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OBJECTIF

Promouvoir les bonnes pratiques de traitement chirurgical des
lésions méniscales (en particulier la conservation des
ménisques) et de ligamentoplastie de reconstruction du
ligament croisé antérieur (LCA) chez 'adulte.

Les recommandations sont complétées par celles sur les
« Critéres de suivi en rééducation et d’orientation en ambulatoire
ou en soins de suite et de réadaptation aprés ligamentoplastie
du ligament croisé antérieur du genou » (HAS janvier 2008),
dans lesquelles sont précisées notamment les indications des
techniques de rééducation aprés ligamentoplastie du genou.



Messages clés

Toute méniscectomie doit étre effectuée sous arthroscopie.
Lésion méniscale ne signifie pas nécessairement méniscectomie.

Abstention ou réparation méniscale doivent étre systématiquement
envisagées.

Toute Iésion du LCA ne nécessite pas une reconstruction chirurgicale.

L'instabilité fonctionnelle est le maitre symptdome qui conduit
a envisager une ligamentoplastie.

B La reconstruction différée du LCA est souhaitable pour diminuer les
complications thrombo-emboliques ou a type de raideur.

B Les plasties os-tendon-o0s ou avec les tendons ischio-jambiers ont des
résultats équivalents.

B Laténodése latérale doit étre réservée a des cas particuliers.

REPARATION MENISCALE

B La réparation méniscale vise a obtenir la cicatrisation des lésions
méniscales. Elle n'est possible que pour les Iésions en zone périphérique
vascularisée (zone rouge-rouge ou rouge-blanc) et sur un tissu méniscal sain
(Iésion traumatique).

B Dans ce type de lésions périphériques, si un geste chirurgical est indiqué,
I'alternative a la réparation est une méniscectomie, qui serait totale ou
subtotale pour le ou les segments considérés, et donc délétere pour le
cartilage.

B Lorientation actuelle se fait vers une réparation avec des implants hybrides
(matériel de fixation associé a un fil de suture) par une technique
exclusivement arthroscopique.

m Les complications de type douleurs neuropathiques, qui sont prédominantes
dans les techniques nécessitant un abord postérieur, poussent a n'utiliser
ces techniques a ciel ouvert qu’en cas de nécessité.



PRISE EN CHARGE D’UNE LESION MENISCALE TRAUMATIQUE

Meniscectomie ou réparation

age, coté meédial ou latéral,

*%

Lésions méniscale traumatique

Y

Y

Genou stable
LCA intact

'

Critéres d’orientation :

situation périphérique,
étendue de la Iésion

'

Réparation

« lésion méniscale
récente

© périphérique

« chez un patient jeune
motivé

« surtout s'il s'agit d’'un
ménisque latéral

Méniscectomie*
« dans les autres cas
« a condition que
la |ésion soit
symptomatique

La plus partielle possible.

Genou axe
LCA rompu

Préservation méniscale

Y

LCA
reconstruit

/

Absention
« lésion du ménisque
latéral
« |ésion stable** du
ménisque médial

Réparation
« lésion périphérique
instable, plus
fréquemment du
ménisque médial

Méniscectomie*
» dans les autres cas

Y

LCA
non reconstruit

'

Méniscectomie

proposée si les 4 criteres
suivants sont réunis :

« |ésion méniscale
symptomatique

« |ésion méniscale non
réparable

« absence d’instabilité
fonctionnelle

« patient peu actif ou agé

La réparation méniscale
sur genou non reconstruit
est discutable

Une Iésion méniscale est dite stable lorsqu’a la traction du crochet palpeur sous arthroscopie,
elle ne dépasse pas le pdle inférieur du condyle fémoral.



PRISE EN CHARGE DIAGNOSTIQUE ET THERAPEUTIQUE D’UNE
LESION MENISCALE NON TRAUMATIQUE
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Radiographies comparatives 4 incidences (F + P + DFP 30° + Schuss)
et
traitement médical symptomatique de 6 mois

Echec non

~ Corps thérapeutique
étrangers +
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. . hirurgical
oui Pincement chirurgicale
IFT
Dérangement
Modification
du signal
osseux
+ oui
Nécrose du condyle ou Lésion
signes de surcharge méniscale
osseuse instable
oui oui
Y Y
_ Exé’ré_se Traitement I'El':lz:;eurp eelr::arir;grcrl]lgﬁlt Méniscectomie
immédiate | | de I'arthrose et : - i arthroscopique
chirurgical de la Iésion )
de ses _facteurs osseuse la plus partielle
de risque Pas de méniscectomie possible

DFP : défilé fémoro-patellaire ; F : face ; IFT : interligne fémoro-tibial ; P : profil



TECHNIQUE DE LIGAMENTOPLASTIE INTRA-ARTICULAIRE

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

Quel transplant ?

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

Les résultats subjectifs et objectifs globaux sont identiques avec le transplant
os-tendon patellaire-os (OTO) ou le transplant utilisant les tendons ischio-
jambiers (T1J).

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

Quelle fixation ?

Plastie os-tendon patellaire-os

La fixation par une vis d’interférence fémorale et une vis d’interférence
tibiale est la technique de référence.

La double fixation au fémur ou au tibia est inutile, sauf tenue médiocre de
la vis d'interférence (en particulier au tibia).

La vis peut étre métallique ou biorésorbable (PLA).

La vis biorésorbable a I'avantage de faciliter la lecture d’une éventuelle IRM
postopératoire et la reprise chirurgicale éventuelle.

Plastie tendon ischio-jambiers

Au femur, elle peut faire appel a un systeme extra-anatomique, a une vis
d’interférence ou tout autre systéme intracanalaire. A ce jour, aucune étude
ne permet de recommander une double fixation fémorale.

Au tibia, la traction se fait dans I'axe du transplant. Cela peut conduire a
proposer, en particulier lorsque la tenue osseuse est médiocre, une fixation
double ou renforcée.

Ténodése latérale

Quel que soit I'age, une ténodese latérale isolée n'est pas recommandée.

Il n'y a pas d’indication a effectuer systématiquement une ténodése latérale
associée en cas de laxité antérieure chronique.

La ténodése latérale associée a la plastie intra-articulaire ne pourrait étre
envisagée que dans le cadre d’une laxité antérieure globale.



INDICATIONS DE LA LIGAMENTOPLASTIE DE RECONSTRUCTION

DU LCA CHEZ L’ADULTE

/

Critéres d’orientation :
instabilité fonctionnelle,
age, type et niveau d’activité sportive,
ancienneté de la Iésion, importance de la laxité,
présence de Iésions méniscales ou cartilagineuses,
impératifs socioprofessionnels

Y

« instabilité
fonctionnelle

 patient jeune

« ayant une activité
sportive de pivot
(contact ou non)
ou professionnelle
arisque

/

Y

» patient sans
instabilité
fonctionnelle

« quel que soit son
age

* N'ayant pas
d’activité sportive
de pivot

« et n'ayant pas de
Iésion méniscale

'

Y

» patient jeune

© vu précocement

» méme s'il n'a pas
eu le temps de
développer une
instabilité
fonctionnelle

» ayant une activité
sportive de pivot

© et présentant une
laxité significative

'

Reconstruction
chirurgicale
avec traitement
éventuel d’'une
|ésion méniscale

« Prise en charge thérapeutique des Iésions méniscales et des |ésions isolées du ligament croisé antérieur du

Traitement
fonctionnel
suivi et
information
éclairée quant
au risque
d’apparition
d’une instabilité
(qui ameénerait a
discuter d'une
intervention)

Possible
reconstruction
chirurgicale de

principe

(a fortiori s'il
existe une lésion
méniscale
associée
réparable)

HAS

Ce document présente les points essentiels des recommandations professionnelles :

Y

Autres situations :
prendre en compte
I'ensemble des critéres
mentionnés ci-dessus

L'élément clé de la
décision est la géne
fonctionnelle (dominée
par I’'instabilité
fonctionnelle)

Arguments en faveur
d’une reconstruction :
« laxité (ressaut net

associé a une

instabilité fonctionnelle)
« activité soutenue
sportive de pivot et
impératifs socio-
professionnels
« lésion méniscale
réparable (a fortiori
si elle est récente)

genou chez I'adulte » - Recommandation professionnelles - juin 2008.
Ces recommandations et I'argumentaire scientifigue sont consultables dans leur intégralité

www.has-sante.fr
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