de visualiser avec
précision la cavité articulaire, les
ménisques (interne et externe), les
cartilages, la membrane synoviale et les
ligaments croisés [5] Dans son cOté
thérapeutique, 1’arthroscopie peut ¢étre
couplée a la chirurgie a ciel ouvert si les
Iésions méniscales sont associées a d’autres
Iésions plus complexes exigeant le recours
a cette technique.

En matiére diagnostique, les valeurs de la
corrélation IRM-Arthroscopie sont les plus
importantes a bien interpréter, le clinicien
se demandant avec quelle probabilité le test
dit la vérité. La valeur prédictive positive
est la probabilité que la maladie (lésion
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méniscale ou ligamentaire dans notre cas)
soit présente lorsque le test est positif. Dans
notre série, avec de trés bonnes valeurs de
VPP (94.4% et 100%) ceci signifie que la
probabilité que le sujet soit porteur d’une
Iésion méniscale ou ligamentaire est élevée
lorsque le résultat IRM est positif, et donc
I’IRM est trés fiable. La valeur prédictive
négative est la probabilité que la maladie
(Iésion méniscale ou ligamentaire) ne soit
pas présente lorsque le test est négatif. De la
méme maniére on remarque que notre IRM
est fiable vu les bonnes valeurs prédictives
négatives (91,6% et 100%). Nos résultats
concordent avec ceux de la littérature
comme on le remarque ici-bas [6] [7] [8] [9]

[10] [11] [12] [13].
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Spécificité

L’arthroscopie du genou est considérée
comme Golden standard permettant un
double intérét diagnostique et
thérapeutique. Cependant, en ce qui
concerne le volet diagnostique qui nous a
beaucoup occupés dans notre travail, il a
certaines lacunes notamment dans la
description des Iésions méniscales grade I et
Il qui sont tout simplement invisible, au
niveau des ménisques déja opéré, de la
méme maniere que pour certaines lésions
d’allure dégénérative. Ceci a constitué aussi
la limite a notre étude s’agissant des
objectifs de notre corrélation. En effet, on

12

s’¢était donné 1’objectif de déterminer le
niveau de corrélation selon I’existence ou
non d’une fissure méniscale, sa localisation,
le type de la lésion, ce qui a été possible
avec d’excellents résultats. En revanche, il
nous a été difficile voire impossible de
préciser le niveau de corrélation de la
classification selon le grade de gravité. On
retiendra que I'IRM garde tout son
importance inégalable & nos jours dans la
détection des lésions méniscales et
ligamentaires. Il permet de faire une bonne
cartographie lésionnelle fiable sans faire
recours a une technique invasive qu’est
’arthroscopie.

Dans la littérature, la sensibilité de I'lRM est
en moyenne de 90 % (82 a 97 %) et sa
specificité de 57 a 98 %. [14] [15] [16] Il
existe donc environ 10 % de discordance
entre IRM et donnees chirurgicales, parmi
lesquelles 40 % sont inévitables (y compris
rétrospectivement). Ce sont les faux positifs
et faux négatifs de I’IRM, dont 40 % sont
liés a des aspects équivoques et difficiles, et
20 % sont des erreurs d'interprétation et
piéges anatomiques. Les travaux de Y.
Bouju et Coll, [17] ou Il existait par
exemple & la premiére lecture 13 faux
positifs pour le ménisque médial et cing
pour le latéral, contre neuf et zéro a la
seconde lecture), ont prouvé qu’on peut
palier a ces erreurs.

CONCLUSION

Il s’est avéré que 'IRM est un examen
fiable dans la détection des lésions
méniscales et ligamentaires (existence ou
non d’une lésion) et de leur localisation
précise (ménisque interne ou externe). En
revanche, il 1’est moins lorsqu’il s’agit de
les décrire en détails avec précision lorsque
le délai de réalisation de I’IRM est long, les
piéges anatomiques qui prétent confusion
ainsi que la complexité des traits lors des
traumatismes violents, un ménisque déja
Opére, de certaines pathologies
inflammatoires et degénératives difficiles a
décrire. Comme recommandations pour
améliorer le niveau de corrélation entre les
résultats de I'IRM a ceux obtenus a I
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arthroscopie, il faut réduire les délais de
consultation, de réalisation de I’IRM et de
I’arthroscopie, le radiologue doit faire plus
d’attentions pour les piéges anatomiques et
sur des ménisques déja opéres, les lésions
radiales et dégénératives. Il s’aveére que la
relecture des clichés par un ou deux autres
radiologues ignorant le diagnostic améliore
aussi les wvaleurs de sensibilité, de
spécificités ainsi que les valeurs prédictives.
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ANTERIOR
SHOULDER
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YOUNG ATHLETES: A
\REVIEW OF 5 CASES/
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O. Agoumi , A. Daoudi

ABSTRACT

The arthroscopic BANKART technique is
part of the surgical treatment panel for
anterior shoulder instability, allowing the
reinsertion of the antero-inferior labrum as
well as the capsule at the level of the
anterior edge of the glenoid. Its indication is
based on a set of criteria brought together in
the ISIS score, which must be less than or
equal to 3 for an optimal result and a lower
recurrence rate. Our first experience
showed the success of this technique in
young sports patients with a nil recurrence
rate and recovery of sports activity at 3
months after an average follow-up of 26
months.

Keywords : Shoulder, Anterior instability,
Arthroscopic Bankart , young athletes.
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INTRODUCTION

Anterior shoulder instability is a frequent
condition in young, active and often athletic
individuals, dominated by the recurrence of
anteromedial dislocations. The treatment of
this instability involves surgery on the soft

and bony tissues, in the open or under
arthroscopy.

The arthroscopic Bankart technique allows
the reinsertion of the antero-inferior labrum
and the capsule at the level of the anterior
edge of the glenoid. It uses a set of criteria
for selecting eligible patients for a better
result and therefore less recurrence. We
report our first experience

through a series of 5 patients, young and
athletic, operated using this technique.

MATERIALS AND METHODS

Between January 2018 and June 2021, our
series includes 5 patients with recurrent
anterior dislocations, following sports
accidents, treated exclusively by an
arthroscopic Bankart in the orthopedic
traumatology department "A" at the CHU
Mohammed IV in Oujda. the surgical
indication was made from the 2nd episode
of dislocation.

The average postoperative follow-up was
26 months, with extremes ranging from 12
months to 42 months. The recurrence rate
was nil, with satisfactory results according
to the ROWE score, and a return to sport
from the 3rd month.

RESULTS

The 5 patients were male (100%), with
an average age of 25 years (22-29 years) at
the time of surgery. The dominant side was
right in all cases (100%). The
symptomatology was dominated by
recurrent dislocation (4 cases), associated
with one case of recurrent subluxation. We
noted an average of 9 dislocations per
patient (4 to 13 accidents). The first episode
of dislocation always occurred in a
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traumatic context during a sports activity.
All the patients practiced sports at different
levels. On clinical examination, the
apprehension to the arm was positive in all
cases (100%), the relocation test was
positive (2 cases), the tendon and
subacromial impingement tests were
negative , with no constitutional hyperlaxity
(Beighton's signs) [1], or neurological
deficit (fig 1) .

Figure 1: clinical examination of the
shoulder

All our patients had a standard
radiological assessment including a face
view (neutral, internal and external rotation)
and a Bernageau profile (fig 2) .
Q ® O

Frontal radiograph of the
shoulder in external rotation, Bernageau

Figure 2 :

Incidence :
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Five patients had undergone a CT scan
of the shoulder. This radiological

assessment did not show Malgaine's notch
with a single case of Bony Bankart on the
scanner (Fig.3).

The therapeutic decision based on the
ISIS score, established between 1 and 2 for
all cases, was to perform an arthroscopic
BANKART. After exploration, the
procedure consisted of assessing the
presence of a HILL SACKS lesion, which
was noncommittal in all cases, and did not
require a filling procedure. The anterior-
inferior labral detachment and the capsule
were then fixed at the anterior glenoid rim
at around 15 and 17 o'clock using metal
anchors after the anteroinferior edge had
been raised(Fig. 4,5 ). It should be noted
that the patients had no associated lesions
on the rest of the labrum.

Figure 4: Non-engaging Malgaine notch, Anteroinferior
labral detachment,  Anteroinferior glenoid rim
advancement, Implantation of a metal anchor
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‘ : |
Fiqure 5 : Tightening of the anchor knot, Two anchors
placed at 15 and 17 o'clock of the glenoid rim,
Reinsertion of the anteroinferior labrum by two
anchors, Radiological control of the anchor location

Post-operatively, the upper limb was
immobilised in elbow to body for 4 weeks
with  pendulum movements allowed,
followed by self-passive rehabilitation until
two months when active rehabilitation was
started. All patients were reviewed with
regular check-ups. The follow-up included
a clinical evaluation, based on mobility,
pain and instability, leading to a functional
result assessed by the Rowe score [2], with
an excellent result in 2 cases, good in 3
cases. A follow-up radiological check
consisted mainly of an evaluation of the
position of the anchors in relation to the
anterior glenoid rim and the appearance of
glenohumeral osteoarthritis, assessed by the
Samilson classification [3]. This check was
without  abnormalities.No  cases  of
recurrence of dislocation were noted, and
all the patients resumed sport from the 3rd
month. (fig6).

4

Figure 6 : clinical results at 3 months

Discussion

Anterior shoulder instability is a
frequent and disabling condition in young
people. It is easy to diagnose with a wide
variety of surgical treatments depending on
the terrain and the anatomical and
pathological lesions that dictate the choice
of treatment. Capsulo-ligamentary lesions
are the site of disinsertion of the
anteroinferior capsule and its ligamentous
reinforcements of the anteroinferior edge of
the glenoid. Glenoid lesions are
anteroinferior and are either crushes or true
fractures (Bony Bankart); humeral bone
lesions are represented by posterosuperior
notches of the humeral head known as
Malgaigne (or Hill Sacks).The surgical
techniques described all seek to eliminate
one or more of the factors that contribute to
instability. The Bankart technique is the
standard procedure for capsuloligamentous
retractors [4], either open or arthroscopic.
Proper positioning of the labrum and
capsular retention helps to prevent humeral
head translation and compression [5-6].In
arthroscopy, the technique was first
described by Lany Johnson [7] in 1982.
Since then, research has led to the
development of new techniques using
metallic and resorbable anchors.The
treatment strategy for anterior
glenchumeral instability is  defined
according to the Instability Severity Index
Score (ISIS) published in 2007 by Balg and
Boileau [8], which highlights risk factors
for failure of treatment of instability by
arthroscopic Bankart repair. The higher the
ISIS score, the higher the risk of recurrence.
Thus, an ISIS score < 3 is associated with a
5% risk of failure of isolated arthroscopic
Bankart and an ISIS score greater than 6 is
correlated with a 70% risk of failure. The
therapeutic  choice between isolated
Bankart, Bankart and Hill Sachs Filling or
bone block under arthroscopy is therefore
proposed according to the history, the type
of sport practised, the age of the patient, the
presence of hyperlaxity during the clinical
examination, and the bone defects noted on
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the imaging work-up (X-ray and CT scan):
size of the Hill Sachs lesion, presence of
glenoid erosion or glenoid fracture. All
these criteria are combined in the ISIS
score, which plays an important role in the
treatment strategy [9].This technique is
associated with a recurrence rate of 11 to
22% in young patients, depending on the
author. Indeed, Wheeler [10] in 1989
published a recurrence rate of 22% for
Bankart under arthroscopy in a population
of young athletes. Mazzoca [11] in 2005
found a recurrence rate of 11% after
Bankart repair in young people playing
contact sports. In 2014, a study by Loannis
Gigis [12] reported a 13% recurrence rate
after arthroscopic Bankart. The weakness
of these studies is that they underestimate
the failure rates of the treatments because
their follow-up is often equal to 2-3 years
whereas 50% of failures appear after 2 years
post-surgery [13-14].

CONCLUSION

The Bankart arthroscopic procedure has
been shown to be effective in young athletic
patients with anterior shoulder instability
meeting ISIS score criteria with a lower
recurrence rate.
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MENISCAL LESIONS

IN ADOLESCENTS
QVITH ACL RUPTURE
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V. Lethai, M. Raad, M. Brax, M. Fadili

RESUME

La rupture du LCA chez I’enfant est une
Iésion grave qui expose le genou aux lésions
méniscales puis secondairement a moyen
terme a D’arthrose, leur incidence augmente
constamment depuis les années 90 avec la
pratique toujours croissante des activités
sportives « pivots », telles que le football, le
basket, la handball, le rugby ou encore la
gym. Le but ¢était d’étudier les
caractéristiques de la population de sujets
atteints et rechercher des facteurs de risque de
Iésions meniscales et cartilagineuses. Il s'agit
d'une étude épidémiologique rétrospective,
descriptive et analytique, porté sur 80 enfants
qui avaient consulté pour une rupture du
LCA. Au centre de consultation orthopédique
au CH Haguenau, de mars 2014 jusqu’en
Novembre 2022, avec une moyenne d'age de
13,8 ans. Le diagnostic était basé sur
I'interrogatoire I'examen clinique et I'IRM
comme examens paracliniques. Les 15
parameétres ayant eté analysés sont comme
suit: I’age au moment du traumatisme initial,
le sexe, I'indice de masse corporelle (IMC)
corrigé, le coté , le type de sport pratique, le
niveau sportif, le score de Tegner, la
circonstance du traumatisme causal, le délai
avant la consultation, le délai avant ’'IRM, la
tentative de traitement fonctionnel, le délai
avant la chirurgie, les Iésions méniscales

Conflit d’intérét : Les auteurs ne déclarent aucun
conflit d’intérét en rapport avec la rédaction de cet
article.
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associées. L’age au moment de la chirurgie,
et a la fin le compte rendu opératoire. Il existe
toujours un débat sur le traitement optimal
des ruptures du LCA. Elle a plupart des
chirurgiens hyperspécialisée en domaine
soutient la chirurgie précoce, dans le but de
prévenir les lésions secondaires et retrouver
le plus rapidement possible le niveau
d'activités physiques antérieures. Sur les 80
cas, 88,75% ont eu un traitement chirurgical
par contre 11,25% cas ont eu un traitement
fonctionnel, avec un IMC corrigé médian de
19,7. 41,25% des cas présentaient des
lésions méniscales associées. Les 3 sports les
plus fréqguemment pratiqués étaient le
Handball le rugby et le football. On retrouve
également une relation étroite entre lésion
méniscale et I''MC corrigé. Nos résultat sont
en concordance avec la littérature, qui est en
faveur d'une réparation précoce du ligament
croisé antérieur chez les adolescents sportifs,
d'autant plus chez eux qui on a un IMC.

MOTS CLES
LCA, MENISQUE, IMC, SPORT.
ABSTRACT

ACL rupture in children is a serious injury
that exposes the knee to meniscal damage and
then, in the medium term, to osteoarthritis.
The incidence of this type of injury has been
rising steadily since the 1990s with the ever-
increasing practice of "pivotal” sports such as
football, basketball, handball, rugby and
gymnastics. The aim was to study the
characteristics of the population of subjects
affected and to identify risk factors for
meniscus and cartilage damage. This was a
retrospective, descriptive and analytical
epidemiological study of 80 children who had
consulted an orthopaedic clinic for an ACL
rupture. At the orthopaedic consultation
centre at Haguenau Hospital, from March
2014 to November 2022, with an average age
of 13.8 years. Diagnosis was based on
questioning, clinical examination and MRI as
paraclinical examinations. The 15 parameters
analysed were as follows: age at the time of
the initial trauma, sex, corrected body mass
index (BMI), side, type of sport practised,
sporting level, Tegner score, circumstances of
the causal trauma, time to consultation, time
to MRI, attempt at functional treatment, time
to surgery, associated meniscal lesions. The
age at the time of surgery, and at the end the
operative report. There is still a debate on the
optimal treatment of ACL ruptures. Most
surgeons who specialise in this area support
early surgery, with the aim of preventing
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secondary damage and returning to the
previous level of physical activity as quickly
as possible. Of the 80 cases, 88.75% were
treated surgically and 11.25% functionally,
with a median corrected BMI of 19.7. 41.25%
of cases had associated meniscal lesions. The
3 most frequently practised sports were
handball, rugby and football. We also found a
close relationship between meniscal injury
and corrected BMI. Our results are in line
with the literature, which is in favour of early
repair of the anterior cruciate ligament in
adolescent athletes, especially those with a
BMI.

KEYWORDS
ACL, MENISQUE, BMI, SPORT.
INTRODUCTION

La fonction principale du ligament croisé
antérieur (LCA) est d'empécher la translation
antérieure du tibia. Il agit comme un
stabilisateur secondaire contre la rotation
interne du tibia et le valgus du genou [1-2], et
comme le stabilisateur passif primaire a la
translation antérieur du tibia par rapport au
fémur [3-4]. La stabilité passive du genou est
assurée par le systeme ligamentaire et la
stabilitt ~ active  par le  systéme
neuromusculaire. Le LCA chemine de I'avant
du plateau tibial vers la face interne du
condyle fémoral externe. D a son orientation
spécifique, le LCA contribue a une stabilité
rotatoire dans les deux plans frontal et
transversal. Cela ne parait pas évident si nous
regardons le schéma du genou de face [5-6].
Un LCA intact protege les ménisques des
forces de cisaillement qui se produisent lors
de manceuvres sportives, telles que
’atterrissage d’un saut, pivotant ou la
décélération d’une course. Les ruptures du

LCA se traduisent souvent par un
épanchement articulaire, une faiblesse
musculaire, un mouvement altéré, une

diminution de la performance fonctionnelle,
et peuvent conduire a la perte d'une saison
entiére chez les jeunes sportifs [7]. Le LCA
est I'un des ligaments les plus fréqguemment
blesses du genou. La prévalence d'une rupture
du LCA chez un athléte pédiatrique avec une
hémarthrose traumatique du genou est
environ 65% [8]. Les ruptures du LCA
représentent 50% ou plus de toutes les lésions
du genou, ce qui rend ce ligament
particulierement important dans toute
discussion sur les lésions au niveau du genou
[9]. Ceci n’est pas le cas dans une nouvelle
étude épidémiologique, ayant comme
population des patients au lycée sportifs, qui
a montré un taux de lésion du LCA de 20.5 %
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[10]. Le LCA est parmi les structures les plus
fréeguemment  étudiées de  I’appareil
locomoteur au cours des derniéres décennies
et a fait I’objet d’un grand nombre d’études
anatomiques et biomécaniques. Les lésions
du LCA font partie des atteintes les plus
communes et dévastatrices du genou et sont
dues essentiellement a 1’activité sportive [7].
Les lésions du LCA affectent frequemment
les personnes actives, les jeunes et le sexe
féminin. Ces derniéres représentent deux a
dix fois plus de risque que les hommes jouant
le méme sport [11-18]. Ces lésions du LCA
sont également associées a long terme a de
séquelles cliniques qui incluent les lésions
méniscales, les lésions cartilagineuses et un
risque accru d'apparition précoce d’arthrose
post-traumatique [19-23]. Les médecins qui
soignent les jeunes athletes ont noté une
augmentation du nombre de lésions du LCA
au cours des 2 derniéres décennies. La
littérature récente suggere une augmentation
de I’incidence des lésions du LCA chez les
enfants et cette augmentation est due a une
plus grande participation aux sports organisés
et aux sports a forte demande a un age
précoce  [24-25].  Cependant,  cette
augmentation peut étre due a la
sensibilisation accrue au fait que les Iésions
du LCA peuvent survenir chez les enfants et
aux progres des méthodes diagnostiques car
aucune  étude  epidémiologique  n’est
disponible pour soutenir ce fait en pédiatrie.
Vue cette augmentation de diagnostic de
rupture de LCA dans la population
pédiatrique et le risque que peut entrainer
cette rupture, on a eu 1’idée de faire une étude
épidémiologique pour essayer de trouver une
certaine liaison entre les différents parametres
pour prévenir les séquelles a long terme
comme les lésions méniscales, lésions
cartilagineuses.

MATERIEL ET METHODE

L'approbation éthique pour cette étude a été
obtenue du Comité d’Ethique institutionnel.
I s’agit d’une étude rétrospective
épidémiologique descriptive et analytique.
Elle a englobé 80 enfants, qui ont consulté
pour une rupture du LCA. La consultation a
été faite au CH Haguenau, de mars 2014
jusqu’en Novembre 2022. L’intervalle d’age
était entre 7 et 19 ans. On a exclu les patients
avec des fractures des épines tibiales. Quinze
parameétres ont été enregistrés et analysés:
I’opération, I’age de I’opération, le sexe, I’age
du trauma initial, I’'IMC corrigé, le coté, le
délai de ligamentoplastie, le type de sport, le
score de Tegner, le niveau sportif , la
circonstance de trauma initial, le delai de
I’IRM, le délai de la consultation, 1’essai de
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traitement  fonctionnel et les Iésions
méniscales associées. Concernant la prise en
charge chirurgicale, il a fallu préciser si elle a
eu lieu et a quel &ge elle a été faite. On ainclu
13 types de sport. Le score de Tegner précise
le niveau d’activité de 0 a 10. On a ainsi défini
le niveau sportif, s’il s’agit d’un sport de
compétition ou seulement de loisir. La
circonstance du trauma initial peut
simplement étre directe ou indirecte. Un
trauma direct peut étre soit un trauma par un
adversaire sur le genou soit une chute sur le
genou. Par contre un trauma indirect c’est
quand rien ne rentre en contact avec le genou.
Chez un certain nombre d’enfant on a essayé
un traitement fonctionnel, défini par un
protocole bien précis de prise en charge par
de la physiothérapie pendant 6 mois. Les
Iésions méniscales associées peuvent étre
aigues ou secondaires. Une lésion aigue est
une lésion qui a été découverte sur la premiére
IRM faite durant les 5 premiers mois apres le
traumatisme initial. Une Iésion secondaire
concerne toute lésion dont le diagnostic a été
posé a partir du 5éme mois apres le
traumatisme initial, soit une lésion visualisée
sur une 2éme imagerie ou bien lors d’une
ligamentoplastie. Le diagnostic de rupture du
LCA a été établi sur IRM pour tous les
enfants mais a différents intervalles suivant la
présentation du patient a la consultation. La
ligamentoplastie a été faite par différentes
techniques: soit en passant par le cartilage de
croissance (Transphysaire), soit en épargnant
le cartilage de croissance (Epiphysaire). Une
greffe DT4 et différents types de fixation de
la greffe ont été choisi. A savoir que les
opérations ont été faites sous arthroscopie et
par différents opérateurs du service. Du point
de vue statistique, 1’étude a été divisée en
deux parties :

e FEtude descriptive avec lecture des

résultats.
e FEtude analytique pour trouver des
liaisons entre tous ces parametres.

RESULTATS

Etude descriptive :

Patients opérés : Sur les 80 cas ,71 (88,75%)
ont eu un traitement chirurgical par contre 9
(11,25%) cas n’ont pas eu un traitement
chirurgical. La moyenne d’age des patients
opérés est de 13.81 ans +/- 1.97. Sexe : 57
(71,25%) des enfants étai nt de sexe masculin
et 23 (28.75%) de sexe féminin. L’age moyen
lors du trauma initial (TI) était 13.03 ans +/-
1.94. IMC corrigé moyen etait de 20.78 +/-
4.59 et IC (18.49 et 23.08).

Les activités exercées par les patients inclus
dans cette étude sont réparties sur differents
sports: Rugby 22 (27,5%) , Football 21
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(26,25%) , Ski 11 (13,75%) , Basketball 5
(6,25%) , Handball 4 (5%) , Tennis 4 (5%),
Athlétisme 3 (3.75%) , Kick-boxing 2 (2.5%)
, Motocross 2 (2.5%) , Gymnastique 2 (2,5%),
Judo 2 (2,5%) , Vélo 1 (1,25%) , Natation 1
(1,25%). Ces activités ont été classees selon
le score de Tegner entre 0 et 10, sachant que
32 patients (40%) avaient un score de Tegner
a9, 27 (33,75%) un score a 7, 11 (13.75%)
un score a 6 et 6 (7.5%) un score a 8 . 50
enfants (62,5%) faisaient un sport de
compétition et 30 (37.5%) faisaient une
activité de loisir.

Concernant les circonstances des
traumatismes initiaux, 52 (65%) étaient par
mécanisme Indirect et 28 (35%) par
mécanisme direct.

La majorité des ligamentoplasties ont été
faites apres un délai de 255.55 jours.

v' Le délai moyen avant de faire une
IRM était de 81.63 jours et le délai
moyen avant la premiere consultation
était de 123.41 jours.

v De méme pour le coté de la lésion on
avait la méme prévalence pour les
deux coteés, droit et gauche.

47 (58.75%) avaient une lésion isolée du
LCA, par contre 33 (41,25%) avaient une
Iésion méniscale associee. Ces lésions
méniscales étaient divisées en 22 lésions
secondaires (27.5%) et 11 lésions aigues
(13,75%). Parmi les lésions méniscales
secondaires on trouve 25 (15.6%) lésions
latérales, 17 (10.6%) lésions médiales et 2
(1.3) Iésions médiales et latérales. Parmi les
Iésions méniscales aigues on trouve 6 (7,5%)
Iésions latérales et 5 (6.25%) lésions
médiales.

Etude analytigue :

- Opération / IMC corrige : La moyenne de
I’IMC corrigé chez les patients qui ont €té
opérés était supérieure a celle de ceux qui
ont eu un traitement conservateur (21 +/-
5 versus 19.4 +/- 2.9 ; p=0.05).

- Opération / traitement fonctionnel : 28
patients de 80 ont recu une tentative de
traitement fonctionnel conservateur au
début mais 20 (71.42%) ont fini par un
traitement chirurgical. 52 enfants ont été
programmés pour une chirurgie, 51 ont
été opérés et un cas a été perdu de vue.

- Sport / Age trauma initial TI: L’age
moyen du trauma initial est de 13 ans. La
répartition des moyennes d’age lors du Tl
selon le type de sport est comme suit:
Handball : 13.8 +/- 1.2 ; Rugby: 13.6+/-
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.8 Tennis:13.3+/- 1.6 ; Basketbhall : 13.2
+/-1.3 ; Football : 12.7 +/- 2.1 ; Ski : 12.3
+/- 1.9.

- Sexe / Niveau sportif : 12 (52,17%) des
23 filles inclues dans I’étude faisaient du
sport de compétition, et 38 (66,66%) des
57 garcons étaient des competiteurs.

- Sexe / Tegner : La majorité des garcons
exergaient un sport ayant un score de
Tegner moyen supérieur a celui des sports
exercés par les filles.

- Sports / Tegner : La répartition des sports
suivant le score de Tegner était:
v Rugby et football avaient le score de
Tegner le plus élevé.
v’ Le reste des sports avaient un score de
Tegner plus bas.

- Lésion méniscale / IMC corrigé : Parmi
les patients ayant eu une lésion du LCA,
ceux qui avaient une lésion méniscale
associée, secondaire ou aigue, avaient un
IMC corrigé moyen a 22.7 et 20.7
respectivement par contre pour ceux qui
avaient une lésion du LCA isolée c’était
19.9.

- Lésion meéniscale / Délai ligamentoplastie
. Les lésions meéniscales secondaires se
font a un délai de ligamentoplastie de
341.1 jours.

- Lésion méniscale | traitement
fonctionnel : Parmi les 28 patients sous
traitement fonctionnel, 17 (60,71%) n’ont
pas eu de lésions méniscales mais 11
(39.28%) ont eu des lésions méniscales
secondaires. Parmi les 52 patients sans
traitement fonctionnel, 29 (55.76%) n’ont
pas eu de lésions méniscales, 12 (23,07%)
avec lésions méniscales secondaires et 11
(21,15%) avec lesions meniscales aigue.

DISCUSSION

En ce qui concerne la répartition suivant le
sexe, 71.3% des enfants étaient de sexe
masculin et 28.7% de sexe féminin. L’age
moyen lors du trauma initial (T1) était de
13.03 ans. A la différence de ce qui est noté
dans la littérature, a savoir que la majorité des
patients ayant une lésion du LCA sont des
filles et que la différence de fréquence dépend
de I’age, notre étude n’a pas retrouvé de telle
corrélation [26-27].

Dans les 30 dernieres années, il y a eu ne
augmentation rapide des lésions du LCA chez
les filles et cela était di au risque élevé de

23

lésions LCA chez les jeunes filles sportives,
10 fois plus au lycée et 5 fois plus au collége.
Ce changement important était di au
développement a la fois anatomique et
hormonal [26-27]. Cette augmentation est
probablement un phénoméne multifactoriel
dd a des facteurs extrinseques et intrinséques.
Le facteur neuromusculaire intrinseque joue
un role important dans le risque de lésion et
est le facteur le plus modifiable. Granan LP et
al. [28] montre dans une étude que I’incidence
d’atteinte chez les filles est a peu pres 2 fois
plus fréquente, mais ce nombre sous-estime
I'incidence réelle des lésions du LCA, car
I’étude  n’inclut  pas  ceux  traités
conservativement [29].

Le risque de lésions du LCA commence a
augmenter de maniere significative entre 12
et 13 ans chez les filles, et de 14 a 15 a s chez
les garcons, qui correspondent a la puberté
[29-30]. Les sportifs préadolescents ne
montrent aucune différence entre les sexes
dans les taux de lésions du LCA [30]. Bien
que le taux de lésions du LCA augmente avec
I'dage dans les deux sexes, les filles ont des
taux plus élevés immediatement apres la
poussee de croissance. [29-30-31] Dans notre
¢tude on n’a pas eu cette répartition suivant
I’dge mais par contre on a constaté un age
moyen du trauma initial de 13.03 ans +/- 1.94
avec IC [12.06-14].

Il est probable que lI'augmentation du poids
corporel, la taille et la longueur de l'os au
cours du développement pubertaire augmente
le risque de Iésion LCA avec I'age.

L'augmentation de poids corporel est associée
a une plus grande force au niveau articulaire
qui est plus difficile a équilibrer et a amortir
pendant la grande vitesse des mouvements
athlétiques. Chez les garcons pubeéres, la
testostérone controle I’augmentation
significative de la puissance, la force et la
coordination musculaire, ce qui leur donne un
plus grand control neuromusculaire de ces
dimensions corporelles. Pour les filles
puberes, elles n’ont pas la méme poussée de
croissance musculaire, ce qui explique
probablement leur taux plus élevé de lésions
du LCA comparativement aux garcons du
méme age. [32].

La majorité des gargons exercaient un sport
ayant un score de Tegner moyen supérieur a
celui des sports exercés par les filles. Et la
majorité des garcons étaient aussi des
compétiteurs. Ainsi on remargue que ce
niveau élevé de sport chez les garcons
augmente le risque de Iésion du LCA. Dans la
littérature on parle peu de la relation entre
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niveau sportif et risque de Iésion du LCA. Les
activités exercées par les patients inclus dans
cette étude sont réparties sur différents sports
dont les plus fréquents sont le rugby et
football, par contre on ne trouve pas de liaison
entre le sexe et la répartition des sports,
notion qui a été démontrée par d’autres études
[10]. En effet, on a trouvé une liaison entre le
sport et I’age du traumatisme initial sachant
que I’age moyen du TI était 13.03 ans.

La majorité des enfants avaient un score de
Tegner élevé et un niveau sportif de
compétition.

Le trauma initial était indirect dans la
majorité des cas (65%). La position typique
lors d’un mécanisme indirect (valgus
dynamique du genou) était : hanches en
rotation interne et en adduction, tibia en
rotation externe, genou en extension et pied
en éversion [34-35-36]. De méme la
littérature montre qu’au moins 70% des
Iésions du LCA sont dues a un mécanisme
indirect [37-38].

Dans cette étude, 65% des enfants ont recu un
traitement non fonctionnel, voire chirurgical,
d’emblée, et 35% ont recu un traitement
conservateur de premiére intention. Mais
finalement on s’est retrouvé avec un taux
d’opération a 90% des cas, ce qui montre un
échec du traitement conservateur, qui eétait
prévu pour 6 mois, avec recours a la chirurgie.
La moyenne d’age des patients opérés était de
13.81 ans.

28 des 80 patients ont regu une tentative de
traitement fonctionnel conservateur au début,
dont 20 (71.42%) ont fini par un traitement
chirurgical. 1l existe une liaison importante
entre le traitement fonctionnel et le taux
d’opération (p=0.001).

Le LCA a une pauvre capacité de guérison,
avec un taux d’échec élevé (40 a 100%),
méme  aprés réparation par  suture
chirurgicale. Ces resultats décevants de la
réparation primaire du LCA ont conduit a
I’abandon de cette technique et 1’adoption
généralisée de reconstruction du LCA. Le
traitement des lésions du LCA chez les
sportifs dans la population pédiatrique est
difficile et controverse. Une rupture du LCA
chez un enfant n’est pas une urgence
chirurgicale [39-45]

Dans le passe, le retard dans le traitement
chirurgical était trés courant .Les chirurgiens
orthopédistes ont recommandé un traitement
non chirurgical, y compris une attelle, une
réhabilitation et une restriction de sport
pendant plusieurs mois jusqu’a la maturité du
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squelette pour que la chirurgie traditionnelle
du LCA puisse étre effectuée en toute sécurité
[46-48].

Un traitement non chirurgical a montré un
succes chez un certain nombre de patients,
mais pour des raisons peu claires [49].

La chirurgie retardée permet une plus grande
maturation squelettique, évite la perturbation
iatrogéne de la plaque de croissance créant
des inégalités de longueur ou une
déformation angulaire, et permet au patient de
gagner une maturité psychologique, ce qui
permet un meilleur suivi postopératoire.
Malgré ces avantages, le risque d’avoir une
instabilité récurrente, I’apparition des Iésions
méniscales et le changement arthrosique ne
peuvent étre négligés [25-50-51].

Les plaques de croissance ouvertes des deux
cotés de I’articulation du genou justifient une
prudence particuliere avant la reconstruction
du LCA effectuée chez les enfants [52-53].

Le traitement des lésions du LCA dans la
population pédiatrique reste controversée
comme on a déa mentionné, car les
reconstructions standards de LCA nécessitent
un creusement de deux tunnels osseux, tibial
et fémoral, qui traversent les physes ouvertes.

Les algorithmes de traitement pour les
ruptures du LCA chez la population
pédiatrique sont différents universellement et
existe toujours un débat autour du traitement
optimal de ces lésions créant un dilemme
thérapeutique chez le médecin traitant [54-

55].

La chirurgie n’est pas absolue. Les
indications générales pour la chirurgie
comprennent [’incapacité du patient a

participer a son sport de prédilection,
I’instabilité qui affecte les activités de la vie
quotidienne, la présence d’une Iésion
méniscale réparable associée ou I’existence
de plusieurs lésions du genou.

De nombreux sportifs de la population
pédiatriques et leurs parents refusent de
limiter I’activité sportive. Dans ces cas-Ia,
une rupture du LCA chez ces enfants sportifs
traités non chirurgicalement peut aboutir a
des épisodes supplémentaires d’instabilité, a
des lésions méniscales et a I’apparition
d’arthrose précoce comme ¢a a été mentionné
[56-25-57-58-59]. Par conséquent, la
littérature la plus récente supporte la chirurgie
précoce pour les sportifs dans la population
pédiatrique avec rupture du LCA et des
épisodes récurrentes d’instabilité [56-60-55-
25-57-61]
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Il existe différentes techniques chirurgicales:
e Soit en passant par le cartilage de
croissance : Transphysaire
e Soit en épargnant le cartilage de
croissance Extraépiphysaire ou
Epiphysaire.
Aucun consensus n’existe sur la meilleure
méthode pour traiter une rupture du LCA
chez un sportif dans la population pédiatrique
[62-63].

Quel que soit le type de traitement, les
sportifs ayant des lésions du LCA sont
jusqu’a 10 fois plus susceptibles de
développer I’apparition précoce de I’arthrose
du genou, une condition qui, non seulement
limite sa capacité a participer a des sports,
mais conduit aussi souvent & des douleurs
secondaires et a une impotence fonctionnelle
[64-65] Une revue systématique d’une série
d’études a long terme suggere qu’apres 10 a
20 ans de la 1ésion du LCA, le taux d’arthrose
du genou est plus de 50% [65].

Cependant une des études prospectives de 5
ans a montré que les patients qui ont eu une
reconstruction du LCA avaient un niveau plus
¢levé d’arthrose du genou sur les
radiographies et la scintigraphie osseuse,
comparés aux patients qui n’ont pas subi une
reconstruction du LCA [66].

La compréhension précise de la maturité
physique du sportif, en déterminant 1’age
osseux et le stade Tanner, aide a identifier le
meilleur traitement pour le patient [68-69].
Lorsque le traitement chirurgical des Iésions
LCA pédiatriques est effectue, il est essentiel
que les mesures  appropriées  du
développement squelettique soient évaluées
en préopératoire et en postopératoire.

En outre, la maturation et 1’adaptation de la
greffe au cours de la croissance du squelette
restant est encore inconnue, et il existe un
débat concernant la possibilit¢é d’un risque
accru de récidive a I’age adulte lié¢ aux
perturbations des proprietés biomecaniques.
[70-71-72].

Les niveaux d’activité ¢élevés et la
spécialisation sportive précoce peuvent
prédisposer les enfants et les adolescents a
I’échec précoce [73-74]. Ainsi, il faut
considérer la possibilité qu'un greffon plus
mince chez 1’adolescent, peut prédisposer a
I’4ge adulte & une récidive suite a des
traumatismes a basses énergie.

Des études sur les compétiteurs, dont la
plupart étaient 4gés de plus de 18 ans, dans
une variété de sports, ont démontré que 78%
a 91% sont retournés & la participation
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sportive apres reconstruction du LCA [75].
Cependant, seulement la moitié est retournée
au niveau précédent.

La reconstruction du LCA reste la technique
de référence, surtout pour les jeunes individus
et les sportifs qui visent a revenir a haut
niveau d’activit¢ (19,23 - 39,45) Sans
chirurgie, peu de sportifs peuvent reprendre le
méme niveau qu’ils avaient avant la Iésion
[7], et méme la reconstruction du LCA ne
peut garantir le retour au niveau initial [76].
Ainsi, ces sportifs qui reviennent avec succes
a Dactivité sont a haut risque de lésions
récidivantes [77] avec un résultat moins
favorable [78].

Les patients qui ont été opérés avaient un
IMC corrige moyen supérieur a celui des non
opérés (21 +/- 5 versus 19.4 +/- 2.9 ; p=0.05).

D’ou il existe une association entre
I’incidence d’une 1ésion du LCA et
I’augmentation de I'IMC corrigé. Dans la
littérature un IMC élevé a été associé a un
risque accru de lésion du LCA [79].

En ce qui concerne les Iésions meniscales
associées a la rupture du LCA, dans 1’étude
58.75% des patients avaient une lésion isolée,
par contre 41.25% avaient une lésion
méniscale associée. Les lésions secondaires
étaient plus fréquentes que les lIésions aigues.
L’atteinte du ménisque latéral était plus
fréquente en aigu et en secondaire mais ceci
était statistiquement non significatif. Dans la
littérature chez la population adulte, il est bien
connu que les lésions méniscales aigues sont
plutdt latérales et Ilésions méniscales
secondaires sont plutét médiales [79].

Dans notre étude, les lésions méniscales
secondaires apparaissaient a un délai de
ligamentoplastie de 341.1 jours, la liaison
entre le retard de ligamentoplastie et
I’apparition ~ de  lésions  méniscales
secondaires est statistiguement significative
(p=0.01). Par conséquent, on déduit qu’il faut
essayer de faire la ligamentoplastie avant 341
jours suite au trauma initial pour ne pas
augmenter le risque d’avoir une Iésion
méniscale médiale ou latérale [80].

Parmi 28 patients ayant eu un traitement
fonctionnel, 17 (60,71%) n’ont pas montré de
Iésions méniscales, alors que 11 (39,28%) ont
eu des lésions méniscales secondaires. On
trouve également alors une liaison entre le
traitement fonctionnel et lésions méniscales
secondaires (p=0.001). Avec le temps,
lorsqu’un traitement fonctionnel est mis en
route, le risque de développer des lésions
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méniscales secondaires s’avére élevé.

Les enfants traités par ligamentoplastie aprés
150 jours suite a une lésion du LCA, ont un
taux plus élevé de lésion méniscale médiale
compares a ceux traités avant 150 jours [50].
Les forces articulaires anormales au niveau
d’un genou présentant une lésion du LCA
sont associées a un risque accru de lésion
méniscale, qui normalement a pour fonction
d’absorber les chocs et transmettre la charge
entre le tibia et le fémur [80].

Avec chaque épisode de dérobement du
genou, les lésions méniscales peuvent devenir
plus complexes et la possibilité de les réparer
devient de moins en moins évidente [86].
Apres une lésion du LCA, I"augmentation de
I’age, le sexe masculin et le retard de la
chirurgie, augmentent la fréquence et la
sévérité de Datteinte méniscale et/ou du
cartilage articulaire [82].

L’incidence d’une 1ésion méniscale médiale,
augmente méme apres 1 an d’une rupture du
LCA, et c’est la reconstruction du LCA qui
peut arréter la dégradation du ménisque
méme aprés 1 an du trauma initial [83]. Il a
été bien démontré que les lésions méniscales
entrainent des Iésions dégénératives [84-85].

Parmi les patients ayant eu une lésion du
LCA, ceux qui avaient une lésion méniscale
associée, aigue ou secondaire, avaient un
IMC corrigé moyen a 227 et 20.7
respectivement. 1l existe une liaison entre
I’IMC corrigé et les lésions méniscales
(p=0.01)

On remarque que plus I'IMC corrigé
augmente, plus le risque d’avoir une I€sion
méniscale, et plus précisément secondaire,
augmente. Des associations significatives ont
été démontrées entre l’augmentation de
I’IMC et les chirurgies méniscales chez les
deux sexes y compris les obeses dans la
population adulte [86]. En pédiatrie, cette
corrélation n’a jamais encore était retrouvée.
Les limitations de cette étude sont
représentées par son caractere rétrospectif, la
relative faiblesse de 1’échantillon et le
caractére imprécis de la définition de lésion
méniscale secondaire.

Les points forts sont la présence de 2 groupes
de patients 1'un traité chirurgicalement et
I’autre par traitement fonctionnel dans une
méme ¢étude, ce qui n’est pas trés fréquent
dans la littérature ; 1’étude de plusieurs
parametres et le fait qu’elle soit a la fois
descriptive et analytique.
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CONCLUSION

Dans la population pédiatrique, les enfants
ayant eu un traitement fonctionnel ont
présenté des lésions méniscales secondaires
nécessitant une prise en charge chirurgicale
différée. Ainsi, le recours a un traitement
chirurgical d’emblée chez les jeunes sportifs
semble souhaitable. 1l existait une corrélation
positive entre IMC corrigé et les lésions
méniscale.
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RESUME

Les fractures luxations de la hanche étaient
classiquement traité a ciel ouvert apres la
réduction, les fragments ostéo-cartilagineux
intra-articulaire étaient enlevé en méme
temps que 1’ostéosynthése des fractures.
L’accés a la hanche nécessite souvent une
voie d’abord extensive avec ou sans
luxation de la téte fémorale, exposant le
patient a des complications relatives a cette
voies d’abord, et ainsi un résultat moins
bon. Nous rapportons deux cas de prise en
charge arthroscopique apres une facture
luxation de la hanche, avec persistance de
fragment osteo-chondral intra-articulaire
apres la réduction. Les deux patients ont eu
une bonne évolution avec un excellent
résultat. Nous concluons que 1’arthroscopie
de la hanche est une option thérapeutique
efficace et reproductible pour la prise en
charge de la hanche traumatique.

Conflit d’intérét : Pas de Conflit d’intérét
Service de traumato-orthopédie A, CHU Med VI Oujda

31

Année 2023 Spécial Congrés SMA

MOTS-CLES :  Arthroscopie,
traumatisme, corps étranges

hanche,

ABSTRACT

Dislocation fractures of the hip were
conventionally treated by open reduction
internal fixation after hip reduction, the
intra-articular osteocartilaginous fragments
were removed at the same time as the
osteosynthesis of the fractures.

However, in some cases, they were the main
indication for surgery. Access to the hip
often requires an extensive approach with or
without dislocation of the femoral head,
exposing the patient to complications
related to this approach, and thus a poorer
outcome. We report two cases of
arthroscopic management after a hip
dislocation, associated with a posterior wall
fracture and persistence of intra-articular
osteochondral fragment after reduction.
Both patients had a good evolution with
excellent results. We conclude that hip
arthroscopy is an effective and reproducible
therapeutic option for the management of
traumatic hips.

Keywords: Arthroscopy, hip, trauma, loose
bodies

INTRODUCTION

Plusieurs auteurs rapport un taux
d’arthrose entre 24 % et 54 % consécutive a
une luxation traumatique de la hanche [1,2].
En 1974, Epstein [3] a affirmé que la
survenu de l'arthrose aprés une luxation de
la hanche était due a la présence des
fragments ostéochondraux libres dans
I’articulation ~ coxo-femorale, et a
recommandé une prise en charge a ciel
ouvert, avec lavage et extraction des
fragments ostéochondraux. Ce dernier a
également rapporté un taux de 18% de
nécrose avasculaire de téte fémorale pour
les hanche ayant été re-luxé lors de la
procédure chirurgicale aprés une luxation
traumatique initiale.
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L'arthroscopie de la hanche a été
décrite dans les années 1930 par Bruman
et al [4], elle a connu des progrés
considérables d'un point de vue technique,
son caractere peu invasif a facilité
I’expansion des ces indications a plusieurs
pathologies de la hanche, et notamment
celles d’origines traumatiques [5]. Une des
applications de cette procédure dans le
contexte traumatique est I’extraction des
corps étranges intra-articulaire, avec un
taux de succes rapporté dans la littérature de
93% [5]. C’est une technique séduisante,
n’est pas exempte de complications qui
peuvent parfois étre graves et que nous
allons détailler plus loin dans cet article.

PATIENTS ET METHODES

Entre déecembre 2019 et février 2021 nous
avons recu au niveau de notre formation
hospitaliere deux jeunes hommes &gés
respectivement de 17 et 18 ans, qui ont
présenté une luxation traumatique de la
hanche suite a un accident de motocycle.
Le premier patient était 4gé de 17 ans, sans
antécédents médicaux notable, I’examen
clinique et radiologique (Figl.a) a son
admission, a confirmé une luxation
postérieure de la hanche gauche avec une
fracture du tibia ipsilaterale. Il a été admis
au bloc opératoire, ou il a bénéficié d’une
réduction de sa hanche par manouvre de
Bohler, et d’un enclouage centro-médulaire
pour sa fracture du tibia, a sa sortie du bloc,
le bilan radiologique de contrble a objectivé
la présence d’un fragment ostéochondral
intra-articulaire dont 1’origine semblait étre
la paroi postérieur de I’acétabulum (figl.b).
Le patient a été programmé pour une
arthroscopie de la hanche dans les 7 jours
qui suivait.

Le second patient été age de 18 ans,
également sans antécédents notable, son
bilan radio-clinique (Fig2.a) avait affirmé la
luxation postérieur de sa hanche droite, il a
été acheminer au bloc opeératoire pour la
réduction de la luxation sous anesthésie
générale avec la mise en place d’un systéme
de traction au lit du malade, le bilan
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radiologique de contréle a affirmé

également un fragment ostéocondrale intra
articulaire (Fig2.b), il a bénéfici¢ d’une
arthroscopie de hanche dans les 9 jours
suivant le traumatisme.

¥ 1 SN )
Figl :a-radiographie standard objectivant
une fracture luxation de la hanche gauche.b-
TDM post-reduction objectivé la présence
d’un  fragment ostéochondral intra-
articulaire

Fig2 :a-radiographie standard objectivant
une fracture luxation de la hanche droite .b-
TDM post-reduction objectivé la présence
d’'un  fragment ostéochondral intra-
articulaire

TECHNIQUE OPERATOIRE

Les deux patients ont été traités par laméme
technique  chirurgicale.  Apres  une
anesthésie générale, 1’installation était en
décubitus dorsale sur une table de traction,
avec un cal pubien bien rembourré, la
position de la hanche était en légére
abduction et en rotation neutre du membre
inferieur (Fig3) .
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Fig 3 : image au bloc opératoire montrant
I’installation sur table orthopédique et
placement de fluoroscopie

Une pompe pour l’irrigation au sérum
physiologique a été utilisé, avec une
pression de 60mmHg. Deux voie d’abords
ont été utilisé, la voie antérolatérale, qui est
situé au croisement de la ligne transversale
qui passe par le sommet de la tubérosité du
trochanter et la ligne qui passe par son bord
antérieur (Fig4) , celle-ci a été réalisé sous
controle fluoroscopique (Fig5.a) , une
aiguille spinal a été utilisé pour guidé la
voie d’abord selon la méthode Byrd [6],
pour les deux cas il y’avait I’issu de
hématome fracturaire (Fig5.b), I’injection
de sérum physiologique avait permis la
distension de la capsule(Figs.c) et
I’introduction d’un arthroscope de Smm
70°.La voie antérieur se situ sur
I’intersection de la ligne sagittale qui passe
par 1’épine iliaque antéro-superieur et la
ligne transversale passant par le sommet de
la tubérosité tronchanterienne, sa direction
sur le plan axial et ascendant avec 45 °
d’inclinaison et sur le plan sagittal elle se
décale de 30° latéralement par rapport a la
ligne médiane. Cette voie était réalisée
Sous controle fluoroscopie et
arthroscopique .
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Fig 5:a- repérage fluoroscopique une
aiguille spinal pour guidé la voie d’abord
selon la méthode Byrd. b- issu de
I’hématome fracturaire. c- expansion de la
capsule  par injection du  sérum
physiologique

Apres lavage et évacuation de hématome
fracturaire, 1’exploration du compartiment
périphériqgue ne montrait pas de lésions
labrales, et dans les deux cas le fragments
ostéo-chondrale a été trouvé dans le
compartiment central (Fig6), I’extraction
était faite a travers la voie antérieur. Le
foyer de fracture a été débridé jusqu'a
obtention de bords lisses. L'articulation a
été soigneusement irriguée vers la fin du
geste. Le bilan radiologique de contréle
avait confirmé 1’absence de fragments
résiduels (Fig7).
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Patient 2

! ] 4 i _j

Fig 6: aspect arthroscopique des deux
fragments ostéo-chondrale retrouvé dans le
compartiment central, et images apres
extraction

P4

Fig 7: bilan radiologique de controle
confirmant I’absence de fragments résiduels

RESULTATS

Les suite opératoires ont été simple pour les
deux patients, une prise de indométacine
quotidienne a été conduite pendent 21 jours.
L’appui a été retardé jusqu’a la 3eme
semaine postopératoire, suivie d’une reprise
de DP’appui partiel aidé par deux cannes
anglaise pendant trois semaines, 1’appui
total a été autorisé au terme de la sixiéme
semaine. La reprise du travail s’est faite au
4eme mois pour le 1° patient, et au 3eme
mois pour le 2eme, la reprise de I’activité
sportive était au dela du 6éme mois pour les
2 patients.

Au dernier recule, le score Harris (HHS) [7]
était de 92,8 pour le ler patient et de 94 pour
le 2€me, les radiographie n’ont pas monté
de signe d’arthrose ou d’ossifications
hétérotopiques.
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DISCUSSION
Le potentiel arthrogéne d’un
fragment ostéo-cartilagineux intra

articulaire aprés une luxation de hanche a
été bien démontre par plusieurs auteurs [3],
pour une bonne toilette articulaire, la hanche
était abordé classiquement par une voie
antérieure de Smith-Petersen, ou par la voie
postérieure de Kocher- Langenbeck, ces
voies d’abord extensives exposent a
plusieurs risques, dont [I’infection, les
Iésions nerveuse, et surtout, au risque d’une
nécrose avasculaire de la tete fémorale
(AVN), suite a une second agression de la
hanche par une luxation chirurgicale
succedent une luxation traumatique [5].
Ganz et al. [8] ont décrit une voie d’abord
postérieur avec trochantérotomie et une
luxation antérieure de la hanche, permettant
de réduire ce risque de nécrose de téte
fémorale(AVN), mais ils rapportent un
taux de 37% d’ossification hétérotopique
(HO), complication qui peut étre aussi a I’
origine de mauvais résultats. Pour toutes ses
raisons, certains chirurgiens hésitait a
aborder une hanche pour I’ablation des
petits fragments, et préférait le traitement
conservateur dans ces cas malgré le risque
d’évolution vers la coxarthrose.
L’arthroscopie de la hanche offre une
solution thérapeutique moins invasive, sans
des incisions délabrantes et donc moins de
pertes sanguines, moins de risques neuro-
vasculaires et infectieux, et un temps de
récupération plus rapide [9].

Le nombre de  procédures
d'arthroscopiques pour la hanche a été
multiplié par 18 dans la période entre 1999
et 2009, en particulier pour la prise en
charge du conflit fémoro-acétabulaire
[10,11]. Ce n’est que récemment que les
applications de cette chirurgie se sont
étendues a la prise en charge de la hanche
traumatique. En effet dans une revue de
littérature publiée en par Niroopan et al. [5],
144  patients ont bénéficiés d’une
arthroscopie de la hanche dans un contexte
traumatique, les indications ont éte reparties
entre la réparation des lésions labrales, et
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I’ostéosynthese des fractures de
I’acetabulum et de la téte fémorale [12,13]
et dans 57% des cas I’indications était
I’extraction de corps étranges intra-
articulaire  ( balles, fragment ostéo-
chondrale) . pour cette derniére indication,
les résultats étaient satisfaisantes, 70,7%
des patients étaient asymptomatique au
dernier recule, I’étude a enregistrer un seul
cas de necrose avasculaire de téte
fémorale(AVN) suite a une fracture Pipkin
I11, un cas de syndrome de loge abdominal,
et un cas de déces suite a une embolie
pulmonaire [5].

La quéte d’un bon résultat suivant
une arthroscopie de la hanche commence
par le choix d’une bonne indication, et
surtout d’un patient qui ne présente pas de
facteurs de risque de mauvais résultat. En
effet une obésité morbide, une dysplasie de
la hanche ou bien une coxarthrose, exposent
a des difficultés préopératoires et ainsi a un
échec thérapeutique [14]. L’arthroscopie de
la hanche est une chirurgie qui requiere une
bonne connaissance de 1’anatomie
chirurgicale de la hanche, en plus d’une
parfaite maitrise des techniques de bases de
la chirurgie arthroscopique, ainsi, plusieurs
complications relatives a cette chirurgie
peuvent étre évitées, avec la prise de
certaines mesures et précautions.

L’installation est le plus souvent en
décubitus dorsal (53%) sur une table de
traction, avec un contre appuis périnéale
[5].Quelques complications ont été décrites
dans la littérature relative & la traction,
notamment les atteintes nerveuses sous
forme de neurapraxie résolutive par un
mécanisme d’étirement ou de compression
prolongée par le cal périnéal, les nerfs
concerné sont le sciatique ou fémoral dans
7% suite a 1’étirement [15], quand au nerf
pudentale il peut étre Iésé surtout suite a la
compression. D’autres Iésions locales
comme 1’cedéme périnéal, un hématome ou
nécrose en regard des organes génitaux
externes peuvent survenir suite a
I’application du cal périnéal. Pour
minimiser ces risques plusieurs mesures
peuvent  étre  prises,  notamment,
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I’installation du patient en mettant la hanche
en légere flexion, I'utilisation d’un cal
périnéal bien rembourré et d’un diametre
minimal de 9 cm , I’application de la
traction de facon intermittente, 1’utilisation
de myorelaxant dans le protocole
anesthésique, et le respect d’un temps
opératoire ne dépassant pas les deux heures
[14].

L’irrigation  par du  liquide
physiologique permet la distension de la
capsule articulaire et hémostase par effet
tamponnade, et donc une meilleure
visibilité peropératoire. L’extravasation du
liquide a travers les incisions de la
capsulotomie, dans les parties molles
autours de Darticulation a été estimée a
1132 ml, sans qu’elle soit la cause d’effets
secondaires négatifs [16]. Toutefois cette
extravasation peut étre a l’origine d’un
syndrome de loge abdominal, si
I’extravasation du liquide ce fait dans la
cavit¢ abdominale et/ou [’espace retro-
péritonéale. La migration du liquide est
guidé dans ce cas par la gaine du muscle
iliopsoas et des vaisseaux iliaques,
I’accumulation du liquide conduit a une
instabilit¢ hémodynamique qui peut étre

fatale, pour ceci les premiers signes
cliniques d’une extravasation doivent
alerter le chirurgien ainsi que

I’anesthésiste, telle que une distension
abdominale avec une hypothermie locale,
ou bien des variations des signes vitaux non
expliquées. Dans le champs opératoire
I’arthroscopiste doit étre alarmé par une
difficulté de maintenir la distension
capsulaire, avec I’augmentation de flux de
I’irrigation  ,signalée par la pompe
d’irrigation. Cette complication demeure
rare 0,16% [17] heureusement. Le risque de
sa survenu est particulierement élevé avec
les gestes endoscopique extra-articulaire, a
titre d’exemple la ténotomie du posas.

La réalisation des voies d’abords
arthroscopiques peut étre a I’ origine d’une
atteinte des éléments nobles autour de la
hanche. Le nerf cutanée latérale de la cuisse
est I’élément le plus exposé [18], étant
donné sa proximit¢ de la voie d’abord
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antérieur, certains praticiens décale la voie
d’abord latéralement de 1 cm ou plus pour
éviter le nerf, I’utilisation du scalpel doit
étre réservé uniquement pour 1’ouverture
cutanée, et la suite de la voie d’abord doit
étre faite par la dissection. Atteinte du
pédicule neuro-vasculaire fémoral et du
nerf sciatique reste beaucoup plus rare [14].
Concernant les lésions labrales et
chondrales, celles ci peuvent survenir au
moment de la réalisation de la voie d’abord
et a la manipulation des instruments en
intra-articulaire, pour minimiser ce risque il
est recommandé d’utilisé la méthode Bryd
[6] avec un repérage fluoroscopique, tout en
s’assurant que le biseau de aiguille de
repérage est bien en regard de la tete
fémorale lors de son introduction.

La nécrose avasulaire de la téte
fémorale (AVN) reste une complication
exceptionnelle suite a une arthroscopie pour
une hanche traumatique comparativement
aux abords classique a ciel ouvert [19], sa
survenue apres peut étre expliquée par une
Iésion de I’artére circonflexe médiale lors
de I’abord postéro-latérale. Au dernier
recule aucun de nos patients n’a présenté de
signes cliniques ou radiologiques de AVN.
La prévalence des ossifications
hétérotopiques (HO) compliquant une
arthroscopie de la hanche est de 0-44%
dans la littérature. Le taux est plus
important pour la chirurgie du conflit
femoro-acétabulaire, ’utilisation de
Naproxéne et indométacine a permis de
réduire concidérablement la survenu de
cette complications [20]. Nos deux patient
ont bénéficié d’une cure de 3 semaines a
I’indométacine, les radiographie au dernier
recule n’ont pas montré de HO.

Il n’y a pas de consensus pour la
réhabilitation  post-opératoire, certains
autorisent un appui immeédiat et d’autres
préconisent une décharge de 6 semaines
[21], Nous optons par principe, pour une
décharge de 3 semaines avec reprise
progressive et protégée d’appuis, étant
donné la présence quasi-constance des
lésions chordales au niveau de la téte
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fémorale, survenue lors du traumatisme
initial.

CONCLUSION

Sur la base de notre expérience avec les cas
rapporté¢, et suite a 1’analyse de la
littérature, nous pensons que 1’arthroscopie
de la hanche est une technique sure, valide,
et reproductible pour 1’ablation des
fragments  ostéo-cartilagineux intra-
articulaire dans le contexte urgent d’une
fracture-luxation de la hanche, tout en
obtenant de bon resultat, permettant ainsi
d’améliorer le pronostic de ses lésions
graves. Les complications de cette chirurgie
peuvent étre évitées par le choix des bonnes
indications et 1’adoption des bonnes
attitudes techniques.
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L’ARTHROSCOPIE\
DANS LES
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CONTRIBUTION OF
ARTHROSCOPY IN

TIBIAL PILON

FRACTURES
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D. Bennouna, M. Fadili

RESUME

Les fractures du pilon tibial sont des
fractures articulaires graves, qui peuvent
compromettre le pronostic fonctionnel de la
cheville vu leur complexité, leur fréquence
et leur difficulté thérapeutique. Le
traitement des fractures du pilon tibial sous
arthroscopie est une technique de chirurgie
permettant un abord mini invasif, une
réhabilitation rapide ainsi que de meilleurs
résultats fonctionnels et esthétiques par
rapport a la chirurgie a foyer ouvert. Nous
avons mené une étude descriptive
rétrospective d’une série de 19 fractures du
pilon tibial traitées au service de
traumatologie-orthopédie (Aile 1V) du
CHU Ibn Rochd de Casablanca, sur une
durée de 24 mois allant de 2020 a 2022. La
moyenne d’age dans notre étude était de

Conflit d’intérét : Les auteurs ne déclarent aucun
conflit d’intérét en rapport avec la rédaction de cet
article.

Service de traumatologie orthopédie AILE 4,
Casablanca
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48ans ans avec un sexe ratio H/F égal a
5,33. Les circonstances étiologiques étaient
dominées par les mécanismes de haute
énergie dont les accidents de la voie
publique chez 15 cas soit 78,94%. Le
diagnostic clinique était orienté dans 100%
des cas par l'impotence fonctionnelle, la
douleur et I’oede me. Nous avons réalisé
une radiographie de la cheville en incidence
face et profil complétée par un scanner chez
tous nos patients pour confirmer le
diagnostic et classifier les différents types
des fractures. Le traitement chirurgical était
réalisé par ostéosynthése mini invasive sous
arthroscopie dans 100% des cas. Selon les
criteres de la CAFFINIERE, les résultats
fonctionnels et radiologiques étaient bons et
satisfaisants dans 89,46% des cas, et
mauvais dans 10,52% des cas. Les
complications relevées étaient I’infection
chez 3 cas soit 15,78%, I’algodystrophie
chez 5 cas 26,31%, la pseudarthrose chez 2
cas soit 10,52%, et I’arthrose chez 3 cas soit
15,78%. Finalement, I’analyse de nos
résultats a objectivé que la majorité de nos
patients avaient de bons résultats
fonctionnels, cliniques et radiologiques, ce
qui a prouveé I’efficacité de cette méthode
chirurgicale dans les fractures du pilon
tibial.

MOTS CLES
Fracture, Pilon tibial, Arthroscopie.
ABSTRACT

Tibial pilon fractures are serious articular
fractures that can compromise the
functional prognosis of the ankle given their
complexity, frequency and therapeutic
difficulty. The tibial pilon fractures
treatment under arthroscopy is a surgical
technique allowing a minimally invasive
approach, rapid rehabilitation as well as
better functional and aesthetic results
compared to open heart surgery. We
conducted a retrospective descriptive study
of 19 tibial pilon fractures treated in the
traumatology-orthopedics department (VI-



th wing) of the Ibn Rochd University
Hospital over a 24 months period spanning
from 2020 to 2022. The average age in our
study was 48 years, with a gender ratio M/F
of 5.33%. The etiological circumstances
were predominated by high energy
mechanisms, including road accidents in
15% of cases (78.95% of cases). The
clinical diagnosis was driven in 100% of
cases by functional impotence, pain and
edema. We performed an anteroposterior
and lateral view X-ray of the ankle
supplemented by a  computerized
tomography (CT) scan to confirm the
diagnosis and classify the different types of
fractures. In 100% of cases, the surgical
treatment was performed by minimally
invasive osteosynthesis under arthroscopy.
According to the CAFFINIERE criteria, the
functional and radiological results were
good and satisfactory in 89.46% of cases,
and poor in 10.52% of cases.The
complications noted were infection in 3
cases, i.e. 15.78%, algodystrophy in 5 cases,
i.e. 26.31%, pseudarthrosis in 2 cases, i.e.
10.52%, and osteoarthritis in 3 cases, i.e.
15.78%. Ultimately, the analysis of our
results showed that the majority of our
patients had good functional, clinical and
radiological results, which proved the
effectiveness of this surgical method in
tibial pilon fractures.

KEYWORDS
Fracture, Tibial pilon, Arthroscopy.
INTRODUCTION

Les fractures du pilon tibial sont des
fractures articulaires complexes, difficiles a
traiter vu [D’absence de couverture
musculaire, et une vascularisation précaire
rendant son pronostic severe, dominé par le
risque de nécrose cutanée, d’infection, de
pseudarthrose, de cal vicieux voir de
I’arthrose souvent mal tolérée.

L’étude des fractures du pilon tibial mérite
un interét particulier devant sa gravite, sa
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fréquence (3 a 10%) ainsi
complications redoutables.
Leur traitement n’est pas univoque, il
intéresse le versant o0sseux ainsi que
I’environnement des parties molles, ce qui
imposent de repenser le traitement
chirurgical de ses fractures en optant pour
des techniques mini-invasive respectant les
parties molles.

Le traitement des fractures du pilon tibial
sous arthroscopie est une technique de
chirurgie séduisante, permet a la fois un
abord mini-invasif ainsi qu’un controle
direct de la réduction de la surface
articulaire, ce qui permet une réhabilitation
plus rapide, une faible morbidité, avec des
meilleurs  reésultats  fonctionnels et
esthétiques par rapport au traitement a ciel
ouvert. Cependant, les complications ne
sont pas exceptionnelles, notamment
neurologiques, vasculaires.

Notre étude est basée sur une série de 19 cas
avec revue de la littérature a pour but de
montrer D’intérét de cette technique et
étudier les résultats fonctionnels et
radiologiques a moyen terme.

que ses

MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective
regroupant 19 cas de fractures du pilon
tibial, traitées par arthroscopie au sein de
service de traumatologie-orthopédie (Aile
IV) du centre hospitalier universitaire lbn
Rochd de Casablanca.

L’ensemble des dossiers est colligé sur une
période de 24 mois, allant de 2020 a 2022

v Critéres d’inclusions :
e Age : supérieur ou égal a 16 ans.
e Les fractures du pilon tibial.
e Les fractures du pilon tibial traitées
par arthroscopie.
e Dossier complet.
v Critéres d’exclusion :
e Age :inférieur a 16 ans.
e Fractures bi-malléolaires isolées.
e Les fractures tri-malléolaires.



e Les fractures du pilon tibial traitées
par les autres méthodes
thérapeutique.

e Dossier incomplet, inexploitable.

RESULTATS

L’age moyen dans notre étude était de 48
ans avec des extrémes allant de 21 ans a 75
ans. Le pic de frequence se situait entre 26
et 35 ans. Nous avons constaté donc que les
fractures du pilon tibial, touche en principe
I’adulte jeune.

Avec une nette prédominance masculine
chez 86,21% soit 16 patients et 3 patientes
de sexe féminin soit 15,79% des cas, avec
un sexe ratio de 5,33.

L’atteinte du  coté  gauche  était
prédominante chez 11 patients soit 57,90%
contre 8 patients pour le c6té droit soit
42,10%. Aucun cas de bilatéralité n’a été
rapporté dans notre étude.

16 patients soit 84,22% avaient des tares
associées, dont les plus fréquentes étaient:
Habitudes toxiques : 6 cas ( 37,5%),
Diabéte : 4 cas (25%), HTA : 4 cas (25%).

Nous avons constaté que chez la totalité des
malades soit 100% (n=19), le contexte était
traumatique. Chez 15 patients (78,94%), la
fracture du pilon tibial était suite a un AVP,
chez 2 patients (10,52%) suite a une chute,
et chez 2 malades restants (10,52%) le
contexte etait une agression.

Le mécanisme mixte était prédominant chez
11 patients soit 57,90%, Puis le mécanisme
de compression chez 3 patients et le
mécanisme de torsion chez 3 patients soit
(15,78%).

A T’examen clinique, tous les patients soit
100% des cas, avaient une impotence
fonctionnelle totale du cété atteint avec une
la douleur permanente et intense de la
cheville, un cedéme ainsi qu’une
déformation de la cheville.
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4 patients soit (21,05%) avaient des
écorchures, 9 patients soit 47,36% avaient
des ecchymoses, 4 patients soit (21,05%)
avaient des phlycténes, nous avions
retrouvé 3 fractures de pilon tibial ouvertes
type 1 selon Cuchoix et Duparc soit
(15,78%), et 9 patients soit (47,37%)
avaient des contusions cutanee degré 1
selon Tscherne et Gotzen. Sans noter aucun
cas de lésion vasculo-nerveuse associée.

Dans notre études on avait 4 cas de
polytraumatismes soit ( 21,05%), avec 2 cas
de traumatisme cranien ( 10,52% ), 1 cas de
fracture de rachis et 1 cas de fracture
hépatique soit (5,62%) des cas. et 18 cas de
polyfracturés soit 100% des cas ; avec 2 cas
de fracture du membre supérieur soit (
10,52%) et 18 cas soit (94,73%) des cas
avaient des fractures du membre inférieur ;
fracture du péroné : 17 cas (89,47 %),
fracture de la rotule : 1 cas (5,26%).

19 patients soit (100%) avaient bénéficié
d’un bilan radiologique fait de radiographie
de la cheville face et de profil, qui
permettait de poser le diagnostic, et
classifier les fractures, ainsi qu'une TDM
avec reconstruction tridimensionnelle pour
bien étayer le diagnostic et rechercher des
lésions  ostéochondrales du  dbme
astragalien (LODA).

Dans notre étude nous avons adopté
plusieurs classifications pour bien analyser
la fracture du pilon tibial :

o Classification de Ruedi et Allgower
: Typel : 7 cas (36,84%), Type 2 : 7
cas (36,84%), Type 3: 5 cas
(26,31%) . Nous avons constaté que
le type 1 et 2 sont les plus fréquents,
noté chez 36,84% des cas.

o Classification de VIVES: Type 1 :4
cas (21,05%), Type 2:7 cas
(36,84%), Type 3 :3 cas (15,78%),
Type 4 :5 cas (26,31%). Nous avons




constaté que le type 2 est le plus
fréquent, noté chez 36,84% des cas.

la SOFCOT:
remarqué la
prédominance des fractures
incomplétes 57,90% puis les
fractures complétes 42,10%.

e Classification de
Nous avons

e Classification AO : Type A :0% de
fractures extra-articulaires, Type B
:11 cas de fractures partielles,
(57,90%) qui sont donc les plus
fréquentes. Type C :8 cas de
fractures complexes (42,10%).

Dans I’attente du traitement chirurgical, les
patients avaient bénéficiés d’une réduction
par manceuvre d’arrache botte pour les
fractures  luxations de chevilles
Immobilisation par une attelle cruro-
pédieuse, surélévation du membre et
Glagage , ce qui évitait ’aggravation de la
souffrance cutanée. les trois fractures
ouvertes ont bénéficié en urgence d’une
décontamination chirurgicale de la plaie
traumatique, d’une vaccination
antitétanique, d’une antibioprophylaxie, et
d’un traitement medicamenteux a base
d’antalgique, et d’héparinothérapie a dose
prophylactique.

A noter que I’ensemble de nos patients
avaient des fractures articulaires déplacées
ce qui contre-indique le traitement
orthopédique. Pour cela tous nos patients
avaient  bénéficié  d’un traitement
chirurgical qui consistait a reconstituer
I’anatomie de I’articulation tibio-tarsienne
pour avoir une cheville stable, mobile et
indolore.

Le délai moyen entre le traumatisme et la
prise en charge chirurgicale était estimée a
3 jours avec des extrémes allant de 01 a 5
jours. Dans notre étude, I’ensemble des
malades opérés avaient bénéficié d’une
rachianesthésie avec un bloc du nerf
sciatique pour I’analgésie post opératoire.
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L’installation était en décubitus dorsal, pied
débordant la table opératoire, appui sous la
fesse du c6té a opérer, la jambe
controlatérale est abaissée afin de ne pas
géner le contrdle radioscopique, avec un
garrot pneumatique placé au niveau de la
racine de la cuisse.

Tous les cas de notre série étaient traités par
arthroscopie.

Dans notre série, le ler temps opératoire
était 1’ostéosynthése de la malléole externe
pour restituer la longueur du membre chez
17 patients, soit 89,47% des cas par des
plaques 1/3 de tubes, par contre un seul
patient soit 5,26% des cas, avait une
fracture non déplacée de la malléole externe
traitée orthopédiquement.

Temps arthroscopique :  Aprés avoir
introduit I’optique par voie antéro interne,
et le shaver par trans illumination par voie
antéro externe, on procédait dans un
premier temps a un lavage de I’articulation,
et la réalisation d’un bilan Iésionnel qui
permettait la mise en évidence des lésions
osseuses et ostéo chondrales. Souvent, il
existait une incarcération périostée qui, une
fois levée, permettait la réduction et
1’ostéosynthese sous contréle
fluoroscopique par vissage percutané a
’aide des vis a malléole cannulée. & noter
que 6 patients soit (31,57%) ont présenté
des LODA traitées par la technique de
microfracture de Steadman.

Une fixation externe tibio-calcanéenne pour
distraction de la cheville était réaliser chez
10 patients soit 52,63% des cas. Et une
fixation externe tibio-métatarsienne anti-
équin chez 8 patients soit 42,10% des cas.
Qui étaient enlevé a 6 semaines post-
opératoire.

L’ensemble des patients avaient bénéficié
des soins post-opératoire, analgésie,
antibioprophylaxie, anticoagulation
prophylaxique pendant 3 semaines, et une



radiographie de contr6le de la cheville face
et profil.

L’ensemble des patients avaient a la sortie
une lettre de rééducation détaillant le
protocole de prise en charge. L’appui partiel
était autoris€é en moyenne a la 6éme
semaine tandis que l'appui total était
autorisé en moyenne a la 12éme semaine.

Le recul moyen de notre série était de 24
mois. Parmi 19 patients, 2 ont été perdus de
Vue, soit 10,52% des cas.

La consolidation était obtenue, chez
I’ensemble de nos patients soit 100% des
cas, dans un délai moyen de 2 mois et demi
avec des extrémes allant de 2 mois a 4 mois.

Dans notre étude 3 cas d’infections
superficielles (15,78%) étaient retrouvées et
traitées par I’antibiothérapie et soins locaux.
Sans aucun cas de lésion vasculo-nerveuse,
de déplacement secondaire, ni d’accident
thromboembolique. Par contre 5 patients

avaient présenté une algodystrophie
secondaire a la fixation externe, mais un
seul patient a gardé des douleurs
chroniques.

Dans notre étude, 2 patients (10,52%) avez
présentés une pseudarthrose, 4 patients
(21,05%) avez présentés une raideur
articulaire, et 3 patients (15,78%) avez
présentés une arthrose tibio astragalienne.

Afin d'apprécier la qualité de ces résultats,
nous nous sommes attachés dans notre
étude a adopter les criteres De la
Caffiniére. 17 patients soit 89,46% des
patients  retrouvaient une  fonction
satisfaisante de la cheville, et chez
seulement 2 cas soit 10,54% le résultat
fonctionnel était mauvais. Les résultats
radiologiques étaient bons et satisfaisants
dans 73,68 % des cas. Il n’existe pas de
corrélation entre les bons et moyens
résultats cliniques et radiologiques.
Cependant, les mauvais résultats, cliniques
et radiologiques étaient concordants
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DISCUSSION

La moyenne d’age dans les différentes
séries [1,2,3,4,5,6,7,8] varie entre 37,7 et
45,3 ans. Dans notre serie, elle était de 48
ans, ces moyennes correspondent a la
tranche de population la plus active. toutes
les publications [1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12]
rapportent, une prédominance masculine
ainsi que dans la notre. Cette particularité
serait due a la nature de l’activité de la
population masculine. L'étude rétrospective
de la SOFCOT a la 66eme réunion annuelle
(1992) faite par HECKEL [15] a propos de
692 observations, a retrouvé un taux éleve
de tares associées, de I'ordre de 40% tandis
que VIVES [16] avait rapporté un taux de
12%. Dans notre série, nous avons constaté
un taux éleve des antécédents associés
estimé a 55 %.

Les traumatismes de haute énergie
représentés par les chutes de lieux élevés et
les AVP sont les plus impliqués dans la
survenue des fractures du pilon tibial selon
les séries étudiées, ainsi que dans la notre
[10,11,12,13]. Dans notre série, le
traumatisme causal était représenté par les
chutes dans 55 % suivis par les AVP dans
40%. Dans les séries de la littérature
[2,5,6,8,11,13], I’atteinte la plus fréquente
est celle du c6té droit, dans notre série, nous
avons relevé une prédominance de I’atteinte
du cété gauche (55%) par rapport au coté
droit (45%).

Les fractures du pilon résultent de deux
principaux mécanismes qui peuvent soit
agir individuellement ou concomitamment
[17,18], la compression axiale, entrainant
I’enfoncement du talus dans le plafond
tibial, et la torsion qui produit des degrés
variables de cisaillement articulaire et des
déplacements des fragments de fracture
[19,20].

L’examen vasculo-nerveux du membre
inférieur est essentiel [21]. Bien que nous
n’ayons pas rencontré de Iésions



vasculaires, celles-ci sont fréquentes dans
certaines études[22].

Nous avons relevé une prédominance des
fractures fermées (80%), par rapport aux
fractures ouvertes (20%). Ces chiffres
rejoignent ceux de la littérature
[3,5,8,10,12,23]. Par contre, plusieurs
auteurs rapportent une prédominance des
fractures ouvertes [6,14].

Les fractures du pilon tibial surviennent
souvent a cause d’un traumatisme haute
énergie, ce qui explique la fréquence des
Iésions associées [9,24]. Dans notre étude,
nous avons 17 cas de fracture du péroné
associée soit ( 89,47%), cette lésion joue un
role dans la hiérarchie de I'intervention.
L'ostéosynthese premiere de la fibula
permet en effet, de rétablir la longueur du
membre inférieur. Ces chiffres rejoignent
ceux de la littérature Bari et Al [2],
G.C.Babis [23], Lim et Al [25].

Le diagnostic positif des fractures du pilon
tibial est purement radiologique, Tous les
malades de notre série ont bénéficié d’un
bilan radiologique standard, Il constitue la
base souvent suffisante de toute exploration
de la cheville [26]. cependant, ce bilan est

parfois limité par des difficultés
techniques[27], la qualité de 1’image [28],
ainsi que des problémes d’analyses

radiologiques immeédiates[29]. Pour cela la
tomodensitométrie est primordiale
permettant une meilleure analyse et donc un
meilleur choix thérapeutique [29,30].

Les fractures du pilon tibial ont toujours
présenté un probléme de classification [6],
certains auteurs basent leur classification
sur le mécanisme de la lésion comme
BRUMBACK et MCGARVEY [31], selon
le degré de déplacement et la comminution
comme RUEDI et ALLGOWER [32], sur la
solution de continuité métaphysaire et la
complexité du trait épiphysaire comme
VIVES et HOURLIER [33], ou sur le
caractére complet ou partiel des fractures
comme la  classification de la
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SOFCOT][33,35,36]. Dans notre étude,
nous avons adopté 4 classifications, de
Ruedi Allgower, de VIVES, de I'AO, et de
la SOFCOT, ce qui nous a permis de bien
analyser les fractures du pilon tibial et faire
une comparaison avec les données de la
littérature. Est nous avons remarqué la
fréquence élevée des formes simples et
incomplétes des fractures selon toutes les
classifications, tandis que RAFAOUI et AL
[77] ont noté dans leur étude la
prédominance des fractures complétes et
complexes selon VIVES dans 65% des cas.

La prise en charge des fractures du pilon
tibial représente un défi pour les
chirurgiens, Le choix du traitement dépend
du bilan initial clinique et radiologique, et
la restauration chirurgicale de la
congruence articulaire tibio-astragalienne
est seule garante d’une bonne fonction de la
cheville[1,6,38]. D’apres plusieurs séries
[9,24,31], le délai opératoire ne doit pas
dépasser 8 a 12 heures sinon il est préférable
de différer I’intervention 7 a 10 jours plus
tard en attendant 1’amélioration de I’état
cutané.

Le traitement chirurgical fait appel a
différents moyens et méthodes :

Arthroscopie : au Maroc, ’arthroscopie de
la cheville est la troisieme par ordre de
fréquence a étre pratiquée, apres
I’arthroscopie du genou et de I’épaule. C’est
une technique simple peu invasive dont les
bénéfices sont nombreux en utilisant du
matériel classique [43,44]. Ce traitement
donne une vision complete de la surface
articulaire et de la fracture, elle a pour
avantage de permettre une réduction
anatomique sans abord extensif et de
réduire les risques de complications
cicatricielles. Cette méthode chirurgicale
permet également de faire le bilan et le
traitement de possibles lésions associées
(Iésions ostéochondrales, capsulo-
ligamentaires, musculotendineuses ou de
corps étrangers, etc.). Il est nécessaire de
pratiquer une analyse préopératoire



tomodensitométrique afin d’identifier le
type de fracture, le degré d’enfoncement de
la surface articulaire, les déplacements ou

encore la taille des  fragments
ostéochondraux.
Le traitement arthroscopique dépend

essentiellement de la qualification de
I'opérateur, et n’est pas indiqué dans le
traitement des fractures compliquées. Il
peut étre indiqué dans les fractures
parcellaires (fracture de Tillaux, fracture
marginale antérieure ou postérieure) et
certaines fractures complétes du pilon tibial
notamment celles avec comminution et
enfoncement central (types C2 et C3) [1].
Dans le cas d’une fracture de Tillaux par
exemple, la visualisation du fragment distal
tibial antérolatéral déplacé en avant et en
dehors est réalisée aisément par les voies
d’abord classiques d’arthroscopie
antérieure de cheville. On procede a la
fixation par brochage ou vissage percutané
sous controle arthroscopique direct [45].
Dans les fractures completes, I’arthroscopie
permet de visualiser la surface articulaire du
pilon tibial et est aussi utilisée pour réduire
les fragments ostéochondraux déplacés ou
enfoncés [43,44]. Dans notre étude, nous
avons eu recours a l'arthroscopie pour la
réduction mini invasive des fractures, ainsi
dans 100% des cas.

Chirurgie mini-invasive et ostéosynthese
par plaque : Cette technique s’adresse aux
fractures avec comminution métaphysaire,
elle nécessite souvent plusieurs voies
d’abord de petite taille. Son principe était de
multiplier les petites voies peu agressives,
plutbt que d’¢élargir de grands abords
extensifs qui sont souvent insuffisants[2].
Dans notre étude nous avons utilisé cette
technique pour la malléole externe pour 16
patients soit 84,21 %.

Fixation externe :

Le traitement par fixation externe des
fractures du pilon tibial est une amélioration
du traitement orthopédique par extension
continue, il immobilise de fagon plus rigide
et ponte I’articulation tibio-tarsienne, tout
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en permettant une mobilisation précoce du
patient [13]. Dans notre étude, le fixateur
externe était utilisé chez 18 patients soit
94,73% des cas, cette option était le choix
de Mazzitelli [14] dans 35,7% des cas, et de
Lim [25] dans 80% des cas.

Arthrodése :

parfois d’emblée dans les fractures
complexe avec des dégats articulaires
importantes rendant impossible toute
reconstruction, en tenant compte des
facteurs comme [I’dge du patient, sa
profession, 1’étendue des dégats osseux, et
aussi les atteintes des parties molles et le
contexte infectieux. L’arthrodese s’indique
également chez les patients présentant une
arthrose post-traumatique sévere, ou en cas
de nécrose cutanée secondaire une
ostéosynthese. Dans notre étude, nous
avons pratiqué une arthrodése tardive chez
une patiente ayant présentée une arthrose
post traumatique.

Dans notre seérie, lI'indolence était controlée
par bloc locorégional per opératoire et un
relais per 0s en  postopératoire,
I’antibiothérapie prophylactique a consisté
le plus souvent en amoxicilline protégeée.
Néanmoins, Lassen et Al [46]
recommandent dans la prévention des
risques thromboemboliques d’administrer
de I’héparine de bas poids moléculaire a
raison de 0,4 cc/jour tant que I’appui n’a pas
¢été autorisé, comme c’était le cas chez tous
nos patients.

Comme I’a démontré expérimentalement
Salter [47], la mobilisation de ’articulation
dans les fractures articulaires participe la
cicatrisation du cartilage, Dans notre étude,
nous avons entrepris des rééducations
progressives et nous avons autorisé la
reprise d’appui apres 6 semaines.

Dans notre série, ’appui partiel a été
autorisé en moyenne a la 6éme semaine
tandis que I’appui total a été autorisé en
moyenne a la 12éme semaine. Pour
plusieurs auteurs [9,34], la date de remise



en charge du membre fracturé est affaire
d’expérience et de choix du praticien. Le
délai moyen de consolidation chez nos
malades était de 2 mois et demi. Ce délai
dépend du type de fracture, des lésions
cutanées, de la qualité de la réduction et de
la stabilité du montage utilisé¢ [6,38,45].

Dans notre série, nous avons objectivé 3

cas, soit (15,78%) d’infections
superficielles jugulée par une
antibiothérapie. Le taux d’infection

rapporté dans les séries publiées est
variable, Mc DonaldMG [40] et Craig et
Arkady [21] n’ont pas objectivé dans leurs
séries des cas d'infection profonde, en
utilisant le traitement par fixateur externe,
tandis que Sirken [49], en étudiant 56
patients traités par ostéosynthe se interne,
ont rapporté un taux de 10,5% d’infections
profondes. En comparant nos résultats avec
ceux de la littérature, il parait que le
traitement des fractures du pilon tibial par
arthroscopie  diminue le taux des
complications infectieuses, du fait qu’il
permet  d’éviter  I’aggravation  des
dommages cutanés causés par la plaie
opératoire lors de la chirurgie foyer ouvert,
aucun cas de nécrose cutanées, n’a été
objectivé dans notre étude, alors que Sirken
[39] a rapporté dans sa série 17 % de
nécroses cutanées.

nous avons 5 cas d’algodystrophies soit
26,31% des cas secondaires a la fixation
externe, dont 1 seul cas a gardé des douleurs
chroniques, alors que Lahrach [6] a
objectivé un taux de 16% des cas, et Havet
[50] a rapporté un taux de 12% des cas. Sans
noteé aucun cas de déplacement secondaire.
Alors que 4 de nos patients soit (21,05%)
ont eu une raideur qui a été récupéré par la
rééducation.

Dans notre étude, nous avons enregistré 0
cas de cals vicieux, alors que plusieurs
auteurs [6,41,48] ont rapporté un taux
supérieur 8%. nous avons objectivé
également 2 cas soit 10,52% de
pseudarthroses, 1 cas de pseudarthrose de la
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malléole interne et 1 cas de malléole
externe, Mc Donald MG [40] a rapporté 8,3
%, Arlettaz [9] a rapporté dans sa série un
taux de 2% de pseudarthroses. 3 cas
d’arthrose talo-crurale (15,78%) étaient
objectiver dans notre étude, dont une seule
a nécessité une arthrodese talo-crurale sous
arthroscopie, Marsh [51]a rapporté dans sa
série un taux d’arthrose 2 %, alors que
Yildiz et Cemil [48] n’ont objectivé aucune
arthrose dans leur série.

Notre étude ainsi que celle de Cetik et al
[42], ont monté que la chirurgie assistée par
arthroscopie combinée I’utilisation d’un
fixateur externe et une fixation interne mini-
invasive est le traitement optimal des
fractures du pilon tibial, car la fixation
externe peut améliorer I’alignement de la
fracture, [I’arthroscopie peut aider a
restaurer la surface articulaire et les vis
mini-invasives assurent la stabilité des
fragments. Ainsi que luo [52] a insisté a
travers son étude sur les avantages de cette
méthode chirurgicale.

CONCLUSION

L’arthroscopie de la cheville est une
technique séduisante. offre une alternative
tres  intéressante a la  chirurgie
conventionnelle, par la simplicité des suites
et le bon résultat fonctionnel et esthétique.

Il ressort de la littérature et de notre
expérience que les fractures du pilon tibial
restent encore un défi, et I’amélioration
globale de I’avenir passe par une bonne
réduction initiale, une restauration de la
congruence articulaire, stabilisation
satisfaisante permettant une mobilisation
précoce de la cheville, et respect des parties
molles.

L’arthroscopie respecte ces impératifs, et
donne des résultats fonctionnels égaux ceux
de la chirurgie foyer ouvert, avec un taux de
complications infectieuses diminué, ce qui
donne a D’arthroscopie I’avantage dans le
traitement des fractures du pilon tibial.



ICONOGRAPHIE

CAS CLINIQUE : patient de 32 ans,
victime d’AVP

Figure 1: Image clinigue montrant des
complications cutanées immédiates type :
phlycténe + ecchymoses + nécrose suite a
une fracture du pilon tibial.

Figure 2 : Images radiologiques face et
profil montrant une fracture du pilon tibial
intra articulaire sans déplacement.

Figure 3: TDM avec reconstruction 3D
permet de mieux
analyser les traits de fracture.
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Figure 4: Apect arthroscopique apres

préparation du trait de fracture et la
réduction par crochets palpeur.

Figure 5: Aspect arthroscopique apres
ostéosynthese montrant la disparition du
trait de fracture avec une bonne réduction
anatomique.

Figure 6 : radiographie de contrdle de face
et profil montrant la réduction anatomique
de la fracture du pilon apres ostéosynthese
mini open par des vis a malléole canulées
sous arthroscopie.

Figure 7 : Images radiographiques de la
cheville droite montrant la bonne
consolidation anatomique du pilon tibial



apres ostéosynthése a minima sous control
arthroscopie.
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INTRODUCTION

La Iésion de la coiffe des rotateurs est une
pathologie tres fréquente, responsable d’une
douleur  chronique et d’une  géne
fonctionnelle importante. Elle survient chez
I’adulte de plus de 40 ans en raison d’une
pathologie dégénérative des tendons ou/et
d’un traumatisme. [1]

L’arthroscopie de I’épaule s’est
considérablement développée durant les deux
derniéres décennies grace a sa faible
morbidité et a ses excellents résultats

Conflit d’intérét : Les auteurs ne déclarent aucun
conflit d’intérét en rapport avec la rédaction de cet
article.
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thérapeutiques. Le traitement  par
arthroscopie a connu d’importants progres
techniques, dans l'instrumentation et les
systemes d'ancrage lui ont permis d'étre plus
accessible pour les chirurgiens et de plus en
plus fiable pour la qualité¢ de fixation des
tendons. Cette technique demande toutefois
une courbe d’apprentissage.

L’objectif de notre travail est :

- Rapporter nos résultats du traitement
chirurgical des Iésions de la coiffe des
rotateurs sous arthroscopie au sein du
service Pavillon 32 du CHU ibn Rochd de
Casablanca, et de les comparer a ceux de
la littérature de déterminer des facteurs
pronostiques et d’adapter nos conduites.

MATERIEL ET METHODES

C’est une ¢étude rétrospective menée au
service de traumatologie orthopédie Pavillon
32 au centre hospitalier universitaire Ibn
Rochd de Casablanca sur une durée de 5 ans
de janvier 2017 jusqu’ a mars 2022.

Notre étude concernait 17 patients présentant
une lésion de la coiffe des rotateurs et traités
par arthroscopie.

Les criteéres d’inclusion :

-la présence d’une rupture partielle ou
transfixiante de la coiffe.

- La réparation faite sous arthroscopie.

- Echec d’un traitement médical et une
rééducation préalable bien mené d’au moins
3 mois.

Les criteres d’exclusion :

-Une tendinopathie non rompue ou une
rupture retractée a la gléne
- une dégénérescence graisseuse > Stade II
selon la classification de Goutallier
- Une tendinopathie isolée de la longue
portion du biceps.

- Une fracture associée ou une arthrite
scapulo-humérale

La collecte des données s’est faite a 1’aide
d’une fiche d’exploitation qui a comporté les
aspects épidémiologiques, les données
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cliniques ainsi que les différentes
thérapeutiques recues et leur efficacité.

RESULTATS

L’age moyen de nos patients était de 56 ans,
avec une prédominance féminine (65%),
I’épaule droite était le coté le plus atteint
(88%). La symptomatologie clinique chez
tous les patients était dominée par la douleur,
tandis que la limitation de la mobilité vient au
second plan. L’examen clinique a permis de
rechercher un conflit sous acromial par les
tests de conflit, un examen musculaire par les
différents tests, le déficit portait dans 100%
des cas sur la rotation externe et dans 70% sur
I’abduction.
Le score de constant en préopératoire était en
moyenne de 40 points.
Tous nos patients ont bénéfici¢é d’un bilan
radiographique : une radiographie de face
pour évaluer 1’espace sous acromial qui était
diminué chez 10 patients, un profil de Lamy
avec 13 malades qui avaient un acromion jugé
agressif courbe ou crochu. L’IRM a montré 5
cas de rupture transfixante isolée du sus
épineux, un cas de rupture du sus et sous
épineux et un cas de rupture du sus épineux
sous épineux et du sous scapulaire, huit cas de
rupture partielle, cinq malades présentaient
une dégéneraissance graisseuse avec un index
inferieur a deux selon la classification de
Goutallier et al. et trois malades avaient une
rétraction tendineuse jugée intermédiaire
selon la classification de thomazeau et
Gleyze.
Tous nous patients ¢Etaient opérés sous
anesthésie générale
La voie postérieure est utilisée pour I’optique,
les voies instrumentales ¢étaient la voie
latérale et antérieure.
L’arthroscopie permet un bilan Iésionnel, les
gestes réalisés chez nos patients étaient :
- undébridement associé a une bursectomie
et ’acromioplastie qui étaient réalisés
chez tous les malades.
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- La ténotomie sans ténodese de la longue
portion du biceps a été réalisée pour 5 cas
et la ténotomie avec ténodese pour 2 cas.

- Lasuture bord a bord avant réinsertion été
faite chez 11 cas.

L’immobilisation en post opératoire s’est

faite a I’aide d’une orthése avec coussin

d’abduction a 45°. La rééducation a été
démarrée a jl post opératoire d’abord de
facon passive puis active.

Les complications rencontrées étaient un cas

d’infection superficielle qui a été jugulée par

une prise en charge précoce et une
antibiothérapie. Deux cas d’épaule pseudo-
paralytique.

Le score de Constant en post op était de 58 en

moyenne, avec un taux de satisfaction de

80%.

Figure 1: IRM de I’épaule montre un
hypersignal au niveau de tendon sus-
épineux signant sa rupture/ équivalent per
opératoire de la lésion.

Figure 1:Vue arthroscopique montrant
une acromioplastie.
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.
Figure 3 : vue arthroscopique a. Mise en
place d’une ancre au niveau du Footprint
b. suture en double rang.

DISCUSSION

Les ruptures de la coiffe des rotateurs
partielles ou transfixiantes, peuvent survenir
dans un contexte dégénératif, traumatique ou
microtraumatique. L’étiologie dégénérative
est la plus fréquente. Deux théories sont
mises en cause: la théorie de conflit
développé par Neer en rapport a un conflit
avec 1’acromion. La théorie vasculaire
proposée par Codman, suggérant une fragilité
de la partie distale du sus épineux.

Le traitement chirurgical per arthroscopie des
lésions de la coiffe des rotateurs aurait des
résultats fonctionnels bons a excellents avec
diminution de la douleur a court terme, et une
récupération fonctionnelle plus rapide que la
voie mini invasive, cette derniére est associée
méme a plus de complications post
opératoires.|[1]

La réparation des ruptures du supra-épineux
associées a une rupture de I’infra-épineux
et/ou du subscapulaire auraient I’avantage,
par rapport aux traitements non réparateurs,
de permettre aux épaules de retrouver une
meilleure force et permet de retarder
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I’apparition d’une arthrose sous-acromiale et
glénohumérale.[2]

L’acromioplastie antérolatérale introduite en
1970 par Charles Neer comme solution a la
douleur du conflit sous acromial résistant au
traitement médical a constitué¢ une véritable
révolution, 1’arthroscopie a permis une
application moins invasive avec des résultats
équivalents. Il a été prouvé que cette
procédure avait un effet bénéfique dans la
prévention de la re-rupture en réduisant la
protrusion de I’acromion mesurée par 1’angle
critique de 1’épaule.[3]

En revanche La pathologie du tendon du long
biceps, rarement primitive et isolée, est
fréquente en association aux ruptures de la
coiffe des rotateurs. Les ruptures surviennent
a I’entrée de la gouttiére aprés un traumatisme
qui peut étre banal. Le plus souvent associée
a une rupture de la coiffe qu’elle révéle
parfois, la rupture spontanée du long biceps
amene volontiers une amélioration des
douleurs.[4] I’instabilité de la longue portion
du biceps serait présente dans plus de 35%
des syndromes douloureux de 1’épaule, sans
différence  significative sur le plan
fonctionnel entre ténotomie seule et celle
associée a une ténodese.[5]

La résection intra-articulaire de la longue
portion du biceps brachial est une option
thérapeutique efficace dans les ruptures
irréparables de la coiffe des rotateurs sans
arthrose. La ténodése semble diminuer
I’incidence du signe de Popeye et permet une
meilleure conservation de la force en flexion
et en supination du coude.[6]

La réparation des ruptures de la coiffe par
plusieurs techniques: la conversion en
rupture compléte pour réaliser un geste de
réinsertion, réparation par suture bord a bord
pour les ruptures irréductibles sur le footprint
pour réduire la taille du défect, la réparation
Trans tendineuse consiste a conserver le
contingent de fibres tendineuses intactes et de
réaliser une réinsertion des fibres profondes
rompues en passant a travers le tendon. La
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réinsertion peut se faire par des sutures en
simple rangée ou en double rangée

La chirurgie per arthroscopique de la coiffe a
prouvé son efficacit¢é en termes de
soulagement des douleurs et I’amélioration de
la mobilité et de I’activité quotidienne. Les
différentes séries [7,8,9] retrouvent des
résultats favorables dans les alentours de 90%
dont s’approche les résultats de notre série.

CONCLUSION

La lésion de la coiffe des rotateurs des
rotateurs est une pathologie fréquente avec
une prévalence ¢levée dans la population plus
de 60 ans.

Le traitement comporte 2 volets, un
traitement conservateur souvent de premicre
intention dont le but est le controle des
douleurs ainsi que la prise en charge
chirurgicale afin d’obtenir une cicatrisation
tendineuse.

Le passage de la chirurgie a ciel ouvert a la
chirurgie arthroscopique a été une véritable
avancée Les résultats aprés chirurgie
arthroscopique sont plus rapidement acquis
avec un meilleur confort pour le patient et,
surtout une morbidité moindre. Mais c’est
une  technique avec une  courbe
d’apprentissage parfois longue.
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GENOU
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ARTHROSCOPIC
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23 cases)
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RESUME

Les Iésions méniscales du genou sont de
plus en plus fréquentes ces derniéres
décennies avec l'augmentation de l'activité
sportive. Nous présentons dans ce travail
une étude rétrospective de 23 cas de Iésions
méniscales traités sous arthroscopie au
service de Traumato-Orthopédie Pavillon
32 entre 2019 et 2022

Le recul moyen est de 18 mois avec des
extrémes allant de 5 a 27 mois. Il existait
une nette prédominance masculine. Les
Iésions méniscales retrouvées predominent
sur le ménisque interne (70%). Les gestes
ont comporté une méniscectomie partielle
dans 78% des cas ; une suture méniscale

Conflit d’intérét : Les auteurs ne déclarent
aucun conflit d’intérét en rapport avec la
rédaction de cet article.
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dans 17% des cas, aucune complication
majeure n'a été retrouvée dans les suites
post-opératoires.

Selon la cotation ARPEGE dont les
résultats étaient excellents dans 13%, bons
dans 74%, et moyens dans 13%
L'arthroscopie du genou est une véritable
révolution dans le traitement des lésions
méniscales, ainsi dans le developpement
des techniques  mini-invasives. La
réparation méniscale est deésormais
présentée comme une alternative viable et
efficace. La méniscectomie vise a obtenir la
guérison du ménisque tout en évitant la
dégradation rapide du cartilage.

MOTS CLES

Meénisque-Arthroscopie-Méniscectomie-
Réparation méniscale-Genou

ABSTRACT

The meniscal lesions have become a
common pathology in recent decades,
particularly due to the increase in sports
activities.

In this study, we present a retrospective
analysis of 23 cases of meniscal lesions
treated at the Traumatology-Orthopedics
Pavilion 32 service under arthroscopy
between 2019 and 2022. The average
follow-up period was 18 months, ranging
from 5 to 27 months. There was a clear male
predominance. Meniscal lesions were
predominantly found in the medial
meniscus. The surgical procedures included
partial meniscectomy in 78% of cases and
meniscal repair in 17% of cases, with no
major complications reported.

Using the ARPEGE scoring system,
Functional outcomes were excellent in 13%
of cases, good in 74% of cases, and fair in
13% of cases.

Arthroscopy of the knee has revolutionized
the surgical treatment and the development
of minimally invasive techniques. Meniscal
repair is now presented as a viable and
effective  alternative. The goal of
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meniscectomy is to achieve meniscal
healing while avoiding rapid cartilage
degradation.

INTRODUCTION

Les lésions méniscales constituent une
pathologie fréquente chez I'adulte jeune lors
d'un traumatisme de sport.

La gravité des lesions méniscales réside
essentiellement dans la  possibilité
d'évolution vers l'arthrose précoce du
genou, d'ou l'intérét d'un bilan Iésionnel
précis et d'une prise en charge adapté aux
besoins fonctionnels du patient.

Pendant longtemps, le traitement privilégié
consistait en une méniscectomie totale a ciel
ouvert; celle-ci est abandonnée dans
I’arsenal thérapeutique.

Actuellement sous arthroscopie, I'évolution
du traitement des lésions méniscales a été
marquée par l'introduction de nouveaux
concepts plus conservateurs, tels que la
méniscectomie partielle, la réparation de
certaines lésions et la greffe méniscale.

De maniere générale, il faut distinguer :

e les lésions du ménisque interne et les
Iésions du ménisque externe, dont les
caractéristiques physiopathologiques et
cliniques spécifiques expliquent une
attitude thérapeutique et un pronostic
différent.

Le but de ce travail d’analyser les résultats
de la série et de discuter I’approche
arthroscopique dans la prise en charge des
Iésions méniscales.

PATIENTS ET METHODES

Notre travail concernant une étude de 23
cas de lésions méniscales isolées, prises en
charge sur une période de 4 ans allant de
2019 a 2022 au sein du service de
Traumatologie-Orthopédie Pavillon 32 du
CHU Ibn Rochd de Casablanca.

La série a été etudiée rétrospectivement, en
se basant sur l'analyse des dossiers, des

56

comptes rendus opératoires et du suivi des
patients.

RESULTATS

L'adge moyen de nos patients était de 38 ans
avec des extrémes entre 20 ans et 56 ans. Le
pic de fréquence se situait entre I'age de 20
et 29 ans avec une predominance masculine
(91%)

Le coté droit a été atteint dans 11 cas (48%),
et 10 cas pour le c6té gauche (43%). Deux
patients ont présenté des lésions bilatérales
(9%).

Dans notre série, la répartition des patients
selon leurs activités socioprofessionnelles
était comme suit : (tableau 1)

16 de nos patients (70%) étaient des sujets
sportifs, dont 13 patients (57%) étaient des
sportifs de loisirs, trois patients (13%)
étaient des sportifs amateurs

Selon la cotation d’ARPEGE: 66%
pratiquaient des sports de catégorie 3 (le
football) et seulement un patient (4%)
pratiquait un sport de catégorie 2 (tennis).

Sport Nombre | %

Catégorie | : sport sans | 0 cas 0%
contact ni pivot

(course, Natation)

Catégorie |l sport | 1cas 4%
sans contact avec pivot

(Volley, tennis, ski)

Catégorie Il : sport | 15 cas 66%
contact avec pivot

(Football, basket,
rugby)

Tableau 1: Répartition des patients selon
leur activité sportive.

Les meécanismes lésionnels les plus
fréquents étaient Flexion - valgus- rotation
externe dans 31% et le choc antérieur dans
26% le syndrome d’hyper sollicitation était
retrouvé dans 10% des cas.

Cliniguement, le blocage aigu de I'extension
était noté chez six patients (26%), les




Traitement arthroscopique des lésions méniscales du genou (a propos de 23 cas)

gonalgies dans 96%, et le dérobement chez
48% des patients.

Les tests méniscaux étaient positifs chez 15
patients (66%).

Un bilan d’imagerie a été réalisé chez tous
les patients sous forme d’une radiographie
standard et une IRM du genou qui a
objectivé :

Une atteinte du ménisque externe chez sept
patients (30%) avec :

- Un cas de fissure longitudinale de la corne
postérieure (4%).

- Un cas de fissure longitudinale du segment
moyen (4%).

- Deux cas de fissure horizontale (9%).

- Trois cas de Iésions complexes de la corne
postérieure (13%).

16 patients avaient une atteinte du ménisque
interne, soit 70% dont :

- Quatre cas d’anse de seau (17%) (Fig.1)

Fig.1 : Lésions méniscales en

arthroscopie

- Quatre cas de lésions radiaires de la corne
postérieure (17%).

- Deux cas de languettes de la corne
postérieure (9%)

- Deux cas de fissures complétes de la corne
postérieure (9%).

- Deux cas de fissures transversales du
segment moyen (9%).

- Deux cas de lésions complexes de la corne
postérieure (9%).

Le traitement a été fait sous rachi
anesthésie chez 22 de nos patients (96%),
et sous anesthésie générale dans un cas.
65% de nos patients ont été installés sur une

table ordinaire en décubitus dorsal, genou
fléchi a 90° bloqué par un appui au niveau
du pied, et une cale au niveau de la face
latérale de la cuisse; avec un garrot
pneumatique a la racine de la cuisse. Alors
que 35% des cas ont été installés a I’aide
d’un arthrostress.

Le traitement a consisté en :

* 19 méniscectomies partielles (MP) sous
arthroscopie (83%)

Fig 2 : méniscectomie partielle sous
arthroscopie

Quatre cas de sutures méniscales soit (17%)
(fig.3-4)

Fig. 4:Passage du fil et de la deuxieme
aiguille.
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Tous nos patients ont bénéficié d'un
protocole d’analgésie post-opératoire et
d’une prophylaxie  thromboembolique
(HBPM) pendant 21 jours.

L'hospitalisation a été en moyenne de 24H
avec des extrémes allant de deux jours a
trois jours.

L'appui du genou a été autorisé a partir du
deuxiéme jour pour les méniscectomies
partielles, et été différé en cas de suture
méniscale. La rééducation fonctionnelle a
démarré le premier jour post opératoire
chez tous les patients.

Nous avons noté un cas d'hydarthrose
résiduelle (4%) pendant un mois résolue
spontanément. Deux cas (9%) de gonalgies
ont été rapportés, et se sont estompées
quelques semaines apres l'intervention.

Le recul moyen de notre série était de
18mois avec des extrémes allant de cing a
27mois.

La reprise de l'activité professionnelle était

- Aprés un délai d'un mois en moyenne pour
1a méniscectomie partielle.

- Aprés un délai de trois mois pour les
sutures méniscales.

La reprise de l'activité sportive était en
moyenne de trois mois pour la
meéniscectomie partielle et six mois pour les
sutures méniscales.

Pour évaluer nos résultats nous avons
adopté la cotation ARPEGE :

Résultats | Nombre Pourcentage
Excellent | 3 cas 13%

Bon 17 cas 74%

Moyen 3 cas 13%
Mauvais 0 cas 0%

Total 23 cas 100%

Tableau2 : Résultats fonctionnels selon la

cotation ARPEGE

DISCUSSION

Bien qu'il ait été décrit a I'origine comme un
vestige sans fonction d'un muscle de la
scientifiques

jambe,

des

études
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fondamentales menées ces dernieres
décennies ont montré le réle crucial du
ménisque dans I’homéostasie du genou [1].
L'incidence des lésions meéniscales est en
augmentation en pratique ces dernieres
décennies, ceci est en partie attribuée a la
pratique du sport a risque en particulier
ceux de contact a pivot; ainsi qu'aux
progres récents et a la facilité d'acces des
moyens diagnostiques ; telles que I'RM [2].

Sur le plan clinique, la gravité des
symptdmes correspond rarement au type et
a la localisation de la lésion [3]. Des tests
cliniques tels que les tests de McMurray,
d'Apley et de Thessaly ont longtemps été
recommandés pour diagnostiquer une Iésion
méniscale, mais leur précision et leur
fiabilité restent médiocres [4].

Les radiographies standards ne permettent
pas d’orienter vers un diagnostic de 1ésions
méniscales [5]. Par contre I'IRM reste la
modalité d'imagerie de choix, avec une
sensibilité et une spécificité atteignant
respectivement 93% et 88%. L'arthroscopie
diagnostique sans composante
thérapeutique n'est plus recommandée|[6].

Jusqu'en 1960, la méniscectomie a ciel
ouvert était le traitement chirurgical
standard des lésions méniscales[3]lkeuchi a
réalisé la premiére réparation
arthroscopique en 1969, et depuis lors,
diverses techniques arthroscopigues ont été
utilisés [6].

Etant donné que la méniscectomie totale
peut directement entrainer une
augmentation des contraintes de contact,
une arthrose précoce et méme des
déformations en varus symptomatiques, elle
est aujourd’hui considérée comme une
option thérapeutique presque dépassée [7].
La meniscectomie partielle par arthroscopie
est actuellement [l'intervention la plus
pratiquéee dans le monde. Cependant,
Sihvonen R a montré que les résultats apres
une méniscectomie partielle par
arthroscopie ne sont pas meilleurs que les
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résultats apres une chirurgie fictive/placebo

[8].

Le traitement conservateur est préconisé
pour les lésions situées dans les zones
hypervascularisés du ménisque, a savoir la
zone rouge/rouge ou la périphérie de 30 %
du ménisque médial, et de 25 % du
ménisque latéral[9]. Le résultat fonctionnel
est plus satisfaisant si les lésions mesurent
moins de 5 mm, car elles sont considérées
comme des lésions stables [10].

La réparation méniscale est aujourdhui
présentée comme une alternative viable et
efficace.  Différentes  techniques de
réparation méniscale ont été développées
sous arthroscopie tels que la technique
Inside-out, la technique outside-in et la
technique all-in. Si les résultats a court
terme des réparations méniscales sont plutot
satisfaisants, avec un taux d'échec inférieur
a 10 % a deux ans, les résultats a long terme
ne sont pas encourageants; et des taux
d'échec allant jusqu'a 30 % ont été rapportés
acing ans [12].

L'allogreffe méniscale fait partie des autres
options thérapeutiques. Bien qu'il s'agisse
d'une intervention complexe qui doit étre
réaliser dans des centres spécialisés, le taux
de survie a 10 ans était de 89,2 % ; ce qui
est prometteur [13].

Le succes de la réparation dépend toutefois
d'une seérie de facteurs, dont les plus
importants sont la localisation et le type de
lésion. La vascularisation du ménisque
médial est concentree sur 20 a 30 % de sa
périphérie, tandis que le ménisque lateral
est perforé par des vaisseaux sur 10 a 25 %
de sa périphérie. Les 70-75% restants des
deux ménisques sont alimentés par
diffusion en I'absence de tout apport arteriel
direct [14].

La revue systématique de Nepple et al. a
montré que les lésions du ménisque latéral
répondent plus favorablement a la
réparation que les lésions du ménisque
médial[15]. Le taux de re-déchirure des
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lesions du meénisque médial aprés une
réparation peut atteindre 36,4 % ; a cause
des contraintes elevées exercees sur le
compartiment interne du genou [16]. Le
taux de perte de cartilage peut atteindre 7 %
par an chez les jeunes individus qui
subissent une méniscectomie partielle
[17,18].

Plusieurs études ont comparé les résultats
de la méniscectomie partielle a ceux des
réparations méniscales. Si la méniscectomie
soulage mieux la douleur que la réparation
dans les premiers temps, cela peut étre
attribué au fait que la méniscectomie
élimine immédiatement la pathologie en
excisant la Iésion, alors que les réparations
sont basees sur le principe de la
régénération ; et ont donc de meilleurs
résultats a long terme [19]. Lee WQ a
montré que les réparations présentaient une
meilleure cicatrisation dans les genoux ou le
LCA était également réparé en méme temps
que le ménisque, bien qu'il n'y ait pas de
consensus sur les raisons de ce phénomeéne,
plusieurs théories ont été avancées: la
reconstruction du LCA entraine un
traumatisme intra-articulaire excessif, ce
qui conduit a un saignement supplémentaire
et a la formation de caillots de fibrine, cela
signifie une plus grande disponibilité des
facteurs de croissance [20].Ainsi les
protocoles de rééducation suivis aprés une
reconstruction du LCA sont beaucoup plus
lents, ce qui crée un environnement a faible
force et plus sdr a la cicatrisation méniscale
[21].

La cicatrisation du ménisque a fait I'objet de
plusieurs  recherches en  médecine
régénérative. L'utilisation de facteurs de
croissance pour la cicatrisation du menisque
est en cours de développement pour
permettre un contrdle sélectif de l'activité
cellulaire, afin de promouvoir sa
cicatrisation [22]. Une autre étude clinique
préconisant l'utilisation de cellules souches
mésenchymateuses sous forme d'injection
dans le genou a montré une augmentation
considérable du volume du menisque apres
deux ans de suivi [23].
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CONCLUSION

Les lésions méniscales, bien qu'il s'agisse
d'une pathologie orthopédique courante,
peuvent étre de traitement et d’évaluation
difficile.

La structure anatomique particuliére des
menisques, la particularitt de sa
vascularisation ainsi que la classification
zonale des lésions sont extrémement
importantes pour concevoir un plan de prise
en charge efficace.

Les réparations méniscales ont gagné en
popularité au cours des trois derniéres
décennies et se sont révélées étre une
alternative beaucoup plus efficace a la
méniscectomie partielle. 1l est aujourd'hui
de plus en plus recommandé de tenter une
réparation méniscale dans toutes les lésions
réparables, en particulier chez les patients
jeunes sportifs. Les recherches menées sur
les différentes techniques d’allogreffe et de
régénération meniscale sont prometteuses et
la médecine régénérative semble étre une
voie a suivre.

Malgré I’amélioration des techniques de
diagnostic et  d’instrumentation  de
I’arthroscopie, les différents acteurs de prise
en charge de ces lésions (kinésithérapeute,
patient..) doivent participer & 1’approche
thérapeutique proposée par le chirurgien
orthopédiste.
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TRAITEMENT
ARTHROSCOPIQUE
D'UNE LUXATION
TALOCRURALE
FERMEE AVEC
OUVERTURE
DE LA SYNDESMOSE

K. Raoufi, S. Ech-Choual, Y. El Qadiri,
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RESUME

Le traitement arthroscopique des
Iésions traumatiques de la cheville permet
d'obtenir une réduction anatomique sans
abord extensif, ce qui limite ainsi les
risques de complications cutanées ou
infectieuses. Les fréquentes lésions
associées peuvent étre visualisées et
traitées. Cette technique nécessite une
expérience en arthroscopie de cheville et
doivent étre évaluées a long terme pour
connaitre le bénéfice sur la survenue
d'arthrose. Dans cet article, Nous
présentons un cas rare d’une luxation
talocrurale fermée avec ouverture de la
syndesmose traitée sous arthroscopie pour
mettre en avant I’indication chirurgicale,
la technique ainsi que nos résultats.

Mots-clés : Luxation ; Talocrurale ;
Syndesmose
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Arthroscopic treatment of traumatic
ankle injuries enables anatomical
reduction without an extensive approach,
thereby limiting the risk of cutaneous or
infectious  complications.  Frequent
associated lesions can be visualized and
treated. This technique  requires
experience in ankle arthroscopy and
must be evaluated over the long term to
know the benefit on the occurrence of
osteoarthritis. In this article, we present a
case of a closed talocrural dislocation
with opening of the syndesmosis treated
under arthroscopy to highlight the
surgical indication, the technique and our
results.

Keywords : Dislocation ; Talocrural ;
Syndesmosis

INTRODUCTION

Les luxations autour de la cheville
peuvent étre traitées sous contrble
arthroscopique,  l'intérét de ce
traitement est la nette diminution des
complications cicatricielles (nécrose,
désunion) par rapport au traitement
chirurgical a ciel ouvert. De plus, le
traitement arthroscopique permet une
vision compléte de I'ensemble de
I'articulation et donner une
cartographie  lésionnelle  (lésions
ostéochondrales, Iésions
capsuloligamentaires, corps étrangers,
Iésions musculotendineuses,
etc.) pour bien diagnostiquer et traiter
les lésions trouvées, qui sont souvent
sous-estimées lors des traitements a
ciel ouvert ou ignorées lors des
traitements percutanés purs [1, 2, 3]

OBSERVATION

Il s’agit d’un patient de Slans victime
d’un AVP occasionnant un traumatisme
fermé de la cheville droite, I’examen
clinique a objectivé une tuméfaction
avec déformation et impotence
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fonctionnelle totale de la cheville (Fig. classique selon I’arthroscopie antérieure
1). de la cheville avec 2 voies antéro-externe

. : et antéro-interne. Une exploration en 1*
temps a objectivé la rupture compléte
des 2 ligaments tibiofibulaires antérieur
et postérieur associée a une LODA du
coin supéro-interne, les 2 ligaments
collatéraux étaient intacts. Au 2°™ temps
on a procédé a un lavage intra-articulaire
avec ablation des fragments
ostéochondrales puis on a réalisé des

il - perforations de PRIDIE au niveau de la
Fig. 1 : Aspect clinique avant la LODA et enfin on a réalisé un double
réduction vissage de la syndesmose apres sa
réduction sous controle arthroscopique

La radiographie standard a montré une et radiologique (Fig. 3).

luxation talocrurale externe avec
ouverture de la syndesmose et un espace
interosseux élargi  (rupture de la
membrane interosseuse) avec
arrachement des petits fragments de la
malléole postérieure et rotation du tibia
sur son axe. La réduction a été faite en
urgence sous anesthésie générale puis
une immobilisation provisoire par une
attelle jambopédieuse (Fig. 2).

Fig. 3 : Aspect de I’installation avec les
images arthroscopiques des différents
temps (‘A : Iésion des ligaments
tibiofibulaires / B : Ablation d’un corps
étranger ostéochondrale intra-articulaire /
C: LODA/D : Perforation de PRIDIE ) +
Rx de controle

Le résultat fonctionnel était satisfaisant
apres un recul de 18 mois selon le score
de ’AOFAS avec début d’arthrose
talocrurale sur les radiographies. Les

apreés la réduction
Le traitement était chirurgical sous
arthroscopie, I’installation était
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vis de syndesmose ont été enlevé apres
2mois.

DISCUSSION

La luxation fermee de la cheville est
assez rare représentant seulement 13
pour 20000 blessures de la cheville qui
peut étre attribuable a une blessure
sportive ou a un accident de la voie
publique [4].

Cette rareté est attribuée aux
structures ligamentaires fortes autour de
la cheville et par conséquent il y a un
risque de fracture malléolaire avant que
les ligaments ne soient déchirés [5].

La stabilité de la cheville est d0 a la
congruence du talus dans la mortaise
tibio-péroniere avec du coté médial le
ligament collatéral médial, y compris les
ligaments  deltoides  profonds et
superficiels et le ligament collatéral
latéral avec ces faisceaux talofibulaire
antérieur (ATFL), calcanéofibulaire
(LCF) et talofibulaire postérieur (PTFL),
ces ligaments assurent la stabilité
médiolatérale de 1’articulation de la
cheville. La stabilité antéropostérieure
est assurée par les éléments osseuses, la
capsule et les muscles autour de
I’articulation [6].

Lorsque le pied est maintenu en
flexion  plantaire  maximale, la
congruence de [lastragale dans la
mortaise est diminuée et si une inversion
forcée est ajoutée, on peut avoir une
luxation de I'articulation de la cheville,
en particulier dans la direction postéro-
médiale qui représente 46% de ces
luxations. Les facteurs les plus fréquents
prédisposant a la luxation pure de la
cheville sont : les laxités ligamentaires
géneralisées, I'hypoplasie de la malléole

Année 2023 Spécial Congrés SMA

chirurgical peut étre
réfection ligamentaire.
Les lésions de la syndesmose tibio-
fibulaire sont rares, totalisant 6 % des
entorses de la cheville sans fracture
associée. La syndesmose tibio-fibulaire
distale est une véritable articulation.
Dans 77 % des chevilles, il existe une
articulation synoviale entre le péronée
distal et le tibia. Le cartilage articulaire
peut s’étendre proximalement jusqu’a
trois  centimetres  au-dessus  de
I’articulation tibio-talienne. Bien qu’il
existe une congruence osseuse entre le
péroné distal

ajoute type

et le tibia, la stabilité de la syndesmose
dépend essentiellement de son systéme
ligamentaire

(Fig. 4). Celui-ci est constitué par le
ligament tibio-fibulaire antéro-inférieur
(AITFL), le ligament tibio-fibulaire
postéro-inférieur (PITFL) et le ligament
interosseux (IOL).

interne, la faiblesse des péroniére ou une Fig. 4: Anatomie descriptive de
instabilité de la cheville [7]. La luxation P’articulation tibio-péroniere et
talocrurale isolée peut étre traitée juste talocrurale

par une simple réduction sous anesthésie
générale avec immobilisation par un
platre jambopédieux pendant 4 a 6
semaines, sinon  un  traitement

Un diagnostic tardif est associé a une
morbidité significative pouvant aller
jusqu’a une arthrose de la cheville. La
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prise en charge de ces lésions est
primordiale et une chirurgie peut étre
nécessaire.

Le but du traitement des Iésions de la
syndesmose  est de  restaurer
I’anatomie, traiter les 1ésions de tissus
mous, réparer les Iésions associées, et
instaurer une réhabilitation adaptée [8].
Ce traitement est un sujet de
controverse entre 1’utilisation des vis
(spongieuse ou corticale) et ’ENDO-
BUTTON  mais les  résultats
fonctionnels en moyen et long terme
reste similaires.

L’association d’une luxation
talocrurale et une rupture totale de la
syndesmose est rare, lors de notre
recherche bibliographique on a pas
trouvé assez de cas parlant sur cette
association lésionnelle.

L'arthroscopie de cheville est devenue
un élément incontournable pour la prise
en charge de nombreuses pathologies de
la cheville notamment la pathologie
traumatique, dans le cas d’une luxation
talocrurale associée a une lésion de la
syndesmose, 1’arthroscopie demeure un
outil précieux a la fois diagnostic
(topographies des Iésions
ostéochondrales notamment les LODA,
état des ligaments tibiopéroniéres et des
ligaments collatéraux...) et
thérapeutique ( Lavage articulaire avec
ablation des corps étranger,
débridement, perforations de PRIDIE,
injection de PRP, suture ligamentaire
....), et méme apres le traitement d’une
lesion de la tibiopéroniére inférieure,
I’arthroscopie va servir a contrdler la
réduction empéchant toute mal réduction
en association avec la radiographie.
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CONCLUSION

Le but du traitement arthroscopique
des luxations de la cheville est le
meilleur ~ contrble  des  surfaces
articulaires et la meilleure visualisation
d'éventuelles Iésions
capsuloligamentaires et ostéochondrales
qui peuvent étre traitées efficacement.
Les bénéfices attendus a moyen et long
termes sont une récupération plus rapide,
un meilleur résultat fonctionnel et une
diminution du risque de survenue
d'arthrose.
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TENDON DU
GLUTEUS MEDIUS

ENDOSCOPIC
REPAIR OF
GLUTEUS MEDIUS
TENDON RUPTURES

/
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RESUME

Comme pour l'arthroscopie du genou et de
I'épaule, les pathologies qui étaient
autrefois traitées par des techniques
ouvertes sont désormais systématiquement
traitées dans la hanche par une approche
arthroscopique. Les déchirures
symptomatiques des tendons abducteurs de
la hanche sont une entité qui peut
maintenant étre évaluée et traitée par
endoscopie. Des rapports antérieurs noté
les similitudes entre l'insertion des tendons
du moyen et du petit fessier au niveau du
grand trochanter et les tendons de la coiffe
des rotateurs au niveau de la grande
tubérosité, ce qui a conduit certains auteurs
a définir ces lésions comme des
"déchirures de la coiffe des rotateurs de la
hanche. Le traitement a été décrit de
maniere ouverte lorsqu'il s'agit d'une
découverte fortuite dans le cadre d'un

Conflit d’intérét : Les auteurs ne déclarent aucun
conflit d’intérét en rapport avec la rédaction de cet
article
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syndrome de la bandelette ilio tibiale
réfractaire et d'une arthroplastie de la
hanche. Récemment, plusieurs auteurs
avaient décrit des techniques chirurgicales
pour la réparation endoscopique des
déchirures du moyen et du petit fessier.

MOTS CLES

Glutéus médius,

tendon.

endoscopie hanche,

ABSTRACT

As with knee and shoulder arthroscopy,
conditions that were previously treated by
open techniques are now routinely treated
in the hip by an arthroscopic approach.
Symptomatic tears of the abductor tendons
of the hip are an entity that can now be
assessed and treated endoscopically.
Previous reports have noted the similarities
between the insertion of the gluteus medius
and gluteus minimus tendons at the greater
trochanter and the rotator cuff tendons at
the greater tuberosity, leading some
authors to define these lesions as "hip
rotator cuff tears. Treatment has been
described in an open manner when it is an
incidental finding in the context of
refractory iliotibial band syndrome and hip
arthroplasty. Recently, several authors had
described  surgical  techniques  for
endoscopic repair of tears of the gluteus
medius and gluteus minimus.

KEYWORDS
gluteus medius, hip endoscopy, tendon.
INTRODUCTION

Les ruptures du tendon moyen fessier
représentent une cause sous diagnostiquée
de tendino-bursite trochantérienne rebelle
au traitement médical.

Elles se présentent généralement avec des
douleurs latérales de la hanche, une
faiblesse des muscles abducteurs de la
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hanche et des anomalies de la démarche
surtout chez les femmes de plus de 50 ans.
Les résultats cliniques apres réparation
endoscopique de ces lésions ont rarement
été rapportes.

Le but de cette étude était de rendre compte
des presentations cliniques et rapporter les
résultats précoces d’une rupture partielle
du moyen fessier sur PTH réparé sous
endoscopie.

OBSERVATION CLINIQUE

Madame M.E agée de 68 ans, opérée d’une
PTH droite non cimentée il y’a 5 ans ,
présentait depuis neuf mois des douleurs de
sa hanche droite au quotidien pour tous ses
déplacements et ses gestes, y compris pour
ceux les plus simple, Avec des difficultés
pour se déplacer et prendre appui sur le
membre inférieur droit, la patiente affirme
avoir également des douleurs nocturnes, et
des difficultés de trouver une position
antalgique.

L’examen clinique trouve une cicatrice
opératoire propre (voie mini-invasive de
Rottinger), avec des douleurs a la palpation
du bord antérieur du grand trochanter a
I’insertion antérieure du moyen fessier,
exagérer surtout a 1’abduction de la hanche,
avec un testing du moyen fessier coté a 4/5
sans déficit vasculo-nerveux en aval. A
noter que la patiente arrivait a marcher sans
canne mais avec un discret dandinement du
c6té droit.

La radiographie standard du bassin de face
et de la hanche droite profil montrait une
PTH (Metha tige courte) non cimentée sans
signe de descellement.

Fig 1 : Rx du bassin face et hanche droit
profil.

La scintigraphie osseuse montrait une
hyperfixation au niveau du grand
trochanter qui pourrait correspond a
I’insertion du moyen fessier, sans signes de
descellement prothétique.

L’IRM de la hanche droite, montrait bien
une désinsertion de la partie antérieure du
moyen fessier, voir le petit fessier.

- % iE_Cor.

Fig 2 : IRM montre un hypersignal au
niveau de ’insertion du tendon du
moyen fessier, ttmoignant sa rupture.

devant 1’échec du traitement médical
(repos, AINS, infiltration de PRP) et la
réeducation qui étaient bien conduit depuis
plus de 6 mois, ainsi 1’aggravation de la
symptomatologie par I’installation d’une
boiterie de Trendelenburg, un traitement
endoscopique était décidé.

MATERIEL ET METHODES

- Optique 90°.

- Electrode LDS a aspiration

- Shaver 5.5mm

- Fil : Suture type + Speed bridge
Fiberwire (Arthrex)

- Ancres : Swive Lock + Bio Push
Lock (Arthrex)

TECHNIQUE CHIRURGICALE

La patiente était placée en décubitus latéral
gauche sur une table ordinaire avec la jambe
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droite & 30° d'abduction, sous anesthésie
générale, et antibioprophylaxie.
Préparation du site opératoire selon
protocole du service.

3

lation de I’arthroscopie de
la hanche.

S

T:iq 4 : Instal

Voie optique latérale. Voie instrumentale
antérolatérale.

‘ s o,
M5 ,.

Fig 5 : Les voies d’abords. optique et
instrumentale.

Aprés avoir traversé I'aponévrose du fascia
lata et libérer de multiples adhérences a ce
niveau, nous arrivons sur la zone de rupture
antéro-externe du moyen fessier sur la
partie antérieure et partiellement latérale du
grand trochanter.

;Fiq 6 : Préparation de la zone de
rupture.

Avivement de ce dernier. La qualité du
muscle et du tendon parait satisfaisante.
Nous le ré-amarrons sur le grand trochanter
selon la technique Speed bridge avec
bandelettes non résorbables SutureTape et
ancre Swive Lock (Arthrex).

Fig 7 : passage du suture type par une

pince scorpion.

Fig 8 : Préparation et mise en place de
I’ancre Swive Lock.

Nous complétons la partie toute antérieure
et distale par une 2éme réinsertion toujours
par la méme technique, Speed bridge
Fiberwire et ancre résorbable Bio Push
Lock (Arthrex).
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Fig 9 :Réinsertion de la partie toute
antérieure et distale par une 2eme ancre
résorbable Bio Push Lock.

L'aspect final parait trés satisfaisant avec
une bonne couverture du grand trochanter et
la réinsertion semble bien résistante.

Fig 10 : aspect final endoscopique apreés

la réinsertion du tendon Glutéus médius.

Lavage abondant, et fermeture par des fils
résorbables.

Les suites opératoires étaient simple, avec
la mise en place d’un protocole d’auto
Reéducation fonctionnel, par mobilisation
activo-passive libre, et une marche avec
appui autorisé sous couverture impérative
de deux cannes anglaises pour les six
premieres semaines.

L’évolution a un recul de 6 mois a objectivé
une résolution compléte de la douleur de la
région trochantérienne droite, avec une
nette amelioration de la boiterie de
Trendelenburg, ainsi qu’une récupération
complete de la force musculaire, la patiente
déclare étre tres satisfaisante des résultats.

DISCUSSION

Les progres récents de l'arthroscopie de la
hanche avaient conduit a une évolution
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significative de son utilisation pour le
traitement des athlétes et des patients du
grand public présentant un large spectre de
lésions de la hanche. Une douleur
récalcitrante de la hanche et I'absence de
réponse au traitement conservateur avec un
diagnostic présume de bursite
trochantérienne constituent une indication
relative pour I'IRM [3, 4, 5].Cela peut
révéler une déchirure précédemment non
appréciée du moyen fessier, qui était bien
décrite dans la littérature comme une cause
possible du syndrome de douleur du grand
trochanter [2, 6, 12, 13].

Voos et al avaient decrivez le premier
rapport sur les résultats de la réparation
endoscopique des tendons du moyen fémur
sur les 10 cas, avec un suivi a court terme,
ils avaient retrouvé une résolution complete
de la douleur de la hanche, ainsi qu’une
récupération compléte de la force
musculaire chez 100 % des patients [21].

Plusieurs auteurs avaient deécrit les
déchirures des tendons du moyen et du petit
fessier comme des déchirures de la coiffe
des rotateurs de la hanche [9, 10, 11].
Comme pour les déchirures de la coiffe des
rotateurs de I'épaule, on peut supposer que
les "déchirures de la coiffe des rotateurs™ de
la hanche peuvent également étre associées
a l'augmentation de I'age [9, 11].

Bien que la cause soit incertaine, les
déchirures des tendons abducteurs de la
hanche peuvent également survenir suite a
un processus progressif et dégénératif,
comme c'est le cas pour les déchirures de la
coiffe des rotateurs de I'épaule [2, 3, 12, 13,
14].

Des études doivent encore déterminer
I'incidence réelle des déchirures du moyen
et du petit fessier chez I'athlete et dans la
population génerale, ainsi que leur
corrélation avec la pathologie
symptomatique de la hanche. Une étude
prospective étaient menée par Bunker et al
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[9], sur 50 patients agés en moyenne de 83,5
ans (de 56 a 98 ans) et présentant des
fractures du col du fémur a révélé une
incidence de 22 % de déchirures du moyen
et du petit fessier traitées par réparation
ouverte sans utilisation d’ancre de suture.

Dans une autre étude prospective portant
sur 176 patients consécutifs ayant subi une
arthroplastie totale de la hanche pour
arthrose, Howell et al [15] avaient identifié
20% de patients présentant des lésions
dégenératives du  mécanisme  des
abducteurs. La capsule de la hanche était
généralement touchée, mais chez 6 patients
soit 16% des cas, les tendons du petit ou du
moyen fessier étaient touchés de maniére
isolée. Apres l'arthroplastie, les déchirures
du petit et du moyen fessier etaient réparées.
Si nécessaire, des sutures osseuses étaient
utilisees  pour  rattacher  [l'insertion
tendineuse du moyen fessier. A noter que
ces déchirures étaient plus fréquentes chez
les femmes, et que la prévalence augmentait
avec I'age chez les hommes comme chez les
femmes [15].

Kagan [10, 11] avait décrit des déchirures
du moyen et du petit fessier rencontrées lors
du traitement chirurgical a ciel ouvert d'une
bursite trochantérienne chez 7 patients dont
I'age moyen était de 69 ans. Les tendons
étaient rattachés a I'os a l'aide d'une suture
lourde non résorbable. Au terme d'un suivi
moyen de 45 mois, tous les patients ne
ressentaient plus aucune douleur.

La tendinite calcifiante des abducteurs de la
hanche et la bursite trochantérienne étaient
décrites par certains auteurs comme
contribuant a la douleur du moyen et du
petit fessier. Le traitement réussi de la
bursite trochantérienne et de la tendinite
calcifiante du moyen et du petit fessier par
une approche arthroscopique (p. ex.
endoscopique ou bursoscopique) etaient
récemment décrite dans la littérature chez
un patient ayant des antécedents de douleur
latérale de la hanche depuis 2 ans [16, 18].
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De méme, Par ailleurs, Baker et al [19].
avaient récemment publié un suivi
rétrospectif de 25 patients traités par
dissectomie endoscopique avec un suivi
moyen de 26,1 mois et ont demontré des
améliorations significatives en utilisant les
scores analogiques visuels, le score de
hanche de Harris et le SF-36. Aucun des
patients de cette étude n'a subi de réparation
des tendons abducteurs. Les patients de
cette étude présentaient une augmentation
du signal dans la bourse trochantérienne a
I'IRM préopératoire avaient subi une
bursectomie trochantérienne avant la
réparation du tendon abducteur.

La réparation des tendons abducteurs peut
contribuer au soulagement de la douleur
ainsi qu’a la récupération de la force du
moyen fessier. lorsque la douleur latérale
de la hanche[19].

L'imagerie par résonance magnétique a
permis de diagnostiquer des déchirures du
tendon du moyen fessier chez des patients
chez qui on soupgonnait une bursite
trochantérienne et une claudication
ambulatoire due & une faiblesse des
abducteurs de la hanche qui avait échoué
dans le traitement conservateur [3, 5, 20].

Bien que I'IRM soit excellente pour les
Iésions intra-articulaires, Pfirrmann et al
[20], avaient trouvé qu'il était difficile de
délimiter les déchirures partielles de haut
grade des tendons abducteurs des
déchirures d'épaisseur totale. Et qu’ils
appuient sur leurs connaissance de
l'anatomie de I'empreinte du tendon
abducteur sur le grand trochanter, et sur la
zone d'augmentation du signal a I'IRM,
pour identifier le site de la Iésion au moment
de I'endoscopie.

Lorsqu'une avulsion compléte des tendons
abducteurs du grand trochanter avec
rétraction est présente a I''lRM, Pfirrmann et
al [20]. procédaient systématiquement a une
réparation ouverte. On prenant compte de
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I'évolution précoce de cette technique, nous
pensons  qu'une  réparation  ouverte
permettra une réparation plus durable dans
le cas d'une avulsion complete du tendon
avec rétraction. Au fur et a mesure que les
techniques s'améliorent, il sera peut-étre
possible de traiter ces déchirures plus
importantes par une technique entierement
endoscopique.

CONCLUSION

Les réparations endoscopiques des ruptures
partielles ou transfixiantes des tendons des
fessiers semblent donner des résultats
encourageants, comparables aux séries ciel
ouvert. Des études avec un plus grand
effectif et un recul supérieur sont
nécessaires pour confirmer cette hypothése.
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