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INTRODUCTION

Le réle du ménisque dans la biomécanique du genou est bien connu (1) ainsi

que la corrélation entre le capital méniscal et la survenue de I'arthrose (2). Les lésions
méniscales sont des motifs de consultation et d’intervention fréquents.
Avec le développement de l'arthroscopie et l'arrivée de nouveaux dispositifs, la
réparation méniscale s’est développée. Elle est maintenant largement reconnue
comme la solution thérapeutique, surtout chez les patients jeunes et sportifs. C’est une
alternative qui prend le pas sur la méniscectomie (3)

Chez les patients plus agés, a partir de 40ans, I'abstention chirurgicale ou la
meéniscectomie ont longtemps été considérées comme la norme, du fait du caractere
potentiellement dégénératif du ménisque concerné.

En effet, a partir de 40ans, 63% de sujets asymptomatiques et sans arthrose
radiologique présentent des lésions méniscales dégénératives, cette prévalence
augmente avec I'age (4)(5). Depuis 2016, I’TESSKA préconise I'abstention chirurgicale
plutdt que la méniscectomie comme traitement de premiére intention des lésions
méniscales dégénératives (6).

En méme temps, des études ont nettement montré la progression arthrosique
aprés méniscectomie méme partielle, surtout aprés 40ans (7)(8). Pour Paradowski, 3
sujets sur 4 présentaient une gonarthrose fémoro-tibiale (sans arthrose fémoro-
patellaire) 20 ans aprés une méniscectomie (9).

Des cas de chondrolyse rapide aprés méniscectomie ont également été décrits : par
Charrois chez 2 patients dans les 12 mois aprés une méniscectomie (10) ainsi que par
Alford chez 4 patients entre 5 et 8 mois aprés méniscectomie (11).

Une meilleure connaissance de la physiologie du ménisque ainsi que du
développement arthrosique a ainsi conduit a envisager de nouvelles pratiques. Les
indications et contre-indications aux réparations méniscales sont de nouveau décrites
en 2016 : les réparations sont possibles jusqu’a I'dge de 60ans y compris pour les
Iésions complexes ou la réparation est préférable a I'excision. La réparation est contre-
indiquée pour les patients de plus de 60ans ou trés sédentaires ainsi que pour les
Iésions du bord libre (zone blanche-blanche) ou longitudinales trop étendues (12).

Entre 2005 et 2017, en France, 1564461 méniscectomies et 63142 réparations
méniscales isolées ont été réalisées ; soit une diminution de 21,4% des
méniscectomies au cours du temps contre une augmentation de 320% des
réparations. Le ratio réparations/méniscectomies est ainsi passé de 2,1 a 8,6 (13). En

2011, une série de 295 réparations méniscales (avec ou sans ligamentoplastie du LCA

1



associée) montre que le volume de la méniscectomie secondaire en cas d’échec de
suture n’est pas supérieur au volume d’'une méniscectomie de premiére intention, voire
qgu’il peut étre inférieur en cas de cicatrisation partielle. Il ne semble pas exister de
risque d’aggravation des lésions suite a un échec et la réparation doit donc étre tentée
lorsqu’elle est possible (14).

Paxton a mis en évidence que méme si le taux de réintervention était supérieur
pour les réparations méniscales, les résultats fonctionnels étaient meilleurs a long
terme qu’aprés les méniscectomies (15). De méme, la série de 112 genoux de Lee
avec une moyenne de 42 ans comparait les résultats a 18 mois pour les 2 techniques
et se montrait en faveur de la réparation méniscale a long-terme, bien que les scores
fonctionnels soient comparables initialement (16).

En 2019, une nouvelle publication de 'TESSKA dans le cadre du consensus
multicentrique européen se montre en faveur de la réparation méniscale, y compris
pour des lésions auparavant considérées comme non réparables (17). Aujourd’hui le
message est clair, il faut préserver le capital méniscal : « Save the meniscus ! »
(18)(19).

L’augmentation de I'espérance de vie de la population et une meilleure santé
font que les patients restent actifs, voire sportifs, bien aprés 40ans.

Selon 'INSEE (20), en 2015, entre 40 et 49 ans 32,6% des femmes et 33,2% des
hommes déclaraient pratiquer une activité sportive réguliére (au moins hebdomadaire)
; entre 50 et 64ans, c'était le cas de 36% des femmes et 29,9% des hommes

interrogés.

Il parait donc légitime d’envisager des réparations méniscales chez les patients plus
ages.

L’objectif de cette étude est d’étudier la survie et les résultats des réparations
méniscales isolées chez les patients agés de plus de 40 ans dans le service de
chirurgie orthopédique du CHU de Caen.

L’hypothése est que les réparations méniscales chez ces patients donnent de
bons résultats ce qui valide la poursuite de ces pratiques. C’est une alternative
importante dansa I'arsenal thérapeutique qui doit prendre le pas sur la méniscectomie

arthroscopique.



MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’'une étude rétrospective, monocentrique conduite dans le département
d’Orthopédie et Traumatologie au CHU de Caen entre 2008 et 2019.

REGLEMENTATION

S’agissant d’'une étude non RIPH au sens de la loi Jardé (Articles R1121-1 4 R1121-
2 ; Décret numéro 2017-884 du 9 mai 2017), 'accord du CPP n’a pas été demandé.
La non-opposition des patients a I'exploitation de leurs données a été recueillie. Le
CHU de Caen répond a la méthodologie de référence pour I'enregistrement et le
traitement des données médicales (MR-004 ; Délibération numéro 2018-155 du 3 mai
2018) de la CNIL.

CRITERES D’'INCLUSION

Les patients éligibles étaient ceux ayant été opérés d’'une réparation méniscale
depuis 2008 sur genou stable et agés de 40ans ou plus au moment de l'intervention ;
ont été sélectionnés ceux ayant été opérés avant mars 2019 afin d’avoir un recul
minimal d’'un an lors du recueil. Les interventions ont été faites par plusieurs opérateurs
différents (séniors et juniors).

Les patients ayant été opéré d’'une ligamentoplastie du LCA dans le méme
temps étaient exclus alors que les genoux ayant eu une ligamentoplastie ancienne et

sans signe d’instabilité clinique au moment de l'intervention étaient éligibles.

Avant l'intervention, tous les patients ont été examinés cliniquement et ont eu
un bilan radiographique standard en charge (Face profil schuss, DFP). La lésion
méniscale a été confirmée par une IRM.

Dans les suites opératoires, I'appui complet était autorisé, sous couvert d’'une
attelle jusqu’a récupération du verrouillage quadricipital. La flexion était limitée a 90°
pendant les 6 premiéres semaines pour protéger la réparation méniscale. La
rééducation était débutée d’emblée avec renforcement musculaire isométrique,

entretien des mobilités et travail proprioceptif.



Le suivi post-opératoire était fait en consultation par leur opérateur pendant les
premiers mois (6 semaines, 3 mois, 6 mois et 1an) avec une évaluation clinique des
mobilités, de la douleur ainsi qu’un contréle radiologique.

Tous les patients ont été évalués au dernier recul par un examinateur
indépendant : une reprise chirurgicale depuis leur intervention initiale a été recherchée,
que celle-ci ait eu lieu au CHU de Caen ou dans un autre centre. Le délai de reprise
du sport ou de l'activité professionnelle a été recherché, ainsi que la possibilité d’'un
retour au niveau sportif antérieur et la possibilité de reprise du travail antérieur en
fonction de son niveau physique. Des scores fonctionnels ont été réalisés : Tegner,
Lysholm et IKDC subijectif (21)(22)(23).

Les données per opératoires ont été recueillies dans les compte-rendus
opératoires telles que la présence d’'une chondropathie du compartiment fémoro-tibial
constatée lors de I'arthroscopie, le type et le nombre de suture utilisée, le type de Iésion
méniscale et son siége (24) (Figure1) ou la nécessité d’'une résection méniscale
partielle associée au geste de réparation.

En post-opératoire la survenue de complication post-opératoire ou la nécessité

de réaliser une imagerie de contréle pendant le suivi ont été recherchées.

, /j ff Y/
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vl Horizontal flap
AV

Vertical flap

Radial

Longitudinal

Posterior Posterior Posterior Posterior

Lateral Mid Body Medial Mid Body Lateral

Anterior Anterior Anterior Anterior

Right Knee Left Knee

Figure 1: Classification des lésions méniscales selon ISAKOS 2006 (16)



Le critére principal était la survie des réparations méniscales, I'échec étant
défini par une reprise chirurgicale quelle qu’elle soit : méniscectomie, nouvelle
réparation méniscale, ostéotomie tibiale, arthroplastie de genou.

Les criteres secondaires étaient les scores fonctionnels au dernier recul, le délai
de reprise des activités physiques dans le cadre du sport et du travail, I'évolution

arthrosique sur les radiographies selon la classification Ahlback (25).

ANALYSES STATISTIQUES

Il N’y avait pas de calcul a priori du nombre de patients a inclure. Les patients
ont été inclus de fagon consécutive pour avoir le plus grand effectif possible. Les
groupes a comparer ont ensuite été définis entre les patients ayant eu un échec
(nouvelle intervention chirurgicale) et ceux n’ayant pas nécessité de reprise
chirurgicale aprés la réparation méniscale initiale. Des sous-groupes ont été faits selon
I'age ou le type d’atteinte et ont été comparés sur la survenue de I'échec ou son délai.
Les données qualitatives étaient données en effectif ou en pourcentage.

Les données quantitatives étaient exprimées en moyenne et écart-type ou en médiane
et intervalle interquantile.

Une analyse univariée a été faite pour chaque variable indépendante.

Les données quantitatives ont été comparées soit par un test t de Student soit par un
test non paramétrique de Mann-Whitney selon leur distribution, selon les effectifs et
selon I'égalité ou non des variances.

Les données qualitatives ont été comparées par le test exact de Fisher ou le test du
Khi? en fonction des effectifs.

Les corrélations ont été calculées par un test de corrélation de Pearson.

Une valeur de p<0,05 a été choisie pour rejeter '’hypothése nulle.

L’analyse du critere principal a été faite par une courbe de survie de type Kaplan-Meier
ainsi que les autres analyses de survie.

La médiane de survie et son intervalle de confiance a 95% sont donnés pour chaque
analyse.

Les courbes de survies ont été comparées par le test du log-rank.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel XLStat version 2020.4.1
(Addinsoft (2020). XLSTAT statistical and data analysis solution. Paris, France).



DESCRIPTION DE LA SERIE

Au total, soixante-dix-neuf genoux (78 patients) étaient éligibles. 19 patients n’ont pas
pu étre contactés ou n’ont pas souhaité participer (24%), 2 patientes ont été exclues
du fait de pathologies intercurrentes pouvant fausser les résultats fonctionnels (1
spondylarthrite ankylosante et 1 SDRC invalidant), 1 patient a été exclu pour une Iésion
de type désinsertion de la racine méniscale.

57 genoux sur 56 patients ont pu étre inclus (1 patiente ayant une atteinte bilatérale).

38 non éligibles pour
120 réparations méniscales entre ligamentoplasties dans le méme

2009 et 2019 chez patient agé deJ —[amps ; 3 non éligibles pour genou

plus de 40ans instable (LCA rompu ou détendu)

~

— )

) 19 perdus de vue (24%
79 interventions (soit 78 - g
patients) éligibles 2 exclus pour )
) pathologie
intercurrente

1 exclu pour lésion de

la racine méniscale
. J

57 interventions (soit 56
patients) incluses

Figure 2: Flow chart

Cette série comptait 35 hommes et 21 femmes. L'dge moyen au moment de
l'intervention était de 46,4 £5,4 ans et la médiane d’age était de 45 ans [42-50]. La

répartition des patients selon I'adge est décrite dans la figure 3.
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Figure 3: Description de la population selon I'4ge au moment de l'intervention

Cette série comprenait 36 genoux droits et 21 genoux gauches.

Le recul moyen était de 75,6 +36,2 mois soit 6,3 ans.
L'IMC moyen pré-opératoire était de 26,3 +3,5 kg/m?.

Les caractéristiques de la population étudiée sont résumées dans le tableau 1.

moyenne médiane
CARACTERISTIQUES (écart-type) [Q25-75] min  max n
AGE AU MOMENT DE 46.4 (5.4) 45[42.0 40.0 65.0 57
L'INTERVENTION ; 50.0]
IMC 26.2 (3.5) 26.3[23.1; 21 33.7 57
29.0]

Tableau 1: Caractéristque pré-opératoires de la population étudiée

Sur le plan de I'activité professionnelle, les patients ont été classés en 3 catégories :
- travail sédentaire : type travail de bureau sans position debout prolongée et

sans effort physique



- travail d'intensité modérée : travail en position debout, sans port de charge ni
manutention ni effort physique
- travail physique : port de charge, manutention, effort physique ou changements
de positions sollicitant le genou (accroupissement).
lls pratiquaient un travail sédentaire dans 21 cas, un travail d’intensité modérée dans
16 cas et un travail physique dans 18 cas. 2 patients n’avaient pas d’activité
professionnelle au moment de I'intervention (1 retraité et 1 en invalidité pour un motif

autre que le genou). La répartition est résumée dans le tableau 2.

Type de travail n (%)
sédentaire 21 (36,8%)
modeéré 16 (28,1%)
physique 18 (31,6%)
aucun 2 (3,5%)
Tableau 2: Répatrtition des patients selon le type d'activité professionnelle preé-
opératoire

54 patients (soit 94,7%) pratiquaient une activité sportive au moment de leur Iésion

méniscale dont 3 (5,3%) en compétition ; 3 patients ne pratiquaient aucun sport.

Sur l'évaluation radiographique pré-opératoire, 23 patients ne présentaient pas
d’arthrose, 34 patients présentaient une diminution de hauteur de l'interligne dont 32
de stade 1 et 2 de stade 2 (tableau 3).

Nombre patients (n) Score Ahlback radiologique
23 0
32 1
2 2
3etd

Tableau 3: Répartition selon le score radiologique pré-opératoire

7 patients (12%) avaient eu une reconstruction du ligament croisé antérieur du méme
genou lors d’'une précédente chirurgie, en moyenne 15,1 ans avant la réparation
méniscale (entre 2 et 20 ans). Cliniquement, tous les genoux étaient stables a

I'interrogatoire et lors de I'examen clinique pré-opératoire.



Les lésions concernaient le ménisque médial dans 44 cas (77,2%) et le ménisque

latéral dans 13 cas (22,8%) (Figure 4).
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Figure 4: Répartition des lésions méniscales entre le ménisque meédial et le

menisque latéral

La localisation des Iésions est décrite dans le tableau 4 : 24 lésions (41,3%) étaient

localisées sur le segment postérieur, 9 lésions (15,5%) sur le segment moyen et 1

Iésion (1,7%) sur le segment antérieur.

15 lésions (25,9%) atteignaient a la fois les segments moyen et postérieur, 3 (5,2%)

s’étendaient sur les 3 segments.

Ménisque
médial

44 (71,2%)

Ménisque
latéral

13 (22,8%)

Segment méniscal

atteint antérieur 1(2,3%) 0
moyen 7 (15,9%) 6 (46,1%)
postérieur 19 (43,2%) 5 (38,5%)

Figure 5: Répartition des lésions méniscales entre le ménisque
medial et le ménisque latéral




moyen et postérieur 14 (31,8%) 1(7,7%)
3 segments 3 (6,8%) 1(7,7%)
Type de lésion |verticale (longitudinale) 17 (38,6%) 1(7,7%)
anse de seau 10 (22,7%) 3 (23%)
désinsertion ménisco-synoviale (2 (4,5%) 2 (15,4%)
horizontale 13 (29,6%) 4 (30,8%)
radiaire 0 1(7,7%)
horizontale et verticale 1(2,3%) 1(7,7%)
horizontale et radiaire 0 1(7,7%)
radiaire et verticale 1(2,3%) 0

Tableau 4: Caractéristiques des lésions méniscales dans la série

Le type de lésion selon 'ISAKOS est également résumée dans le tableau 4 : 35 Iésions
étaient verticales (60,3%) dont 13 anses de seau et 4 désinsertions ménisco-
synoviales, 17 étaient horizontales (29,3%), 1 était radiaire (1,7%), et 4 étaient des
Iésions complexes associant plusieurs types (6,9%).

Il existe une différence du type d’atteinte entre les compartiments :

- au ménisque médial, la majorité des lésions sont verticales (65,8%), qu’il
s’agisse de lésions longitudinales simples (38,6%), de |ésions en anse de seau
(22,7%) ou de désinsertions(4,5%)

- au ménisque latéral, la majorité des lésions sont verticales (46,1%) avec une

prédominance de lésions en anse de seau (23%) ou horizontales (30,8%).

Sur I'évaluation initiale per opératoire, au début de la procédure arthroscopique, le
ménisque était décrit comme dégénératif dans 6 cas (10%) et une chondropathie du
compartiment fémoro-tibial concerné était observée dans 35 cas (61,4%), dont 4
stades 1 (7%), 19 stades 2 (33,3%), et 12 stades 3 (21,1%), comme représenté en
figure 5.

10



25

20

15

10

Nombre de atients (N)

0 1 2 3 4
Stade de chondropathie

Figure 6: Répartition des patients en fonction de la chondropathie observée en per
opératoire lors de I'arthroscopie

Pour la technique de réparation méniscale, le systéme all-inside FastFix (Smith
& Nephew®) a été utilisé seul dans 47 cas. Une suture mixte all-inside et out-in a été
utilisée dans 6 cas. Une suture mixte all-inside et ciel ouvert dans 2 cas. Une suture a
ciel ouvert seule a été utilisée dans 1 cas. Une suture out-in seule dans 1 cas.
Concernant les sutures all-inside, en moyenne 2,02 (+1,19) dispositifs étaient utilisés
; concernant les sutures out-in, 1,14 (+0,38) points étaient utilisés ; pour les sutures a

ciel ouvert, 2,5 (£1,91) points étaient utilisés.
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Figure 7: Vue sous arthroscopie d'une lésion longitudinale avant et apres réparation
par le systeme all-inside FastFix

Une résection partielle d’'une lésion méniscale non réparable a été associée a la

réparation dans 36,8% des cas (21 réparations dont 8 languettes libres, 8 feuillets

horizontaux et 5 Iésions du bord libre avec Iésion du mur sous-jacente).

La répartition selon la stratégie chirurgicale est résumée dans le tableau 5.

CRITERE CHIRURGICAL

RESECTION PARTIELLE ASSOCIEE, n non 36 (63%)
oui 21 (37%)
TYPE DE SUTURE, n All-inside seul 46 (81%)
All-inside + out in 6 (11%)
All-inside + ciel ouvert 3 (5.3%)
Ciel ouvert seul 1(1.8%)
Out in seul 1(1.8%)
NB FAST FIX, moyenne 2.02 +1.19
NB SUTURE AUTRE, moyenne 0.351 +0.876

Tableau 5: Description de la stratégie chirurgicale utilisée
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RESULTATS

COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES

7 patients (12%) ont présenté un syndrome fémoro-patellaire, 3 (5,1%) ont développé

un SDRC et 1 a présenté une hémarthrose sans séquelle dans les suites. Enfin, 2 ont

présenté une décompensation des douleurs arthrosiques :

Un patient de 50 ans avec une lésion en anse de seau du ménisque interne,
sans arthrose radiologique et une chondropathie stade 2 observée lors de
l'arthroscopie. Lors de I'examen a 3 mois, 'examen méniscal était sans
particularité mais il présentait des douleurs mécaniques du compartiment
interne et une arthrose Ahlback 1. Il s’agit donc d’'un échec de réparation
méniscale au vu de la progression arthrosique, cependant il ne rentre pas dans
les critéres d’échec définis pour cette étude.

Une patiente de 42 ans avec une Iésion horizontale du ménisque interne et sans
arthrose radiologique pré-opératoire. L’examen a 1 an mettait en évidence des
douleurs fémoro-tibiales internes avec un examen méniscal sans particularité
mais I'IRM réalisée était en faveur d'une extrusion méniscale avec
ostéophytose sans majoration franche du score radiologique. Il s’agit d’'un
échec relatif au vu des douleurs et de I'absence de progression de l'arthrose,

bien que ce cas ne rentre pas dans les critéres d’échec définis pour cette étude.

ANALYSE DE LA SURVIE

Concernant le critere de jugement principal, 9 patients soit 15,8% ont eu un

échec et ont été réopérés dont 8 méniscectomies et 1 ostéotomie tibiale de valgisation

pour arthrose ; aucun n’a été opéré pour une arthroplastie. Tous les échecs sont

survenus suite a des réparations du ménisque médial, aucun n’est survenu sur le

meénisque latéral.

Le délai moyen de reprise chirurgicale est de 11,56 (£ 17,24) mois soit environ 1 an.

La survie de I'ensemble de la série a 143 mois (soit 12 ans) est de 83,4%.

Parmi les méniscectomies, 4 ont été réalisées dans les 6 premiers mois :
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Un homme de 40 ans avec une lésion en anse de seau du ménisque médial
sans lésion dégénérative initiale et sans arthrose radiologique. Lors de la
reprise a 3 mois, la Iésion est non réparable.

Un homme de 42 ans avec une lésion verticale du segment postérieur du
ménisque médial avec une lésion d’aspect dégénératif mais sans arthrose
radiologique. Lors de la reprise a 3 mois, la Iésion n’est pas cicatrisée et non
réparable.

Une femme de 48 ans avec une Iésion en anse de seau des segments moyen
et postérieur du ménisque médial sans caractere dégénératif du ménisque et
avec une gonarthrose Ahlback 1. Du fait de persistances de douleurs, une
nouvelle arthroscopie est réalisée a 4 mois pour méniscectomie.

Un homme de 42 ans avec une lésion verticale du segment postérieur du
ménisque médial, une chondropathie stade 2 lors de I'arthroscopie et une
gonarthrose Ahlback 1. Il a été réopéré a 6 mois pour raideur articulaire : lors
de larthrolyse, le ménisque n’est pas cicatrisé et une méniscectomie est

réalisée.

3 autres patients ont été réopérés dans les 12 premiers mois :

Un homme de 43 ans avec une Iésion en anse de seau du segment moyen du
meénisque médial, une chondropathie stade 2 et une gonarthrose Ahlback 1. Du
fait de persistances de douleurs, une méniscectomie partielle est réalisée a 8
mois.

Un homme de 42 ans avec une lésion verticale du segment postérieur du
ménisque médial, une chondropathie stade 2 et une gonarthrose Ahlback 2. La
méniscectomie est effectuée a 9 mois de l'intervention initiale.

Un homme de 45ans avec une lésion verticale des segments moyen et
postérieur du ménisque médial, une chondropathie stade 3 et une gonarthrose

Ahlback 2. La méniscectomie est réalisée a 10 mois.

Il s’agit donc d’échecs précoces pour ces 7 patients.

La derniére méniscectomie 57 mois a été réalisée aprés la premiére chirurgie.

Enfin, un patient a été opéré 4 mois aprés sa réparation méniscale pour une

ostéotomie tibiale de valgisation devant des douleurs arthrosiques importantes. Au

vu du court délai de reprise et de lindication a une ostéotomie, il s’agissait

probablement d’une limite d’indication a une réparation méniscale.
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La courbe de survie selon Kaplan Meier est représentée ci-dessous (Figure 7).

FONCTION DE SURVIE CUMULEE

1
| | | | | |
0,9

0,8

0,7
0,6
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0,4

N =57 N 547 N = 40 N = 30 N = 21 N =13 N =10
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Figure 8: Courbe de survie selon Kaplan-Meier

Une analyse de survie en fonction de I'age a été réalisée (figure 8) pour comparer les
patients entre 40 et 45 ans (groupe 1 : 28 sujets), entre 45 et 50 ans (groupe 2: 13
sujets) et au-dela de 50 ans (groupe 3 : 16 sujets).

Tous les échecs sont survenus chez des patients de moins de 50 ans : au plus grand
recul, la survie du groupe 1 est de 95,7%, celle du groupe 2 est de 87,5% et celle du
groupe 3 est de 100% (p=0,13).
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Figure 9: Courbe de survie selon I'age

Concernant les caractéristiques pré-opératoires, aucune association
statistiquement significative n’a été montrée entre le sexe du patient, 'dge du patient
lors de la réparation ou entre I'arthrose radiologique pré-opératoire ou entre I'lMC pré-

opératoire et la survenue de I'échec. Les résultats statistiques sont présentés dans le

tableau 6.
ABSENCE DE
FACTEUR ETUDIE REPRISE ECHEC n p
Sexe, n
M 29 (60%) 19 (78%) 57 0,46
F 7 (40%) 2 (22%)
Age a l'intervention,
moyenne 46,9 (£5,7) 43,8 (£2,99) 57 0,12
IMC, moyenne 26,5 (£2,47) 25,5 (£3,6) 57 0,09
Ahlback, n
0 21 (43,8%) 2 (22,2%)
1 26 (54,2%) 6 (66,7%) 57 0,19
2 1 (2%) 1(11,1%)

Tableau 6: Etude statistique de l'influence des critéres pré-opératoires
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Une analyse de survie en fonction du ménisque atteint a été réalisée (figure 9). Tous
les échecs concernent le ménisque médial. La survie au plus grand recul est de 78,3%

pour le compartiment médial et 100% pour le compartiment latéral (p=0,08).

Fonction de survie cumulée

1
08 1 100%
08 + 1
07 + 78,3%
06 +
05 +
04 +
03 +
02 +
01 T N=12 N =11 N =10 N=7 N=4
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’ 0 zlo 4Io slo 8I0 1cl)o 1;0 1;10 1;30
N=13 DELAI DE REPRISE CHIRURGICALE (MOIS)
N =44

—ML —MM |

Figure 10: Courbe de survie selon le ménisque atteint (ML = ménisque latéral
; MM = ménisque médial)

Concernant les facteurs per opératoires, aucun lien statistiquement significatif
n‘a été mis en évidence entre la survenue de I'échec et la présence d’une
chondropathie per opératoire ou sa sévérité, le type de Iésion méniscale ou son siege,
la nécessité d’une résection ou le caractére dégénératif du ménisque.

Ainsi, bien que la différence ne soit pas statistiquement significative (p=0,14)
dans cette étude, seules les Iésions verticales ou en anse de seau ont abouti a un
échec.

Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre le type ou le nombre de
suture utilisé : dans les Iésions verticales longitudinales, le nombre moyen de Fast-Fix
était de 1,75 £0,9 dans le groupe sans échec et de 1,67 £0,8 dans le groupe échec
(p=0,9) ; dans les Iésions en anses de seau, le nombre de Fast-Fix utilisé était de 3,4
10,9 dans le groupe sans échec et de 4 £1,7 dans le groupe échec (p=0,6).

Toutes les reprises chirurgicales avaient lieu sur une lésion du compartiment médial :

sur les 44 lésions, il y avait 9 échecs soit 20,5% des lésions médiales. Aucun ménisque
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latéral n’a nécessité de reprise (0 échec sur 13 réparations). Il existe une différence
significative sur le risque d’échec entre le compartiment médial et le compartiment
latéral (p=0,05).

Les résultats sont présentés dans les tableaux 7 et 8.

ABSENCE
DE ECHEC
FACTEUR ETUDIE REPRISE (n=9) n p
(n=48)
Compartiment atteint, Médial 35 9 a4
0,05
n .
Latéral 13 0 13
0 20 2 22
> y : 16 0,44
Chondropathie
. 3 10 2 12
constatée en per
opératoire, n
<3 38 7 45 07
3 ou plus 10 2 12 ’
Ménisque décrit Oui 44 ! o 024
comme dégénératif, n Non 4 ) 6 ’
Antérieur 1 0 1
Moyen 5 2 7
Segment méniscal .
concerné (ménisque | Postérieur 15 4 19 0,84
médial), n M
oyen et 12 2 14
postérieur
3 segments 2 1 3
Verticale 11 6 17
Désinsertion
ménisco- 2 0 2
synoviale
- Anse de
:pre de Ie,3|9n seau 7 3 10 0,14
(ménisque médial), n
Horizontale 13 0 13
Ver_tlcale + 5 0 o
horizontale
Vert@a]e + 1 0 1
radiaire
Tableau 7: Etude statistique de l'influence des caractéristiques observées en per
opératoire
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ABSENCE
DE ECHEC
FACTEUR ETUDIE REPRISE (n=9) n p
(n=48)
All-inside 39 7 46
AII-insiQe + 4 o 6
out-in
All-inside +
Type de suture, n ciel ouvert 3 0 3 0,66
Out-in 1 0 1
Ciel ouvert 1 0 1
Allinside |4 94 (+1.10) 2,44 (+1,59) ° 0,39
All-inside
dans les
'es."’”ls 175409 167408 18 0.9
Nombre de suture ve.rtlcg es
’ longitudinales
moyenne
All-inside
dansles |2#%09 417 13 0.6
Iésions en
anse de seau
Autre 0,41(x0,96) 0,22 (+0,44) 10 0,99
Ré . y Oui 20 1 21
esectlonnassomee, 013
Non 28 8 36

Tableau 8: Etude statistique de l'influence de la stratégie chirurgicale

Concernant les critéres de jugement secondaires :

5 patients (8,6%) ont d( avoir recours a une infiltration dans les suites pour persistance
des douleurs, en moyenne cette infiltration a été réalisée 51 mois (x 36,1) apres la
réparation méniscale. 3 patients sur 5 se disent soulagés par cette infiltration, 1 patient
n’a pas été amélioré et reste douloureux, 1 patient a été soulagé temporairement et a

renouvelé l'infiltration.
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RESULTATS CLINIQUES

Concernant les mobilités, au dernier recul, I'extension moyenne était de de 0°

et la flexion moyenne de 133,6 8,2 °. Aucun patient ne présentait de flessum.

18,2% des patients conservent des douleurs ou une géne lors de leurs activités ou a

'examen clinique.

RESULTATS RADIOLOGIQUES

6 patients (10,3%) ont eu recours a une imagerie dans les suites (5 IRM et 1
arthroscanner) pour persistance des douleurs, ces examens ont été faits en moyenne
a 45,5 +£30,05 mois et ont montré une cicatrisation satisfaisante dans 2 cas. Seul 1
patient a été réopéré d’'une méniscectomie suite a une imagerie pathologique, les
autres n’ont pas été réopérés devant I'aspect dégénératif du ménisque sur cet

examen.

Au dernier recueil, 12,3% des patients ne présentaient pas d’arthrose, 35,1% avaient
une arthrose Ahlback 1 et 52,6% une arthrose Ahlback 2 (tableau 9).

Score Ahlback Nombre de patients en pré- | Nombre de patients en
radiologique opératoire (n) post-opératoire (n)
0 23 7
1 32 21
2 2 29
3ou4 0 0

Tableau 9: Reépartition des patients selon le stade d'arthrose radiologique en pré-

opératoire et post-opératoire

A propos de I'évolution arthrosique, 17 patients n’avaient pas de dégradation dont 7
sans arthrose, 8 stades 1 et 2 stades 2, 16 patients avaient développé une arthrose
alors qu’ils n’en avaient pas initialement et 24 I'avaient majorée. Cette évolution est

détaillée dans le tableau 10.
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Arthrose pré- Arthrose au plus grand recueil
opératoire 0 1 ) 3
0 7 13 3 0
1 / 8 24 0
2 / / 2 0

Tableau 10 : Evolution de I'arthrose radiologique dans la population étudiée : stabilité
(vert) ; dégradation 1 stade (jaune) ; dégradation 2 stades (orange)

RESULTATS FONCTIONNELS

Le délai moyen de reprise du travail était de 2,33 (x 1,83) mois pour un travail
sédentaire, 2,25 (£1,71) mois pour un travail modéré et 3,11 (£ 1,62) mois pour un
travail physique. 1 patient (1,8%) a été déclaré inapte a reprendre son travail aprés la
chirurgie.

Aucun facteur statistiquement significatif n’a été mis en évidence concernant le retour
au travail dans les caractéristiques pré-opératoires: age (p=0.94), arthrose
radiologique (p=0,28), IMC (p=0,3), compartiment fémoro-tibial atteint (p=0.093) ; ni
per opératoires (segment atteint (p=0,64), nombre et type de suture (p=1 et p=0.63) y
compris le nombre de suture dans les Iésions étendues telles que les anses de seau

(p=0,6), résection associée (p=1) ; de méme que pour le délai de retour au travail.

Le délai moyen de reprise du sport était de 3,06 (£2,29) mois. 51 patients ont pu
reprendre la méme activité sportive et au méme niveau qu’avant alors que 4 (soit 6,9%)
n’ont pas pu reprendre.

Aucun facteur statistiquement significatif n’a été mis en évidence concernant retour au
sport dans les caractéristiques pré-opératoires : age (p=0,57), arthrose (p=0,42), IMC
(p=0,95), compartiment fémoro-tibial atteint (p=1); ni per opératoires : nombre de
suture (p=0,55), résection associée (p=0,19). Concernant le délai de reprise, la seule

association significative est une corrélation négative (-0.503) entre I'age et la reprise
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du sport: plus I'age est avancé au moment de la chirurgie, moins les patients

reprennent leur activité (p=0.047).

Les scores fonctionnels moyens au dernier recul sont de 4,1 £1,9 pour la cotation de
Tegner, 81,1 £15,8 pour le score de Lysholm. L’IKDC subjectif est de 73 + 17,6 ; chez
les moins de 50 ans, il est de 77,7 £ 16,5 pour les hommes et 65,2 + 20,3 pour les
femmes ; chez les plus de 50 ans, il est de 73,1 £ 13 pour les hommes et 82,2 £+ 2,4
pour les femmes. Il y a une différence statistiquement significative sur les scores de
Tegner et de 'IKDC en fonction du compartiment fémoro-tibial atteint montrant des
scores plus élevés lors des lésions du ménisque médial (p=0,016 et p=0,036) ; il existe
également une différence en faveur du ménisque médial pour le score de Lysholm
mais celle-ci n’est pas statistiquement significative (p=0,092). Il y a une corrélation

négative entre I'age et la cotation de Tegner (p=0,027).

22



DISCUSSION

RESULTATS ET LA LITTERATURE

Concernant les complications post-opératoire, 7 patients (12%) ont présenté un
syndrome fémoro-patellaire, 3 patients (5,1%) ont développé un SDRC et 1 patient a
présenté une hémarthrose sans séquelle dans les suites. Au total 19% des patients
ont présenté des complications post-opératoires a court terme, aucun n'a eu de
séquelle a moyen ou a long terme. La morbidité est faible.

2 sujets (3,5%) ont eu une décompensation des douleurs liées a I'arthrose dans les
suites. Ainsi, bien qu’ils n’aient pas été réopérés, il s’agit d’échecs de la procédure.
De méme, 6 patients ont eu une imagerie secondaire pour persistance des douleurs
et parmi eux, 4 avaient une imagerie en faveur d’'un défaut de cicatrisation. Ainsi, bien
que cela ne corresponde pas aux critéeres d’échec de cette étude, il s’agit également

d’échecs de la procédure de réparation.

Le taux d’échec dans cette série est de 16,6% (9 patients réopérés). En incluant
les 6 patients précédemment cités, il y aurait 26,3% d’échecs.

Lors du symposium de la SFA, le taux d’échec était de 23% (26).

Laurendon a décrit en 2017 les résultats des sutures méniscales chez 87
patients : la survie a 31 mois était de 85%, le taux d’échec était de 14,9%, I'échec étant
défini par une méniscectomie secondaire (27).

Le taux de survie, est différent entre le ménisque médial (78,3%) et le ménisque
latéral (100%) mais cette différence n’est pas statistiquement significative (p=0,08).
Cette absence de lien statistique est probablement dle a un manque de puissance de
I'étude.

En revanche, il existe une influence du compartiment sur la survenue de I'échec entre
le ménisque médial (20% d’échec) et le ménisque latéral (0% d’échec) (p=0,05).

En effet, dans la littérature, le taux d’échec et de méniscectomie secondaire est plus
élevé sur le ménisque médial que sur le ménisque latéral (28). Selon Pierre, laissées
en place sans réparation, les lésions stables du ménisque latéral cicatrisent
spontanément dans tous les cas alors qu’il note 17% d’échecs pour le ménisque
médial (29).

Parmi les lésions du ménisque médial, tous les échecs sont constitués par les anses
de seau et les Iésions verticales. Krych a décrit la différence de risque d’échec entre

le ménisque médial (69% de succes) et le ménisque latéral (92% de succes) ainsi que
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la différence entre les lésions simples (84% de succes) et les Iésions en anse de seau
(59% de succeés) (30).

Pujol en étudiant les sutures des Iésions verticales chez 31 patients de moins de 40
ans retrouve un taux d’échec de 13%, I'échec étant défini par une cicatrisation de
moins de 50% de la Iésion a 6 mois (31).

La série de Sallé de Chou pour la SFA en 2014 sur les sutures des lésions horizontales
a ciel ouvert montre un taux d’échec de 3,7% (32), alors que Kurzweil a un taux
d’échec de 21,4% pour ces lésions horizontales (33). Malgré des critéres d’échec

variés, notre taux d’échec reste donc comparable a celui des populations plus jeunes.

L’échec est survenu dans la premiére année pour 8 patients sur 9, ce qui est
également en accord avec les résultats du symposium de la SFA de 2003 : 79% des
échecs surviennent dans les 2 premiéres années (26), ce qui correspond a un défaut

de cicatrisation.

Les réparations par technique all-inside seule représentent 78% des échecs et la
technique all-inside associée a une technique out-in 22% des échecs sans association
statistiquement significative.

Le nombre moyen de dispositifs Fast-Fix (all-inside) utilisés dans cette série est de
2,02 + 1,19, ce qui correspond a la norme recommandée par la HAS (34) : au-dela de
3 dispositifs (soit 6 ancres), les implants peuvent ne pas étre pris en charge ou
exposent I'opérateur a des contréles. Aucun lien statistiquement significatif n’a été mis
en évidence entre le nombre de suture et la survenue de I'échec y compris pour les
Iésions verticales ou les lésions étendues telles que les anses de seau (p=0,6) ce qui
aurait constitué une possible erreur technique pouvant expliquer les échecs. Il semble
donc s’agir de défauts de cicatrisation et non d’erreurs techniques.

La revue de la littérature publiée par Lozano en 2007 sur les sutures all-inside seules
retrouve un taux d’échec global variant de 0 a 43,5% (35).

Dordain a relaté les résultats de 53 sutures méniscales par le systéme Fast-Fix (dont
17 genoux stables). Le taux d’échec défini par la méniscectomie secondaire est de
7,5% (4 cas dont 3 sur genoux stables) (36).

De méme, Barber a décrit les résultats a moyen terme des systémes Fast-Fix sur 41
cas pour les réparations méniscales associées ou non a une ligamentoplastie du LCA

(39 patients ont bénéficié d’'une ligamentoplastie dans le méme temps). 12 patients
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(29%) ont été réopérés par arthroscopie pour persistance de douleurs et 7 échecs (soit

17%) ont été observés lors de celle-ci (37).

L’influence de I'dge du patient au moment de lintervention n’a pas été mise en
évidence sur la survenue de I'échec, malgré une fourchette d’age étendue sur 25 ans
(de 40 a 65 ans).

Le taux de survie differe entre les 3 groupes d’age : il est de 95,7% dans le groupe 40-
45 ans, de 87,5% dans le groupe 45-50 ans et de 100% dans le groupe des plus de
50 ans ; cependant cette différence n’est pas statistiquement significative (p=0,13).
Aucune limite d’age n’a donc été mise en évidence pour la réparation méniscale dans

ce travail.

Au dernier recueil, 12,3% des patients ne présentaient pas d’arthrose, 35,1% avaient
une arthrose Ahlback 1 et 52,6% une arthrose Ahlback 2. 17 patients n’avaient pas de
dégradation dont 7 sans arthrose, 8 stades 1 et 2 stades 2, 16 patients avaient
développé une arthrose alors qu’ils n’en avaient pas initialement et 24 I'avaient
majorée de 1 ou 2 stades selon Ahlback. Pour Pujol, I'arthrose apres réparation est
comparable a celle du genou controlatéral (31); pour Paxton, larthrose est
significativement moins importante aprés réparation qu’aprés méniscectomie (15) ;
pour Rockborn, le pincement articulaire était plus présent dans le groupe
meéniscectomie a 7ans mais les résultats étaient comparables lors du recueil a 13 ans
(38).

Plusieurs auteurs ont comparé les résultats des réparations chez les patients plus
ageés a ceux des patients jeunes et n‘ont pas montré de différence de résultat liée a
'age, méme a long terme :

Pour Laurendon, une association statistique a été trouvée avec les Iésions en anse
de seau (p=0,002) et 'MC >25 (p=0,014) comme facteurs prédictifs d’échec des
réparations méniscales tout en dedans (27).

Pour Poland, il n'existe pas de risque supplémentaire d’échec des réparations
meéniscales chez les patients de plus de 40 ans, bien que le délai d’échec soit plus
court que dans les populations plus jeunes (39). Lors de la réévaluation par Everhart
de la méme cohorte, il n'y a pas de différence de résultat des sutures méniscales entre

les patients de moins de 40 ans ou de plus de 40 ans au méme niveau d’activité pré-
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opératoire. En revanche, les patients sédentaires avaient de moins bons résultats que
les patients plus actifs et ce, quel que soit I'age (40).

Buyukkuscu a étudié le résultat des réparations des Iésions verticales chez les patients
de plus de 40 ans : les critéres de réussite de ces réparations sont le niveau fonctionnel
du patient, la qualité du tissu méniscal, le type de Iésion et le niveau d’arthrose, plus
que I'age du patient (41).

Ronnblad a recherché les facteurs prédictifs d’échec sur 954 réparations méniscales :
il n’existe pas d’association statistique entre I'échec et 'dge du patient ou entre 'échec
et le caractére aigu de la Iésion. En revanche, I'atteinte du compartiment médial et

l'utilisation de matériel bio-résorbable sont des facteurs d’échec (42).

Les études ayant étudié la survie des réparations méniscales des patients agés de

plus de 40 ans sont résumées dans le tableau 10.

Dans ces séries, le taux d’échec varie de 0 a 23% (43)(44)(45)(46)(47)(39)(42)(40).
Cependant, la définition de I'échec est différente: certains réalisaient des
arthroscopies systématiques pour évaluer la cicatrisation méniscale, d’autres ne
réalisaient cette intervention qu’en cas de symptomes cliniques ou de doute sur I'lRM
de contrble. L’échec était toujours défini par une reprise chirurgicale qu’il s’agisse
d’'une méniscectomie ou d’une nouvelle réparation. Certaines séries incluaient aussi
des patients avec une ligamentoplastie du LCA dans le méme temps opératoire. Enfin,
la durée du suivi est trés variable : de 2 a 16 ans.

Les études les plus proches en termes de nombre de patients, de critére d’échec et
de durée de suivi sont celles de Poland et Everhart avec un taux d’échec respectif de
18% et 21%, ce qui est comparable au taux observé dans notre série (39)(40).

Dans cette cohorte, 18,2% des patients conservent des douleurs au dernier recul.
Dans les séries de Barrett (43) et Noyes, (30) respectivement 86,5% et 87% (44) des

patients sont asymptomatiques au dernier recul, ce qui est comparable a cette étude.
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EFFECTIF AGE TAUX Sulvi
ETUDE TYPE (N) MOYEN CRITERE D’ECHEC ECHEC MOYEN
(années) (%) (années)

Barrett 1998 Prospective 38 44,2 Persistance des 14,0 2,21
(43) symptémes et arthroscopie

itérative
Noyes 2000  Prospective 30 45 Persistance des 13,0 2,75
(44) symptémes ou

arthroscopie itérative
Steenbrugge Rétrospective 14 46,4 Méniscectomie secondaire 0,0 13
2004 (45) aprés arthroscopie

itérative sans signe de

cicatrisation
Steenbrugge Rétrospective 13 48,8 Méniscectomie secondaire 23,0 9,5
2005 (46) aprés IRM sans signe de

cicatrisation
Steadman Prospective 43 50 Réintervention pour 5,3 16,20
2015 (47) nouvelle réparation

méniscale
Poland 2018 Rétrospective 56 47,2 Reprise chirurgicale 18,0 5,30
(39) comparative
Ronnbald Rétrospective 72 / Reprise dans les 3ans 16,7 8,00
2020 (42) pour méniscectomie

partielle ou totale
Everhart Rétrospective 61 47,9 Reprise chirurgicale ou 21,0 5,40
2020 (40) comparative échec de cicatrisation sur

arthroscopie itérative
Cette série Rétrospective 57 46,4 Reprise chirurgicale 16,6 6,30
2020

Tableau 11: Comparaison des séries de survie des réparations méniscales chez les
patients agés de plus de 40ans

Concernant l'aspect fonctionnel, il n’y a pas daltération des mobilités en post-
opératoire avec une flexion supérieure moyenne a 130° (133,6° en moyenne) sans

flessum.

A propos du retour au sport, seuls 6,9% des patients n’ont pas pu reprendre d’activité
sportive. Il existe une corrélation négative entre I'dge et la reprise de l'activité
(p=0,047).

Pour les scores fonctionnels, le score de Tegner moyen au dernier recul est de 4,1
(£1,9) ce qui est moins élevé que dans les autres études comme celle de Noyes (en
moyenne 8,8) (44) ou la population inclue des patients plus jeunes, en revanche cette

valeur est proche de celle de la cohorte de plus de 40 ans de Steadman (valeur
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moyenne de 3) (47). Frobell a montré que la cotation de Tegner varie selon I'age et le
genre (48).

La seule association statistiquement significative (p=0,027) est une corrélation
négative de I'dge sur la cotation de Tegner ce n’est pas étonnant, en effet, plus I'age
est élevé, plus le niveau sportif diminue.

Pour Stein, aprés réparation méniscale le retour au sport est de 90% contre 50% aprés

méniscectomie (49).

Au plus grand recul, I'lKDC subjectif est de 73 (x 17,6). Pour Everhart, 'IKDC moyen
est de 66,3 (40). Pour Pujol, ''KDC moyen est de 94 (31). Les résultats globaux sont
donc en accord avec la littérature.

Dans cette série, chez les moins de 50 ans, I'lIKDC subjectif est de 77,7 + 16,5 pour
les hommes et 65,2 £+ 20,3 pour les femmes. Ces valeurs sont inférieures aux
références données par Anderson chez les sujets de 35 a 50 ans qui sont de 85 + 19
pour les hommes et de 80 = 23 pour les femmes. Chez les plus de 50 ans, il est de
73,1 £ 13 pour les hommes et 82,2 + 2,4 pour les femmes ; ce qui est en accord avec
les valeurs d’Anderson a partir de 51 ans qui sont de 77 + 23 pour les hommes et de

71 £ 26 pour les femmes (50).

Le score de Lysholm au dernier recul est de 81,1 (x15,8).Pour les cohortes avec
Iésions méniscales horizontales, celui-ci est de 90 a court terme et 99,6 a long terme
(32). Concernant les |ésions verticales, celui-ci est de 94,7 (31).

Dans les cohortes de patients de plus de 40ans, le score de Lysholm moyen est de 86
chez Steadman (47). Pour Paxton, le score de Lysholm est meilleur dans le groupe
réparation que dans le groupe méniscectomie (15).

Les résultats fonctionnels sont ainsi en accord avec la littérature.

AVANTAGES ET LIMITES DE L'ETUDE

Les principales limites sont liées a son caractére rétrospectif avec 24% de patients
perdus de vue (en particulier ceux ayant été opérés il y a plusieurs années), 'absence
de scores fonctionnels pré-opératoires, la perte d’informations (notamment par biais
de mémorisation) et 'absence de contréle systématique de la cicatrisation méniscale
par exemple par une imagerie faisant probablement sous-estimer le nombre d’échecs

de cicatrisation.
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Les atouts de cette série sont: son effectif de 57 cas ce qui est dans la fourchette
haute des effectifs dans la littérature pour les séries de patients de cet age, la durée

de suivi moyen supérieure a 5 ans, la fourchette d’age étendue de 40 a 65 ans.
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CONCLUSION

L’analyse de survie des réparations méniscales sur genou stable chez 57 patients
ageés de plus de 40 ans (46,4 ans en moyenne) avec un suivi moyen de 6,3 ans (de 1
a 12 ans) a montré un taux d’échec, défini par la nécessité d’'une nouvelle chirurgie
quelle qu’elle soit, de 16,6%.

La morbidité est faible avec des complications a court terme chez 19% des patients,
sans séquelle a moyen ou long terme.

18% des patients opérés conservent des douleurs ou une géne.

L’analyse de la survie n’a pas mis en évidence de facteur significatif sur la survenue
de l'échec ou son délai de survenue notamment le facteur d’age. Il existe une
différence entre le taux d’échec sur le ménisque médial (20%) et sur le ménisque
latéral (0% d’échec) avec un lien statistiquement significatif entre le compartiment
atteint et le risque d’échec. Par ailleurs, tous les échecs sont survenus sur des lésions
verticales ou en anses de seau.

Aucun lien entre la technique chirurgicale utilisée et la survenue de I'échec n’a été mis
en évidence dans ce travail.

'y a eu une progression modérée de l'arthrose du compartiment fémoro-tibial
concerné dans la population entre les radiographies pré-opératoires et post-
opératoires.

Les résultats fonctionnels montrent une mobilité moyenne satisfaisante (0-133,6°) et
des scores fonctionnels considérés comme satisfaisants. 93% des patients ont pu
reprendre une activité sportive.

Ces résultats sont en faveur d’une réparation méniscale chez les patients de plus de
40 ans pour préserver le capital méniscal au risque d’'une méniscectomie secondaire.
Ce risque est majoré en cas de lésion du ménisque médial et a fortiori des Iésions
verticales et en anse de seau. Ainsi, les indications doivent étre bien cernées afin
d’éviter des chirurgies itératives. L’age ne semble pas étre un critére limitant. En
revanche, une arthrose trop avancée lors du diagnostic doit faire envisager une autre

stratégie thérapeutique.
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ANNEXES

COTATION DE TEGNER

Quel est votre niveau d’activite physique actuel ?

1 - handicap professionnel
2 —travail sédentaire, marche en terrain plat possible
3 —travail léger, marche en forét impossible

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

5 - sport de compétition : cyclisme. Sport de loisir : jogging a raison de deux entrainement par
semaine sur sol irrégulier. Travail lourd : batiment...

6 — sport de loisir : tennis, badminton, hand-ball, basket ball, ski alpin, jogging 5 fois par semaine

7 - sport de compétition : tennis, athlétisme, (course 3 pied), motocross, speedway, handball,
basketball). Sport de loisir : football, hockey sur glace, squash, athlétisme (saut), cross-country

8 — sport de compétition : squash, tennis, athlétisme (saut) ski alpin
9 - sport de compétition - niveau inférieur : football, hockey sur glace, gymnastique

10 - sport de compétition - niveau national ou international : football...
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SCORE DE LYSHOLM

Instabilité / dérobement :

*  Jamais

* En exercice rarement

*  En exercice fréequemment
*  Occasionnel, vie courante
* Achaque pas

Douleur :

*  Jamais

*  En exercice modérée

*  En exercice importante

*  Marche supérieure a 2 Km, importants
* Constante

*  Jamais

*  Accrochage sans blocage
* Blocage occasionnel

* Blocage fréquent

Gonflement :

*  Jamais

* Lors d'exercice intense
*  Lors d'activité courante
* Constant

*  Aucune
* Modérée ou occasionnelle
Escalier : *  Sévére et constante

* Pasdegéne
*  Léger handicap
*  Une marche 2 la fois

* Impossible *  Jamais

* Enpermanence

* Station débout impossible
Accroupissement :

* Pasdegéne

*  Léger handicap
* Pas plusde 90°
* Impossible
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SCORE IKDC SUBJECTIF

Ce questionnaire vous demande votre opinion sur votre genou. Répondez a chaque question. En cas
de doute, entourez la proposition qui vous semble la plus adaptée a votre cas.

VOUS NE DEVEZ ENTOURER QU’UNE SEULE DES PROPOSITIONS CORRESPONDANT A VOTRE
REPONSE.

Quel est le niveau d’activité le plus important que vous pouvez accomplir sans souffrir du genou :

Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket et au football
Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis.

Activités modérées comme un travail physique moyen, course a pied ou jogging.
Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage.

Aucune des activités ci-dessus ne m’est possible a cause de mon genou

e wn e

Au cours des 4 derniéres semaines, combien de fois avez vous souffert du genou ? (0 = jamais ; 10 =
constamment)

Au cours des 4 derniéres semaines, votre genou était — il raide ou gonflé ?

Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Enormément

Quel est le plus haut niveau d’activité que vous pouvez accomplir sans que votre genou enfle ?

Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football.
Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis

Activités modérées comme un travail physique moyen, course a pied ou jogging.
Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage

Aucune des activités ci-dessus ne m’est possible a cause de mon genou

e whN e
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Au cours des 4 derniéres semaines, ou depuis votre blessure, votre genou s'est-il bloqué ?

Non Qui

Quel est le plus haut niveau d’activité que vous pouvez accomplir sans que votre genou ne se
dérobe ?

Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football.
Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis

Activités modérées comme un travail physique moyen, course a pied ou jogging.
Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage

Aucune des activités ci-dessus ne m’est possible a cause de mon genou

Ll ol o o

Quel est le niveau d’activité le plus important que vous pouvez pratiquer réguliérement ?

Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football.
Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis

Activités modérées comme un travail physique moyen, course 3 pied ou jogging.
Activités douces comme |la marche, le ménage ou le jardinage

Aucune des activités ci-dessus ne m’est possible a cause de mon genou

Ll o o

Rencontrez-vous des difficultés pour les activités suivantes ?

Monter les escaliers

Pas difficile Légérement difficile Difficile Trés difficile Impossible
Descendre les escaliers

Pas difficile Légérement difficile Difficile Trés difficile Impossible

S’agenouiller (poids du corps sur le devant du genou)

Pas difficile Légérement difficile Difficile Trés difficile Impossible
S’accroupir

Pas difficile Légérement difficile Difficile Trés difficile Impossible
S’asseoir

Pas difficile Légérement difficile Difficile Trés difficile Impossible

Se lever d’une chaise

Pas difficile Légérement difficile Difficile Trés difficile Impossible
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Courir en ligne droite

Pas difficile Légérement difficile Difficile Trés difficile Impossible
Sauter avec réception sur la jambe faible

Pas difficile Légérement difficile Difficile Trés difficile Impossible
S’arréter et repartir brusquement

Pas difficile Légérement difficile Difficile Trés difficile Impossible

Fonctionnement du genou (échelle : 0= Incapacité a accomplir les activités de la vie quotidienne ;
10 = fonctionnement optimal)

Fonctionnement avant la blessure

Fonctionnement actuel

38



« Par délibération de son Conseil en date du 10 Novembre 1972, I'Université n’entend
donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les théses ou mémoires.

Ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs ».



VU, le Président de Thése

VU, le Doyen de 'UFR Santé

VU et permis d’'imprimer
en référence a la délibération
du Conseil d’Université
en date du 14 Décembre 1973

Pour le Président
de I'Université de CAEN-NORMANDIE et P.O

Le Doyen



ANNEE DE SOUTENANCE : 2019/2020

NOM ET PRENOM DE L’AUTEUR : GUBBIOTTI Laura

Réparations méniscales chez les patients de plus de 40 ans sur genou stable : étude rétrospective
monocentrique.

RESUME :

Les lésions méniscales sont fréquentes et la réparation a désormais remplacé la méniscectomie chez les
patients jeunes. L’évolution des connaissances et de I'état de santé de la population conduit & envisager la
réparation méniscale méme aprés 40 ans.

L’objectif était d’évaluer la survie des réparations méniscales chez les patients de plus de 40 ans sur genou
stable, les facteurs influengant la survie et les résultats cliniques et radiologiques.

57 réparations méniscales ont été incluses dans cette étude rétrospective monocentrique. Il y avait 35
hommes et 22 femmes. L’age moyen était de 46,4 (+5,43) ans. Le recul moyen était de 75,6 (+36,2) mois.
Les Iésions concernaient le ménisque médial dans 44 cas (77,2%) et le ménisque latéral dans 13 cas
(22,8%).

Le taux de survie a 143 mois (soit 12 ans) était de 83,4%. 9 patients (15,8%) ont eu un échec et ont été
réopérés dont 8 méniscectomies et 1 ostéotomie tibiale de valgisation. Le délai moyen de reprise
chirurgicale était de 11,56 (+ 17,24) mois. Le taux d’échec sur le ménisque médial est de 20% contre 0%
au ménisque latéral. Aucun facteur de risque d’échec n’a été mis en évidence bien que tous soient survenus
sur des lésions verticales ou en anse de seau du ménisque médial. Il y a eu 17% de complications, précoces
et sans séquelle. Au dernier recul, les résultats fonctionnels étaient satisfaisants et les patients avaient
repris une activité sportive.

Avec un taux de survie de 83,4% a 11ans et une faible morbidité, cette étude montre qu’il est raisonnable
de proposer une réparation meéniscale chez les patients de plus de 40 ans, bien que les lésions verticales
du ménisque médial soient plus a risque de méniscectomie secondaire.

MOTS CLES : Réparation méniscale, patients agés, chirurgie, orthopédie, genou

Meniscus repair in patients over 40 years old with stable knee : a monocentric retrospective study.

ABSTRACT :

Meniscus injuries are frequent and meniscus repair has now replaced meniscectomy for young patients.
The evolution of our knowledge and the health status of the population lead to consider meniscus repair
even after 40 years old.

The aim of this study was to assess the survival of meniscus repair for patients over 40 years old with a
stable knee, factors influencing the survival, clinical and radiological results.

57 meniscus repairs were included in this monocentric retrospective study. There was 35 men and 22
women.

Mean age was 46,4 (+5,43) years. Mean follow-up was 75,6 (+36,2) months. Injuries were on medial side
in 44 cases (77,2%) and lateral side in 13 cases (22,8%).

Survival rate at 143 months (12 years) was 83,4%. 9 cases (15,8%) failed and were re-operated for 8
meniscectomies and 1 high tibial osteotomy. Mean time to revision surgery was 11,56 (£ 17,24) months.
Failure rate was 20% on medial meniscus versus 0% on lateral meniscus. No risk factor was found although
every fail occured in vertical tears or bucket-handle tears of medial meniscus. There were 17% of
complications, every was early and without sequel. At last follow-up, functional results were satisfactory,
and patients were able to resume sport.

With a survival rate of 83,4% at 11 years and low morbidity, this study showed that it is reasonable to
propose a meniscus repair in patients older than 40, although vertical tears, especially bucket-handle
injuries, of medial meniscus were more at risk for secondary meniscectomy.

KEY WORDS : Meniscus repair , older patients, surgery, orthopedics, knee



