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INTRODUCTION

Le concept de lésion meniscale dégénérative (L.M.D) est apparu pour la premiére fois en
1970, apreés les travaux de Smilie (1), sur le clivage horizontal du ménisque. Noble et Erat (2),
en 1975, mettaient en évidence 60% de lésions méniscales dégénératives chez des personnes
agées décédees. La reconnaissance de ces lésions a été sujette a controverse et il faudra
attendre la fin des années 80 pour que celles-ci soient étudiées et classées (3). En 1992, une
¢tude de la Société Francaise d’Arthroscopie sur 1436 arthroscopies du genou, a montré que

les L.M.D représentaient la majorité des Iésions méniscales du sujet agé de plus de 50 ans (4).

Ces lésions sont a dissocier de la méniscarthrose, qui apparait comme une Vvéritable atteinte
simultanée du ménisque et du cartilage. En effet, méme si leur prévalence semble augmenter
avec I’age, les L.M.D sont également observées chez des sujets jeunes avec des incidences
respectives de 5% avant 30 ans, 15% jusqu’a 45 ans, entre 23% et 63% apres 50 ans, et 65%
apres 65 ans (5,6). Elles concernent majoritairement les hommes avec un sexe ratio de 2/1
(7,8), alors que I’arthrose est plus fréquente chez les femmes. Le facteur de risque principal
est I’hyperutilisation du genou, plus que le surpoids ou la désaxation. Elles peuvent apparaitre
au cours d’une arthrose et en modifier la symptomatologie mais peuvent ¢galement survenir
en 1’absence de Iésion du cartilage. Par ailleurs, elles sont différentes des 1ésions méniscales
traumatiques car elles s’inscrivent dans un processus de détérioration meéniscale progressif,
méme si les microtraumatismes, notamment professionnels ou sportifs, jouent probablement
un role. Si la Iésion traumatique est unilatérale et nette, sur un genou au cartilage sain, la
L.M.D apparait plus souvent complexe, bilatérale et sur un genou plus ou moins
chondropathique (3,9,10).

Ainsi, les L.M.D se définissent par 4 criteres (3): I’absence de traumatisme franc, 1’absence
d’arthrose radiologique avancée, 1’aspect macroscopique du ménisque qui apparait de couleur
jaunatre parsemé de zones opaques correspondant soit a des microcalcifications, soit a des
zones de dégénérescence myxoide ou a un kyste périméniscal, et les données histologiques

qui mettent en evidence des fissurations avec accumulation de substance mucoide. Elles
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constituent une véritable « Ménisque-Maladie », dont le génie évolutif et les liens avec

I’arthrose restent flous.

Si le potentiel arthrogéne de la présence d’une L.M.D est difficile a étudier, le potentiel

arthrogéne d’une méniscectomie sur une L.M.D est suspecté (11,12).

En 2008, la Haute Autorité de Santé (HAS) a édité des recommandations sur les L.M.D chez
le sujet de plus de 50 ans (13). Ces recommandations ont permis de préciser la place des
examens d’imagerie, du traitement médical et du traitement chirurgical.

Il 'y est notamment précisé que la lésion méniscale est considérée comme responsable de la
douleur si le pincement de I’interligne fémoro-tibial est absent a la radiographie standard et si
I’IRM montre une 1ésion méniscale transfixiante isolée, sans modification de signal osseux, et
une concordance avec la symptomatologie fonctionnelle et clinique. La méniscectomie
arthroscopique la plus partielle possible est alors justifiée aprés échec du traitement médical
sur une période de 6 mois minimum. En cas de pincement radiographique de l’interligne
fémoro-tibial supérieur a 50%, le traitement est celui de I’arthrose et de ses facteurs de risque.

Dans ce cas, la méniscectomie arthroscopique n’est pas recommandée (Annexe 1).

L’objectif de cette étude a été d’évaluer a moyen terme les résultats cliniques et radiologiques
des méniscectomies internes partielles chez des patients de plus de 50 ans, dans ce cadre

nosologique preécis.
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MATERIELS ET METHODE

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et monocentrique portant sur 78 arthroscopies

réalisées entre le 1% janvier 2009 et le 31 décembre 2011.

Nous avons inclus les patients de plus de 50 ans qui ont bénéficié d’une méniscectomie
médiale partielle sous arthroscopie dans le cadre d’une lésion méniscale dégénérative sur
genou stable. Chaque patient présentait une symptomatologie clinique évocatrice de lésion
méniscale. Pour chacun, un bilan radiologique standard réalisé dans les 6 mois précédent
I’intervention et comprenant des clichés de face et de profil en charge, ainsi qu'un cliché en
Schuss, éliminait une arthrose évoluée. Un pincement inférieur a 50% de I’interligne était
toléré. La présence d’une Iésion méniscale interne significative de grade 3 (Figure 1) était
confirmée par une IRM récente également réalisée dans les 6 mois avant I’intervention. Le
traitement chirurgical n’était retenu qu’aprés une tentative de traitement médical d’une durée

de 6 mois minimum.

Grade | Grade | Grade Il

Figure 1 : Classification IRM des LMD (14)

Les critéres d’exclusion étaient un age de moins de 50 ans, une 1ésion méniscale récidivante,
une lésion traumatique, une lésion du pivot central, un rhumatisme inflammatoire, une
lombosciatalgie, une gonarthrose radiologiquement évidente, un antécédent de fracture du

membre inférieur concerné, ou une chirurgie prothétique de la hanche ou du genou.
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Les différents types de Iésions méniscales ont été répertoriés en fonction des constatations

peropératoires, selon la classification de la Société Frangaise d’ Arthroscopie (15) (Figure 2).

| : méniscose

Il : méniscocalcinose
Ill : clivage

IV : fissure radiaire

V : lésion complexe

Figure 1 : Classification SFA des L.M.D

Le type 1 était une altération du ménisque sans solution de continuité a type de méniscose. Le
type 2 était la présence de dépbts calciques intraméniscaux (méniscocalcinose). Le type 3 était
la présence d’un clivage méniscal horizontal (Figure 3). Le type 4a était une lésion radiaire
(Figure 4) et le type 4b était une languette (Figure 5). Le type 5 représentait une lésion

complexe (Figure 6).
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Figure 3 : Clivage (16) Figure 4 : lésion radiaire (16)

Figure 5 : languette (16) Figure 6 : lésion complexe (16)

Les éventuelles lIésions cartilagineuses contemporaines des lésions méniscales, constatées lors
de I’intervention, ont été classées selon la classification de Béguin et Locker (17) en stade
0 pour un cartilage normal, stade 1 pour une chondromalacie, stade 2 pour une chondropathie
superficielle, stade 3 pour une chondropathie profonde et stade 4 lorsque 1’0s était mis a nu
(Figure 7).

Figure 7 : Classification de Béguin et Locker
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L’¢évaluation fonctionnelle a été réalisée d’abord par courrier. En cas d’absence de réponse
dans le mois suivant I’envoi du courrier, les patients étaient relancés par téléphone. Nous
avons utilisé le score de Lysholm, 1’échelle d’activité¢ de Tegner et le score de KOOS.

Le score de Lysholm (18) constitue 1’'un des moyens d’évaluation du genou le plus utilisé. Il a
été validé pour la pathologie ligamentaire du genou et pour les lésions méniscales (19). Il est
constitué de 8 questions portant sur les symptdmes suivants : douleur, instabilité, blocage,
gonflement, boiterie, géne dans les escaliers ou lors des accroupissements, utilisation d’une
canne. Il permet une cotation sur 100. Un score supérieur a 95 est considéré comme excellent,
entre 84 et 94 comme bon, entre 65 et 83 comme moyen, et inférieur a 64 comme mauvais
(Annexe 2).

L’échelle de Tegner (20) est constituée de 11 niveaux et renseigne sur le niveau d’activité
professionnelle et/ou sportive de chaque patient. Les niveaux 11 a 6 sont en rapport avec une
activité sportive professionnelle, les niveaux 6 a 1 avec une activité sportive récréative, et le
niveau 0 témoigne d’une géne majeure liée au genou. Elle permet 1’évaluation d’une perte ou
d’un gain d’activité dans les suites d’une intervention chirurgicale (Annexe 3).

Le score de KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) dérive de I’indice
d’arthrose de WOMALC (21) et permet une évaluation a court terme et a long terme. C’est un
outil d’évaluation adapté a la pathologie chondrale, a I’arthrose et a la pathologie ligamentaire
du genou, comme a la pathologie méniscale. Il est constitué de 42 questions réparties en 5
sous-groupes, évaluant la douleur (9 questions), les autres symptémes (gonflement, raideur,
craguement, blocage avec 7 questions), la fonction dans les activités de la vie quotidienne (17
questions), la fonction lors des activités de loisirs et sportives (5 questions), et ’indice de
qualité de vie (5 questions). Chaque question est notée de 0 (pas de probléme) a 5 (probléme
extréme). Le résultat de chaque sous-groupe est converti en une échelle de 0 a 100, ou 0
correspond au plus mauvais résultat et 100 au meilleur. L’évaluation porte sur chaque sous-

groupe, et non sur un score agrégé (Annexe 4).

Pour chaque patient, nous avons demandé des radiographies des deux genoux, de face et de
profil en charge, ainsi qu’un cliché en Schuss. Nous recherchions une éventuelle
dégénérescence arthrosique de I’interligne interne en comparaison aux radiographies

préopératoires en utilisant la classification Ahlback (22) en 5 stades (Tableau 1).
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Grade 0 Pincement inférieur a 50%

Grade 1 : . . . .
Pincement supérieur a 50% ou interligne

mesurant moins de 3 mm

Grade 2 ) o .
Cupule interne inférieure 8 5mm
Grade 3 :
Cupule interne entre 5 et 15 mm
Grade 4

Cupule interne supérieure a 15 mm

Tableau 1 : Classification Ahlbick

Nous avons également recherché a savoir si D’intervention avait permis de soulager les
douleurs et ce pour combien de temps, le délai d’obtention du bénéfice maximal de la
chirurgie, le délai avant la reprise du travail, la survenue d’une récidive, la survenue d’une

complication.

L’analyse des données statistiques a 6té réalisée avec le logiciel SPSS® Version 20.0 (SPSS
IBM, New York, U.S.A). Le test de Student a permis de comparer les moyennes des variables
continues, les effectifs permettant de considérer la population étudiée comme suivant une loi
normale de distribution. Une ANOVA a un facteur a été réalisée pour comparer les moyennes
de variables comprenant plus de 2 groupes. Le test exact de Fisher a été utilisé pour tester les
hypothéses avec des variables nominatives ou ordinales. Le rejet de I’hypothése nulle était

retenu pour une valeur de p<0,05.
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RESULTATS

Sur les 78 patients éligibles pour cette étude, 51 ont retourné le questionnaire complété (65%)

et 40 ont fait reéalise des radiographies (51%).
Population initiale

Il y avait 19 femmes (37%) et 32 hommes (63%), d’un dge moyen de 58,2 ans (50-77) pour
un BMI (Body Mass Index) moyen de 28,8 (19-37).

Tous les patients présentaient une symptomatologie douloureuse. Dix-sept avaient un
épanchement du genou (33%), 40 présentaient une douleur de I’interligne articulaire interne a
la palpation (78%), 12 avaient une sensation de pseudoblocage (23%). Le grinding test était

positif chez 26 d’entre eux (50%).
Le délai d’attente moyen avant I’intervention était de 10,3 mois (3-48).
Constatations peropératoires

Parmi les Iésions méniscales opérées, 16 étaient des clivages horizontaux (type 3), 18 étaient
des languettes ou des lésions radiaires (type 4) et 17 étaient des Iésions complexes (type 5).
Onze patients ne présentaient pas de chondropathie associée (22%). En revanche, 6 avaient
une chondropathie de stade 1 (11%), 19 une chondropathie de stade 2 (37%), 9 une
chondropathie de stade 3 (18%) et 6 une chondropathie de stade 4 (12%).

Evaluation au dernier recul

Le recul moyen était de 4,9 ans (3,6-6,3).
Au dernier recul, le score de Lysholm moyen était de 79,90 +/- 23,1 (20-100). Le résultat était
classé « excellent » pour 21 patients (41%), « bon » pour 11 (21%), « modéré » pour 9 (18%)

et « mauvais » pour 10 (20%).
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L’age, le sexe ou le BMI n’avaient pas d’influence sur ces résultats (Tableau 2). La
symptomatologie clinique initiale n’était pas corrélée aux résultats (Tableau 3).

Les patients qui ne présentaient pas ou peu de lésions chondrales (stade 1 et 2) avaient un
score moyen a 82,1 +/- 21,2 (28-100). Ceux ayant des lésions chondrales importantes (stade 3
et 4) avaient un score a 74,6 +/- 27,2 (20-100) (Tableau 4). La différence n’était pas
significative.

Les patients ayant été opéré d’une languette méniscale avaient un score de Lysholm moyen de
82,3 +/- 21,2 (28-100), ceux qui avaient une lésion complexe avaient un score moyen de a
80,4 +/- 25,9 (20-100) et ceux qui présentaient un clivage méniscal avaient un score moyen a
76,7 +/- 23,2 (30-100) (Tableau 5). La différence n’était pas significative.

Nombre Lysholm Ecart type p
<65 ans 44 79, 84 22,6 0,963
>65 ans 7 80,29 27,7 (t de Student)
Femme 19 82,47 22,1 0,546
Homme 32 78,38 23,8 (t de Student)
BMI<30 37 80,76 21,6 0,672
BMI>30 14 77,64 27,3 (t de Student)

Tableau 2 : Données patients
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Nombre Lysholm Ecart type p
Pas de blocage 41 80,51 22,1 0,707
Blocage 10 77,40 27,8 (t de Student)
Epanchement 16 76,75 27,4 0,516
Pas d’épanchement 35 81,34 21,1 (t de Student)
Grinding - 26 79,69 25 0,948
Grinding + 25 80,12 21,4 (t de Student)
Interligne non 13 82,08 24,5 0,698
douloureuse (t de Student)
Interligne douloureuse 28 79,16 22,8
Tableau 3 : Données cliniques
Nombre Lysholm Ecart type p
Pas ou peu 36 21,2 0,29
chondropathie (t de Student)
Chondropathie 15 27,2
sévere
Tableau 4 : Influence de I'atteinte chondrale
Nombre  Lysholm Ecart type p
Type 3 (clivage) 16 76,7 0,78
Type 4 (languette) 18 82,3 (ANOVA)
Type 5 17 80,4
(complexe)

Tableau 5 : Influence du type lésionnel
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Le score de Tegner moyen avant I’intervention était de 3,39 +/- 1,63 (0-9). Au dernier recul,
ce score était de 3,06 +/- 1,5 (0-9). Douze patients (23%) présentaient une baisse de leur
niveau d’activité de 1 point et 5 patients (9%) avaient une baisse de leur activité supérieure ou
égale a 2 niveaux. Parmi eux, 10 patients ne présentaient pas ou peu de lésions chondrales
(stade 1 et 2) et 7 patients présentaient des lésions chondrales séveres (stade 3 et 4). Par
ailleurs, 4 patients (8%) avaient augmenté leur niveau d’activité. Aucun de ces derniers ne
présentait de lésions chondrales. Le type Iésionnel n’avait pas d’influence sur la baisse ou le

gain d’activité.

La population avait en moyenne un KOOS symptémes de 82,7 +/- 19,8 (14-100), un KOOS
douleur de 80,5 +/- 21,5 (19-100), un KOOS activité de 81,2 +/- 21,9 (0-100), un KOOS
sport de 59,7 +/- 30,7 (0-100) et un KOOS qualité de 76,3 +/- 29,1 (0-100). Le sexe, 1’age, le
BMI ou les symptomes initiaux n’avaient pas d’influence sur ces résultats. Aucune différence
statistique n’a été retrouvée selon la gravité de I’atteinte chondrale ou le type de 1ésion
méniscale, méme si le KOOS symptomes était supérieur chez les patients n’ayant pas ou peu
de lésions chondrales, si le KOOS qualité moyen était inférieur en présence de lésions
chondrales séveres, de clivage horizontal ou de lésion complexe, si le KOOS douleur et le

KOQOS activité étaient inférieurs dans les clivages horizontaux (Tableaux 6 et 7).

KOOS KOOS KOOS KOOS KOOS
Symptdmes douleur activité Sport qualité
Peu ou pas de 85,5 81,4 83,3 63,3 80,4
chondropathie
Chondropathie 75,9 78,5 76,1 51 66,6
sévere
p 0,11 0,66 0,29 0,19 0,12
(t de Student)

Tableau 6 : KOOS et atteinte chondrale
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KOOS KOOS pain  KOOS ADL KOOS KOOS QoL

Symptomes Sport

Type 3 79,9 74,5 76,9 59,7 71

(clivage)

Type 4 84,7 84,8 84,6 59,4 80,3
(languette)

Type 5 83,1 81,7 81,7 60 77,2
(complexe)

p 0,77 0,36 0,59 0,99 0,65

(ANOVA)

Tableau 7 : KOOS et type lésionnel

Au dernier recul, 11 patients (27,5%) présentaient une dégradation de I’interligne articulaire
du grade O au grade 1. Trois d’entre eux avaient des lésions chondrales importantes et 8
n’avaient pas ou peu de lésions chondrales. Quatre avaient un clivage méniscal, 2 une
languette et 5 une lésion méniscale complexe. Ces patients avaient un age moyen et un BMI
comparable a la population de 1’étude. lls avaient des résultats fonctionnels similaires a la

population de I’étude.

Quarante-six patients (90%) se déclaraient satisfaits de 1’intervention. Seize patients (32%)
déclaraient ne plus avoir de douleurs dans les suites immédiates de 1’intervention, 32 (62%)
présentaient une nette diminution douloureuse avec quelques douleurs résiduelles, 2 (4%)
avaient des douleurs similaires et 1 patient (2%) avaient des douleurs plus importantes. Le
délai moyen d’obtention du bénéfice maximal était de 3,5 mois (0-24) et la durée moyenne de
ce bénefice de 3,5 ans (0,1-6,5).

Deux patients (4%) ont présenté une récidive de leur l€sion, un a 1 an et ’autre a 2 ans. L’un
présentait un résultat modéré avec un score de Lysholm a 70, alors que le second avait un

mauvais résultat avec un score a 61.

La durée moyenne d’arrét de travail apres I’intervention était de 34 jours.
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Il n’y avait pas de complication infectieuse, ni de chondrolyse post-méniscectomie. Trois
patients ont présenté un syndrome algoneurodystrophique, I’un d’entre eux avait malgré tout
un excellent résultat & 5 ans avec un score de Lysholm a 100, les deux autres présentaient de

mauvais résultats avec des scores a 60 et 20.
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DISCUSSION

Limites de notre étude :
Notre série rétrospective présente des biais inhérents a ce type d’étude. Les patients n’ayant
pas eu de scores fonctionnels préopératoires, nous ne pouvions mesurer objectivement 1’effet

de la chirurgie dans cette indication. Les effectifs faibles ne nous permettaient pas de realiser

des statistiques puissantes et d’extrapoler les résultats a la population générale.

Comparaison avec des études rétrospectives :
A propos d’une série de 84 méniscectomies pour L.M.D., James (23) retrouvait de meilleurs
résultats chez les patients indemnes d’arthrose radiologique (90% de satisfaction contre 72%).

Cependant, il a aussi inclus des genoux instables sortant de ce cadre nosologique précis.

Boe et Hansen (24), dans une série de 39 patients de plus de 50 ans, ont retrouvé 75% de bons

résultats au recul moyen de 22 mois. Ils incluaient toute sorte de lésions méniscales.

D’autres études de niveau de qualité équivalent ont porté sur le sujet (Tableau 8).

23



Etudes n Age Recul Ménisque Résultats cliniques
(extrémes) %
Années Années Bons Moyens Mauvais
Matsusue et 53 48,7 7,8 (5-11) Médial 79 9 12
Thomson®®  19%
Desai et Ackroyd” | 35 >40 6,5 (6-8) Meédial 48,5 20 31,5
2000
Crevoisier etal.”® | 83 | 74 (70-84) 4 (2-6) Médial 81 0 19
2001
Ménétrey etal.®® | 20 | 60 (51-74) 6 (3-7) Meédial 15 40 45
2002
Jackson et Rouse” | 71 52,7 2,6 Médial ou 83 7 10
1982 latéral
Notre étude 51 | 58,2 (50-77) 4,9 (3,6- Médial 62 18 20
6,3)

Tableau 8 : Bibliographie des études rétrospectives

Jackson (25) a été 1’un des premiers a s’intéresser aux résultats des méniscectomies chez des
patients de plus de 40 ans. Il a comparé les résultats fonctionnels en fonction de la persistance
ou non des symptdmes initiaux, sans score d’évaluation validé. Il a retrouve 95% de bons et
excellents résultats chez 19 patients victimes d’une Iésion traumatique, et 83% de bons et
excellents résultats chez 47 patientsayant une atteinte degénérative. Pour une méme
population, Matsusue et Thomson (26) ont retrouvé 79% de bons ou excellents résultats pour

les méniscectomies sur L.M.D.

Pour Desai et Ackroyd (27) sur une série de 139 méniscectomies pour L.M.D chez des
patients de plus de 30 ans et sans signe d’arthrose radiologique, moins de la moitié (48,5%)
des patients présentaient un résultat satisfaisant au recul de 6,5 ans. lls notaient une
diminution du score de Tegner plus importante et un score SF-36 significativement plus bas
chez ces patients, par rapport a la population générale de la méme tranche d’age. Cette étude
remettait en cause la stabilité des résultats des méniscectomies au fil du temps. De méme,
Ménétrey et al. (28) ont montré 90% de bons résultats en cas de Iésion méniscale non
dégénérative, contre seulement 15% de bons résultats en cas de Iésion méniscale dégénérative

apres méniscectomies mediales chez 32 patients de plus de 50 ans.

24




Enfin, Crevoisier et al.(29) se sont intéressés aux reésultats & moyen terme (deux ans et plus)
des méniscectomies partielles chez des patients de plus de 70 ans quel que soit le stade
arthrosique. L’évaluation des patients faite par téléphone a montré qu’environ 80% des
patients avec une arthrose modérée (grade 0 a 2 de Kellgren et Lawrence) avaient des

résultats satisfaisants.
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Résultats des essais thérapeutiques

Des études de niveau supérieur ont également porté sur le sujet (Tableau 9). Cing essais
thérapeutiques (30-35) ont récemment été menés pour évaluer les résultats des
méniscectomies partielles sur L.M.D chez des patients d’un age supérieur ou égal a 45 ans ne
présentant pas de gonarthrose évoluée. Quatre d’entre eux (30-33,35), dont un essai avec une
revue précoce (30) et une revue tardive (31), comparaient la méniscectomie partielle & une
prise en charge médicale et rééducative. Un essai (34) comparait la méniscectomie a un
placebo. Les résultats portaient principalement sur la fonction et la douleur, en utilisant des
scores validés tels que le score de WOMAC, le score de KOOS, le score de Lysholm,
I’échelle d’activité de Tegner et I’échelle visuelle analogique de la douleur. Les reculs
moyens étaient de 1 a 2 ans, sauf pour I’étude de Herrlin (30,31) dont les patients étaient
revus jusqu’a 5 ans.

Toutes ces études ont montré une amélioration clinique significative, que ce soit pour les
méniscectomies ou pour les traitements conservateurs. Dans 4 essais, il n’y avait pas de
supériorité du groupe « méniscectomie » par rapport au groupe « traitement conservateur »
ou «placebo ». Dans 1 seul essai (35), I’analyse en « intention de traiter » montrait une
différence significative entre les deux groupes en faveur du groupe « chirurgical », a 3 mois et
alan.

Néanmoins, dans 3 de ces études (31,32,35), 20% a 35% des patients appartenant au groupe
« traitement conservateur » ont effectué un « cross-over », vers le groupe « méniscectomie ».
Les caractéristiques des sous-groupes ayant bénéficié secondairement d’une intervention
n’ont malheureusement pas été détaillées. Il est possible qu’il s’agissait de patients souffrant
d’un dérangement interne, ou d’une symptomatologie prédominante a type de blocage, et
qu’une méniscectomie en premiere intention aurait pu étre bénéfique. Si le traitement
conservateur apparait nécessaire dans un premier temps, il n’est pas obligatoirement suffisant.
La méniscectomie a donc une place.

Par ailleurs, la durée moyenne des symptomes avant inclusion était de 1 a 3 mois. Ce délai
d’attente est probablement trés court pour juger de 1I’opportunité d’un geste chirurgical. Enfin,
le type de 1ésion méniscale, sa position et son importance n’ont pas toujours été clairement
détaillés. Ces élements sont susceptibles d’étre considérés pour aider a la décision

chirurgicale.
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Etude Type de Age Stade Durée des Résultats % de cross-

comparaison (ans) d’arthrose symptdmes over
(mois)
Herrlin®* M+R vs R seule 45-64 Al<1 >2 M+R=R 30
2007 et 2013

Katz et al.* M+R vs R seule 45-64 KI<I >2 M+R=R 35
2013

Yimetal.*® M+R vs R seule 43-62 KI<1 >1 M+R=R 2
2013

Sihvonen et M vs Placebo 35-65 KI<1 >3 M=Placebo -
al.*
2013

Gauffin et M+R vs R seule 45-64 Ki<2 >3 M+R>R 20
al.®

2014

M = méniscectomie, R = rééducation, Al = Ahlback, KI = Kellgren et Lawrence

Tableau 9 : Essais thérapeutiques

Influence de I’Age, du sexe et du poids :

Comme Jackson et Rouse (25), James (23) et Crevoisier (29), nous n’avons pas retrouvé
d’influence de I’4ge, du sexe ou du poids des patients sur les résultats de la chirurgie. Seul
Matsusue (26) semblait retrouver de moins bons résultats chez les patients plus agés ou

lorsque le délai d’attente avant la chirurgie était plus long.

Influence de la clinique dans la décision chirurgicale

Le diagnostic d’une 1ésion méniscale repose sur un faisceau d’arguments qui ne sont pas
toujours tous retrouvés. Les différentes méta-analyses (36-39) (tableau 10), montrent que les
tests cliniques (Mac Murray, Grinding test ou palpation d’une interligne douloureuse) sont
peu performants pour détecter une lésion méniscale, surtout lorsqu’il s’agit d’une 1ésion
méniscale dégénérative chez un patient d’age mur. Notre étude ne nous a pas permis de mettre

en évidence de signe ou de test clinique en faveur d’un meilleur résultat a la chirurgie.
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Méta-analyse Hegedusetal.™  Scholtenetal.®’  Solomon et al.®® Jackson et

al.*®
Nombre d’études 18 13 9 4
Nombre de patients 2670 2231 1018 424
Mac Murray test Se 71% Se 48% Se 53% Se 52%
Sp 71% Sp 86% Sp 59% Sp 97%
Interligne douloureux Se 63% Se 77% Se 79% Se 76%
Sp 77% Sp 41% Sp 15% Sp 29%
Grinding test Se 61% - - -
Sp 70%

Tableau 10 : Méta-analyses et diagnostique clinique d'une lésion méniscale

Influence des lésions cartilagineuses :

Méme si nous n’avons pas retrouvé de différence statistiquement significative, la présence de
Iésions chondrales semble influencer les résultats cliniques des patients opérés d’une L.M.D.
Cette tendance se retrouvait également dans 1’étude de Jackson et Rouse (25) qui retrouvait un
délai d’obtention du bénéfice maximal de I’arthroscopie plus long en cas de chondropathie
associée. Matsusue et Thomson (26) retrouvaient significativement 94% de bons résultats
pour les chondropathies de stade 1 ou 2 et seulement 47% de bons résultats pour les
chondropathies de stade 3 ou 4. Par ailleurs, pour Crevoisier (29), 80% des patients avec une
chondropathie modérée (grade 0 a 2 selon Outerbridge) avaient une évaluation satisfaisante,
contre 69% pour les patients ayant une atteinte cartilagineuse plus importante (grade 3-4).
Enfin, Boe et Hansen (24) avaient 95% de bons résultats en I’absence de chondropathie,

contre 83% en présence d’une chondropathie.

Influence du type lésionnel

Le type de lésion méniscale semble influencer les résultats fonctionnels, avec notamment de
meilleurs résultats pour les languettes. Sur une revue de plus de 500 arthroscopies, chez des
patients ayant une arthrose moderée, Ogilvie-Harris et Fitsialos (40) retrouvaient de meilleurs

résultats chez les patients présentant une languette méniscale interne instable.
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Sur une série homogene de 25 méniscectomies pour des LMD de type 4, Dorfmann et al. (3)
retrouvaient de bons ou de tres bons résultats chez tous les patients, avec conservation de ces
résultats chez 92% d’entre eux a 6 ans de recul.

Dans une étude de 70 lésions méniscales instables dont 20 étaient associées a une arthrose
modérée, El Ghazaly et al. (41) ont évalué les résultats d’une prise en charge rééducative de
plusieurs semaines, suivie d’une méniscectomie. Ils n’ont pas retrouvé d’amélioration
significative du score de Lysholm aprés la prise en charge rééducative seule (score évoluant
de 65,1 a 69,6) et de meilleurs résultats pour les méniscectomies (score a 87,5, p=0,001),
méme en cas d’arthrose modérée.

Enfin, Gauffin (35), dans son essai comparatif, a étudié des patients présentant des Iésions
méniscales instables caractérisées par des douleurs quotidiennes avec sensation de
pseudoblocage pendant plus de 2 secondes survenant au moins une fois par mois et sans
arthrose radiologique (stade Ahlback 0). Il retrouvait de meilleurs résultats cliniques a 3 et 12
mois chez les patients traités par méniscectomie, par rapport a ceux ayant eu uniquement une

prise en charge rééducative.
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L.M.D et arthrose :

Dans notre étude, un peu plus d’un quart des patients au stade Ahlbédck O est passé au stade 1,

sans que nous puissions en définir des facteurs de risque évolutif.

Il est classiquement admis que la méniscectomie totale augmente le risque de développer de
I’arthrose d’un facteur six (42,43).

Dans une étude rétrospective de 155 méniscectomies sur genou stable a 16 ans de recul,
Englund et al. (44) retrouvaient un risque plus élevé de développer de I’arthrose
symptomatique lorsqu’il s’agissait d’une 1ésion méniscale dégénérative que lorsque la lésion
était traumatique. Ce risque augmentait notamment avec la largeur de la résection. A propos
de 317 patients ayant bénéficiés d’une méniscectomie 15 a 22 ans auparavant, la méme
équipe (45) a montré un risque multiplié par 2,6 de survenue d’arthrose pour les patients ayant
eu une méniscectomie totale avec une incidence de 27% par rapport a la population générale
(10%). Ils montraient aussi des facteurs liés a 1’obésité (BMI1>30) ou a la nature dégénérative
de la Iésion méniscale. lls ont également soulevé le fait que les Iésions dégénératives étaient
significativement plus associées a des lésions cartilagineuses que les lésions traumatiques
(23% vs 4%, p<0,001).

Au contraire, Pearse et Craig (46) ont montré que les méniscectomies sur lésions
dégénératives et lésions chondrales avancées (stade 4 de la classification d’Outerbridge) ne
semblait pas hater la survenue d’arthrose au recul moyen de 52 mois. Le nombre de
réinterventions pour prothése de genou était méme plus important dans le groupe controle
(62%) que pour les patients ayant bénéficié d’une méniscectomie (32%) (p<0,004). Par
ailleurs, le temps écoulé avant cette nouvelle intervention était plus long chez les patients

méniscectomisés que chez les patients du groupe contrdle (74 mois versus 50 mois, p=0,067).

Deux études de niveau 1 sont venues compléter ces constatations.

Moseley (47), a publié un essai comparatif randomisé comparant le lavage-débridement sous
arthroscopie a un placebo. Les patients inclus avaient tous plus de 75 ans, une gonarthrose
plus ou moins avancée et douloureuse depuis plus de 6 mois. Les patients étaient répartis sur
3 groupes. Soixante et un patients ont bénéficié d’un lavage arthroscopique, 59 ont été traités
par débridement arthroscopique et 60 étaient du groupe placebo. Ce dernier groupe était
ameneé au bloc opératoire et méme incisé pour simuler 1’intervention avec un suivi identique

aux deux autres groupes. Les auteurs n’ont pas retrouvé de différence significative, que ce soit
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en terme de douleurs ou en terme de fonction, a n’importe quel moment de 1’évaluation (3
semaines, 6 semaines, 3 mois, 6 mois, 1 et 2 ans).

De méme, Kirkley (48) a publié une étude randomisée sur des patients qui présentaient une
gonarthrose de stade 2, 3 ou 4 de la classification de Kellgren et Lawrence. Quatre-vingt-trois
patients ont bénéficié d’un lavage-débridement articulaire sous arthroscopie associé a un
traitement médical et physiothérapeutique, et 84 patients n’ont bénéficié que de la prise en
charge médicale et physiothérapeutique. Aucune différence significative n’a été retrouvée
entre les deux groupes, méme en menant une analyse en sous-groupes des Iésions moindres
(grade 2) ou plus importantes (grade 3 et 4).

Ainsi, pour limiter les biais qu’aurait pu induire la révision de patients souffrant d’une 1ésion
méniscale sur genou arthrosique, nous avons preferé inclure des patients indemnes de telles

lésions.

Le lien entre les Iésions méniscales dégénératives et 1’arthrose est encore flou. Les études sur
I’apparition de lésions méniscales dans les débuts de la pathologie arthrosique a partir de
modeéles animaux sont parfois contradictoires (49,50). Il est actuellement impossible de
distinguer la lésion méniscale de la chondropathie comme le premier élément a apparaitre.

Il est donc difficile de connaitre le risque arthrogéne d’une méniscectomie partielle sur une
Iésion méniscale dégénérative, surtout en regard du potentiel d’une telle 1ésion non traitée et

laissée a son évolution naturelle.

Lequesne et al. (50) avaient suivi 30 lésions méniscales diagnostiquées par IRM et traitées
médicalement par des infiltrations périsynoviales de stéroides. Au recul moyen de 9 ans, 60%
des patients avaient des signes d’arthrose radiologique. Berthiaume et al. (51) ont suivi 32
patients agés de 40 a 80 ans, présentant une gonarthrose de stade 3 ou 4 de la classification de
Kellgren et Lawrence, tous les 6 mois avec une IRM du genou et sur une période de 2 ans. Ils
ont montré une dégradation du volume cartilagineux sur le compartiment interne plus
importante en cas de lésion méniscale sévere, qu’en I’absence de celle-ci (14.3% versus 6.3%,
p<0.0001). Pour eux, la persistance de telles Iésions méniscales non traitées apparaissaient
donc comme un facteur majeur d’accentuation de 1’arthrose. Enfin, Englund et al. (52) ont
retrouvé un risque de développer de 1’arthrose en présence de 1ésions méniscales non traitées.

Celui-ci était multiplié par un facteur 4 a 8 en fonction du type de lésion méniscale.
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En I’absence d’études comparant le risque arthrogéne chez des patients opérés et non opérés
d’une Iésion méniscale dégénérative, il apparait difficile d’écarter la méniscectomie des

options thérapeutiques, surtout chez des patients symptomatiques ayant une IRM positive.
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CONCLUSION

Avec un taux de satisfaction initiale de 90%, et 94% des patients qui déclaraient ne plus avoir
de douleurs, la méniscectomie partielle sur L.M.D semble donner de bons résultats a court
terme. Néanmoins, la réévaluation de ces patients a moyen terme semble indiquer une perte
du benéfice de la méniscectomie a travers le temps. Ainsi, a un recul moyen de 5 ans, 62%
des patients présentaient un « excellent » ou « bon » résultat. Si nous n’avons pas retrouvé de
relation statistique, la présence de lésions chondrales semblait associée a de moins bons
résultats cliniques et a une dégradation plus importante du niveau d’activité, alors que les
patients opérés d’une languette méniscale semblaient tirer un bénéfice plus important. Plus
d’un quart des patients de notre série présentaient a 5 ans une dégradation de leur interligne
articulaire sans qu’il soit possible de mettre en cause la méniscectomie ou 1’évolution de la
maladie dégénérative. La méniscectomie partielle sur L.M.D apparait donc comme une
possibilité chirurgicale améliorant @ un moment précis la symptomatologie douloureuse du

genou, mais avec un impact sur le devenir arthrosique qui reste incertain.
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ANNEXES

1 : Algorithme diagnostique et thérapeutique : douleur non traumatique du

genou du sujet de plus de 40 ans.

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

Corps étrangers Echec non
radie-opaques thérapeutique
Pas
i ) d'indication
oul aun chirurgicale
non
Pincement IFT
oui
ks Dérangement
interne
oui
Modification du nen
signal osseux
oui
MNécrose du condyle Lésion
ou signes de méniscale
surcharge osseuse instable
aui aui
¥ ¥ ¥ ¥
Exérése Traitement de Traitement médical Méniscectomis
|'arthrose et de Eventuel fraitement arthroscopigue
ses facteurs de chirurgical de la lésion la plus partielle
risgue osseuse possible
Pas de méniscectomie

DFF : défilé fémora patellaire ; F : face ; IFT : intarligne témere-tibial ; P : peofil




2 : Score de Lysholm

Consignes : compléter les tableaux suivants, en cochant la case décrivant le mieux les
symptdmes de votre genou opéré, dans les 4 derniéres semaines : douleurs, instabilité,
gonflement etc. (1 seule réponse par item).

DOULEUR REPONSE

Jamais
Légere et intermittente si effort important
Pendant ou apres un effort important
Pendant ou aprées un effort modéré
Pendant ou apres un effort léger
Constante

INSTABILITE (Dérobement) REPONSE

Jamais de dérobement
Rarement en effort important
Frégquemment en effort important
Parfois dans les activités quotidiennes
Souvent dans les activités quotidiennes
A chaque pas

BLOCAGE REPONSE

Jamais
Accrochage sans blocage
Blocage occasionnel
Blocage fréquent
Blocage aigu (vous étes actuellement bloqué)

GONFLEMENT REPONSE

Jamais
Lors des exercices intenses
Lors d’une activité courante
Constant

DANS LES ESCALIERS REPONSE

Pas de géne
Léger handicap
Une marche a la fois
Impossible

LORS DES ACCROUPISSEMENTS REPONSE

Pas de géne
Léger handicap
Pas plus de 90°

Impossible




BOITERIE REPONSE
Aucune
Modérée et occasionnelle
Séveére et constante
UTILISATION D’UNE CANNE REPONSE

Jamais
En permanence

Station debout impossible

3 : Echelle d’activité de Tegner

Dans le tableau suivant, indiquer la situation qui correspondait a votre niveau d’activité
AVANT I’intervention chirurgicale, et celle correspondant a votre niveau d’activité
ACTUEL (1 seule réponse possible pour chaque).

AVANT

ACTUEL

NIVEAU
10

Sport de compétition - niveau national ou
international : football

NIVEAU 9

Sport de compétition - niveau inférieur : football,
hockey sur glace, gymnastique

NIVEAU 8

Sport de compétition : squash, badminton, athlétisme
(saut), ski alpin

NIVEAU 7

Sport de compétition : tennis, athlétisme (course a pied),
motocross, speedway, handball, basket-ball

Sport de loisir : football, hockey sur glace, squash,
athlétisme (saut), cross-country

NIVEAU 6

Sport de loisir : tennis, badminton, handball, basket-ball,
ski alpin, jogging a raison de cing entrainements par
semaine

NIVEAU 5

Sport de compétition : cyclisme

Sport de loisir : jogging a raison de deux entrainements
par semaine sur sol irrégulier

Travail lourd : batiment...

NIVEAU 4

Sport de loisir : cyclisme, jogging a raison de deux
entrainements par semaine sur terrain plat

Travail d’activité moyenne : chauffeur routier, travail
domestique éprouvant

NIVEAU 3

Sport de compétition ou loisir : natation
Travail léger
Marche en forét possible

NIVEAU 2

Travail léger, marche en forét impossible

NIVEAU 1

Travail sédentaire, marche sur terrain plat possible

NIVEAU 0

Handicap professionnel
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4 : Score de KOOS

Knee injury and Ostevartheitis Outcome Score (KOOS), veesion frangaise LK 1.0

‘ QUESTIONNAIRE DE GENOU KOOS

DATE: DATE DE NAISSANCE:

INSTRUCTIONS

Ce questionnaire vous demande votre opinion sur votre genou. Il nous permetira de
mieux connaitre ce gue vous ressentez et ce que vous étes capable de faire dans votre
activité de tous les jours.

Répondez a chaque guestion. Veuillez cocher une seule case par question. En cas de
doute. cochez la case qui vous semble la plus adaptée a votre cas.

Symptomes

Ces questions concernent vos symptdmes au cours des huit derniers jours.

1. Est-ce que votre genou gonfle?

Jamais Rarement Parfois Souvent Tout le temps
o [u] [m] =] o
52, Res des ou d des ou n'importe quel autre type de bruit
en bougeant le genou?
Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours
o o o o o
3. Est-ce que votre genou accroche ou se bloque en hougeant?
Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours
o o [m] =] o
54, Pouvez-vous élendre votre genou complétement”
Toujours Souvent Parfois Rarcment Jamais
o o o a o
§5. Pouvez-vous plier voire genou complétement?
Toujours Souvent Parfois Rarement Jamais
a a a a O
Raideur

Ces questions concernent la raideur de votre genou au cours des huit derniers jours.
La raideur est la sensation d'avoir du mal a bouger le genou

S6. Le matin au réveil, la raideur de votre genou est:

Absente Légére Modérée Forte Extréme
o o =] o o
S7. Aprés étre resté(c) assis(c), couchéfe), ou au repos pendant la journée, la raideur de votre
genou est:
Absente Légére Modérée Forte Extréme
o o o o o

Kaee injury and Ostecartheitis Outeome Seore (KOOS), version frangaise LK 1.0 3
A3, Vous relever d'une position assise
Absente Leégére Modérée Forte Extréme
o a o a [m]
A4, Rester debout
Absente Légére Modérde Forte Extréme
o a o a o
AS. Vous pencher cn avant pour ramasser un objel
Absente Légére Modérée Forte Extrime
=} =] =} =] =]
A6, Marcher sur un terrain plat
Absente Légére Modérée Forte Extrime
o a o o o
AT. Monter ou descendre de voiture
Absente Légére Modérée Forte Extréme
a
AR Faire vos courses
Absente Légére Modérée Forte Extréme
o a o o o
A%, Metire vos chaussettes ou vos collants
Absente Leégére Modérée Forte Extréme
=] o
ALD. Sortar du lit
Absente Leégére Modérée Forte Extréme
u}
A1l Enlever vos chaussettes ou vos collants
Absente Légére Modérée Forte Extréme
o a o a o
A2 Vous retourner ou garder le genou dans la méme position en étant couché(e)
Absente Légére Modérée Forte Extréme
o a o o o
Al3. Entrer ou sortir d"une baignoire
Absente Légére Modérée Forte Extréme
o a o o o
Al4. Rester assis(e)
Absente Leégére Modérée Forte Extréme
o a [m} a o
AlS Vous asseoir ou vous relever des toilettes
Absente Légére Modérde Forte Extréme
o a o a o

Kaee injury and Ostevartheitis Outcome Score (KOOS), version frangaise LK 1.0 2
Douleur
P1L. Avez-vous souvent mal au genou?
Jamais Uncfoispar  Touslesjours  Tout le temps
semaine
o o o a

Au cours des huit derniers jours, quelle a été I''mportance de votre douleur du genou
en faisant les activités suivantes?

P2. En tournant, pivetant sur votre jambe

Absente Légére Modérée Forte: Extréme
a a [m] ] a
P3. En étendant complétement le genou
Absente Légére Modérée Forte Extréme
a a a a a
P4. En pliant complétement le genou
Absente Légére Modérée Forte Extréme
n] a o =] o
P5. En marchant sur un terrain plat
Absente Légére Modérée Forte: Extréme
o o o o o
P6. En montant ou en descendant les escaliers
Absente Légere Modérée Forte: Extréme
o [u] o o [u]
P7. Aulit la nuit
Absente Leégere Modérée Forte: Extréme
a a a a a
P3. En restant assis(c) ou couché(c)
Absente Légére Modérée Forte Extréme
o o =] =] o
P9. En restant debout
Absente Légére Modérée Forte Extréme
a a o (u] o

Fonction, vie quotidienne

Les guestions suivantes concernent ce gue vous étes capable de faire. Au cours des
huit derniers jours, quelle a été votre difficulté pour chacune des activités suivantes?
Al. Descendre les escaliers

Absente Légére Modérée Forte: Extréme
a a a a a
A2 Monter les escaliers
Absente Légere Modérée Forte Extréme
o a o o o

Knee injury arsd Ostecartheitis Outcome Seore (KOOS), version frangaise LK 1.0

1=

Al6. Faire de gros travaux ménagers (déplacer des abjets lourds, récurer les sals, ..)

Absente Légére Modérée Forte Extréme
o o o ] o
A17. Faire des pefits travaux ménagers (faire |a cuisine, faire la poussiére, ).
Absente Légére Modérée Forte Extréme
=] o =] o o

Activités, sport et loisirs

Les questions suivantes concement ce que vous étes capable de faire au cours d'autres
activités. Au cours des huit derniers jours, quelle a été votre difficulté pour les activités
suivantes?

SPL. Rester accroupi(c)

Absente Leégére Modérée Forte Extrime
o =] o o o
SP2. Counr
Absente Leégére Modérée Forte Extrime
a a [u] o a
SP3. Sauter
Absente Légére Modérée Forte Extréme
a a a a a
SP4. Tourner, pivoter sur votre jambe
Absente Légére Modérée Forte Extréme
n] a a o a
SPS. Rester i genoux
Absente Leégére Modérée Forte Extréme
] a o o o
Qualité de vie
Q1. Pensez-vous souvent i votre probléme de genou?
Tamais Une fois par Unc foispar ~ Tousles jours  Tout le temps
mais semaine
o

Q2. Avez-vous modifié votre fagon de vivre pour éviter les activités qui pourraient aggraver volre
probléme de genou

Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Totalement
a a o a
Q3. Est-ce qu’un mangue de confiance dans votre genou vous géne?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Totalement
a a [m] o a
Q4. Finalement, étes-vous géné(e) par votre genou?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrémement
a a a a a

***Merci beaucoup d'avoir répondu a ce questionnaire™*

41



RESUME

Résultats & moyen terme des méniscectomies partielles sur des lésions méniscales dégénératives
chez des patients de plus de 50 ans
Une série de 51 cas a 5 ans de recul

INTRODUCTION : L’objectif de cette étude est d’évaluer a moyen terme les résultats cliniques et radiologiques des
patients de plus de 50 ans ayant subi une méniscectomie partielle interne sur une lésion méniscale dégénérative (L.M.D).
MATERIELS ET METHODE : 11 s’agissait d’une étude rétrospective descriptive et monocentrique. Les patients inclus ont
bénéficié d’une méniscectomie médiale partielle sous arthroscopie dans le cadre d’une 1ésion méniscale dégénérative sur
genou stable. L’évaluation clinique portait sur le score de Lysholm, 1’échelle d’activité de Tegner et le score de KOOS.
L’évaluation radiologique recherchait une dégradation de I’interligne articulaire interne en fonction de la classification de
Ahlbéck.

RESULTATS : Cinquante et un patients opérés entre le 1¥ janvier 2009 et le 31 décembre 2011 ont été revus. L’4ge moyen
était de 58,2 ans. Le recul moyen était de 4,9 ans. Le score de Lysholm moyen était de 79,90 +/- 23,1. Trente deux patients
(62%) présentaient un « bon » ou « excellent » résultat. Les patients opérés d’une languette méniscale présentaient une
différence de 10 points au KOOS pain par rapport a ceux opérés d’un clivage méniscal (84,8 vs 74,5) sans que celle ci soit
statistiquement significative. Les patients présentant des lésions cartilagineuses séveéres avaient de moins bons résultats
cliniques. Onze patients (27,5%) présentaient une dégradation de leur interligne articulaire interne.

CONCLUSIONS : Si la méniscectomie partielle sur L.M.D apparait comme une solution chirurgicale améliorant
initialement la symptomatologie, ses résultats semblent se dégrader dans le temps et son impact sur le développement de

I’arthrose reste incertain.

MeSH : méniscectomie, lésion méniscale dégénérative, chondropathie, arthrose, arthroscopie du genou

Mid-term results of partial meniscectomy on degenerative meniscal lesions in patients over 50
years old
A case series of 51 patients, 5 years follow-up

INTRODUCTION : Objective of this study is to assess mid-term clinical and radiological results of patients over 50 years
old, who underwent a partial meniscectomy for an internal degenerative meniscal lesion.

METHODS : 1t’s a descriptive, single-center retrospective study. We included patients who underwent an arthroscopical
partial meniscectomy for a degenerative medial meniscal lesion on a stable knee. Clinical assessment included Lysholm
score, Tegner activity scale and a KOOS score. Radiological assessment helped to detect a narrowing of internal joint space
according to the Ahlbéck classification.

RESULTS : We included fifty-one patients operated between January 1™ 2009 and December 31" 2011. Average age was
58.2 y.o0. Average follow-up was 4.9 years. Mean Lysholm score was 79,90 +/- 23,1. Thirty-two patients (62%) had a “good"
or "excellent" result. Patients with a meniscal flap had a difference of 10 points with KOOS pain compared to those who had
a meniscal cleavage (84.8 vs 74.5). Patients with severe cartilage lesions had worse clinical outcomes. Eleven patients
(27.5%) had a narrowing of internal joint line.

CONCLUSION : Partial meniscectomy on LMD appeared as a surgical solution for improving symptomatology initially,

but results seem to deteriorate over time and its impact on the development of osteoarthritis remains uncertain.

MeSH : menisectomy, degenerative meniscal lesion, chondropathy, arthritis, knee arthroscopy
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