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Cette these se présente sous forme d’un rappel de
connaissance suivi de notre étude.
Celle-ci a permis I’écriture de deux articles dont les
résumes se trouvent en annexe.
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Il.  ABREVIATIONS :

TP : tendon poplité

ML : ménisque latéral

MM : ménisque médial

SMTP : suture méniscale dans le tendon poplité

LCA : ligament croisé antérieur

LCP : ligament croisé postérieur

LCL : ligament collatéral latéral

PAPE : point d’angle postéro-latéral

LPF : ligament poplitéo-fibulaire

LMFA : ligament ménisco-fémoral antérieur

LMFP : ligament ménisco-fémoral postérieur

FPM : fascicule poplitéo-méniscal

FPMAI : fascicule poplitéo-méniscal antéro-inférieur
FPMPS : fascicule poplitéo-méniscal postéro-supérieur
FPMPI : fascicule poplitéo-méniscal postéro-inférieur
CM : condyle médial

iTP :insertion du tendon poplité

IRM : imagerie par résonnance magnétique

PEEK : polyether ether ketone

HAS : haute autorité de santé

CCtot : translation cranio-caudale totale

APtot : translation antéro-postérieure totale

Tant : translation antérieure moyenne

Tpost : translation postérieure moyenne

CC030 : translation cranio-caudale de 0° a 30°
CC3060 : translation cranio-caudale de 30° a 60°
CC6090 : translation cranio-caudale de 60° a 90°
CC90120 : translation cranio-caudale de 90° a 1200°
APO030 : translation antéro-postérieure de 0° a 30°
AP3060 : translation antéro-postérieure de 30° a 60°
AP6090 : translation antéro-postérieure de 60° a 90°
AP90120 : translation antéro-postérieure de 90° a 120°
1/2CC : Flexion pour lagquelle le tendon poplité a effectué la moitié de sa course cranio-caudale

SWAP : Flexion a laguelle le tendon poplité change de sens dans sa course antéro-postérieure



I1l. LISTE DES FIGURES ET TABLEAUX

A. FIGURES

Figure 1 : d’aprés Zdanowicz & Smigielski(16)

Vue supérieure d’un plateau tibial. ACL : ligament croisé antérieur. PCL : ligament croisé postérieur. MM :
meénisque médial. LM : ménisque latéral. PT : tendon patellaire. MICL : ligament collatéral médial. tl : ligament
inter méniscal. 1 : ligaments ménisco-fémoraux. 2 : tendon poplité.

Figure 2 : Plateau tibial en vue supérieure. a : racine antérieure du ménisque médial. b : racine antérieure du
ménisque latéral. ¢ : racine postérieure du ménisque médial. d : racine postérieure du ménisque latéral. Kohn et
Moreno (20)

Figure 3 : vascularisation du ménisque en coupe. Karia(24)

Figure 4 : Organisation tridimensionnelle des fibres de collagéne au sein du ménisque. 1 : maillage superfciel. 2 :
couche lamellaire. 3 : fibres circonférentielles. Sanchez-Soler (31)

Figure 5 : Figure 5 : Représentation des contraintes axiales avant et aprés méniscectomie selon McDermott (32)
Figure 6 : Représentation de la translation méniscale lors de la flexion selon Thompson (47) et Vedi (48).

Figure 7 : IRM d’un genou en flexion compléte. Le contact femorotibiale se fait a la partie postérieure du plateau
tibial. Yao (50)

Figure 8 : Coupes IRM sagittales T2. A : [ésion horizontale étendue du segment antérieur au segment postérieur.
B : Iésion verticale du segment postérieur. C : Anse de sceau méniscale, image en « double LCP ». Rotigliano (58)

Figure9 : Classification IRM de Crues et Stoller (65)
Figure 10 : Classification ISAKOS des Iésions méniscales selon A) leur localisation ou B) leur topographie.(24)
Figure 11 : Portrait de Thomas Annandale (1838-1907).

Figure 12 : Algorithme proposé par I’HAS pour la prise en charge des lésions méniscales traumatiques .
Figure 13 : Technique de dedans en dehors a I'aide d’un canon double. Beaufils (2)

Figure 14 : Technique de dehors en dedans a I'aide de deux aiguilles. Jouve 2015 (2)

Figure 15 : Principaux systémes de suture « tout en dedans » en 2018 (2)

Figure 16 : Etapes de la mise en place de la suture « tout en dedans ». a-c : Mise en place d’un premier implant
(ménisque en coupe). d-f : Mise en place du deuxiéme implant (ménisque en vue supérieure). Beaufils (68)

Figure 17: Images arthroscopiques de la mise en place d’un point vertical (a,b) et de son aspect une fois serré (c).
Denti (79)

11



Figure 18 : Aspect arthroscopique de sutures méniscales « tout en dedans » avec les point verticaux, obliques et
horizontaux. Beaufils (2)

Figure 19 : Muscle poplité en vue postérieure selon LAST (94). Avec mise en évidence de son aponévrose pour la
capsule postérieure et le ménisque latéral.

Figure 20 : Photo en vue posterieuredu corps musculaire triangulaire du poplité a la face postérieure et profonde
du genou (zone rouge), de son tendon (zone jaune) et de I'expansion aponévrotique (zone orange)

Figure 21 : Point d’angle postéro-latéral avec le LCL, le tendon poplité, le muscle gastrocnémien latéral et le
ligament poplitéo-fibulaire. Laprade (89)

Figure 22 : Face latérale du genou, repéres osseux des insertions du LCL et du tendon poplité. (89)
Figure 23 : Vue supérieure latérale du tibia. Statibli (14)
Figure 24 : Vue antéro-latérale du hiatus poplité. Staiibli (14)

Figure 25 : Vue arthroscopique du hiatus poplité. 1 : tendon poplité. 2 : condyle fémoral. 3 : ML. Fascicule
poplitéo-méniscal postéro-supérieur (fleche verte). Kimura (96).

Figure 26 : Mouvement des condyles fémoraux sur le plateau tibial lors du passage de I'hyperextension (hyp) a
une flexion de 120°. Asano (104)

Figure 27 : Incision latérale, genou a 90°.

Figure 28 : a) Face latérale du genou avec mise en évidence du Fascia Lata (FL), du tendon du Biceps Fémoral
(BF), du tendon du Gastrocnémien latéral (GL), du nerfs fibulaire commun. b) Repérage du Ligament collatéral
latéral (LCL)

Figure 29 : a) Repérage de I'insertion fémorale du tendon poplité (fleche rouge).
b) Repérage du ligament poplitéo-fibulaire (fleche verte), mise en place de pins dans le tubercule de Gerdy et
I’épicondyle latéral c) Mise en place du point S sur le tendon poplité.

Figure 30 : Matérialisation de I"axe des ordonnées (a), et des abscisses (b). Contréle de la flexion a I'aide d’un
goniometre (c), mesure des coordonnées du point S a 'aide du pied a coulisse (d).

Figure 31 : Position des ancres sur le tendon poplité (fleche rouge) apreés dissection du plan latéral en fin de
procédure. TP : tendon poplité. LPF : ligament poplitéofibulaire. GML : Gastrocnémien latéral. BF : Biceps
Fémoral. NFC : nerf fibulaire commun.

Figure 32 : Aspect de la suture dans le tendon poplité a) avant cyclage b) aprés cyclage, le nceud est passé au
travers du ménisque c) le hiatus a nouveau détendu lors du test au crochet. TP : tendon poplité. ML : ménisque
latéral. CF : condyle fémoral.

Figure 33 : Aspect détendu de la suture entre le ML et le TP aprés cyclage du genou. ML : ménisque latéral. TP :
tendon poplité.

Figure 34 : Passage du nceud au travers du ménisque apres cyclage du genou. ML : ménisque latéral. TP : tendon
poplité.

Figure 35 : Schématisation de la course du tendon poplité lors de la flexion grdce aux coordonnées du point S a 0°
(bleu), 30° (rose), 60° (jaune), 90° (vert) et 120° (orange). Fléche verticale représentant la translation cranio-caudal
(CCtot) et fleches horizontales représentant la translation antérieure (Tant) et postérieure (Tpost). TG : tubercule
de Gerdy. EL : épicondyle latéral. iTP : Insertion du tendon poplité.

12



B. TABLEAUX

Tableau 1 : Caractéristiques de la série et résultats principaux / Etude anatomique.

Tableau 2 : Résultats concernant le déplacement cranio-caudal lors de la flexion. (+ : ascension, - :
descente, O : stagnation).

Tableau 3 : Résultats concernant le déplacement antéro-postérieur lors de la flexion. (+ : progression,
- :recul, O : stagnation).

Tableau 4: Caractéristiques de la série et résultats principaux / Etude anatomique
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V. INTRODUCTION

Les lésions du ménisque latéral représentent 25% des lésions méniscales traumatiques.
Cette proportion est plus élevée en cas de rupture associée du LCA (1,2). Les [ésions méniscales
entrainent souvent des douleurs et des blocages nécessitant une prise en charge chirurgicale
afin de traiter le symptomes et prévenir I'évolution vers arthrose. Les méniscectomies, qui ont
longtemps été le traitement de référence, sont responsables de l|ésions cartilagineuses
dégénératives, surtout lorsqu’elles concernent le ménisque latéral (3—6). Une méniscectomie
augmente de plus de 235% les contraintes mécaniques sur le compartiment concerné (7).

Les sutures méniscales doivent étre privilégiées dans le traitement chirurgicale des
lésions méniscales traumatiques en zone vascularisée (1,3). Cela nécessite un avivement de la
lésion avant de réaliser une suture avec ancrage stable sur la jonction capsulo méniscale. En
latéral, le ménisque est hyper mobile avec peu d’attaches capsulaires notamment au niveau du
hiatus poplité, ce qui complexifie la suture méniscale stable avec des taux d'échec plus élevés

(8,9).

Certains auteurs rapportent 'utilisation du tendon poplité comme point d’ancrage pour
les sutures « tout en dedans » sans complications spécifiques (2,10-13).

Verdonk (12) utilise la suture méniscale dans le tendon poplité (SMTP) afin de fixer les
allogreffes méniscales a la périphérie de I'articulation. Il rapporte que lors d’arthroscopies a
distance, le hiatus poplité s’est reformé, suggérant une faillite mécanique de la suture a terme.

Uchida (14) met aussi en garde contre |'ancrage dans le tendon poplité. Les SMTP
présentent selon lui des risques de lésions iatrogenes et ne permettent pas d’obtenir une
fixation stable du fait de la mobilité du tendon poplité lors des mouvements de flexion-
extension. La cinétique du tendon poplité lors de la flexion est mal connue, Stalbli (15) en
1990 avait mis en évidence ses mouvements au sein du hiatus sous arthroscopie. Trois ans plus
tard, Watanabe (16) dans une étude cadavérique met en évidence des modifications de la

longueur du tendon poplité lors de la flexion.
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Depuis ces travaux, de nombreux auteurs se sont intéressés au tendon poplité dans le
but d’étudier son réle de stabilisateur postéro-latéral du genou et de décrire la position précise
de ses insertions dans le but d’en effectuer la reconstruction.

En 2018, Quanezar (10) rapporte que le tendon poplité du fait de ses nombreuses
insertions est une structure immobile lors de la flexion-extension.

Une flexion « isométrique » pour le tendon poplité n’est pas décrite de la littérature.
Or, il est nécessaire lors d’une suture du ML en position de Cabot dans le TP de connaitre la

mobilité de ce dernier lors du retour en extension afin de savoir si la suture est stable ou non.

Notre hypothése de travail était que le tendon poplité est une structure mobile lors des
mouvements de flexion/extension mais qu’une flexion « cible » lors de la suture du ML dans le
TP peut étre décrite afin de diminuer les échecs de suture. Nous avons successivement conduits
deux études originales : une étude anatomique afin de connaitre la course du TP entre la flexion
et 'extension ; et une étude technique afin de vérifier la tenue des systémes d’ancrage dans le

TP lors du retour a I'extension.
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V. NOTIONS FONDAMENTALES

A.  ANATOMIE DES MENISQUES

Chague genou posséde deux ménisques : un médial (MM) en forme de croissant et un
latéral (ML) circulaire (17). Les ménisques sont des fibrocartilages semi-lunaires a tranche de
section triangulaire interposés entre condyles fémoraux et plateaux tibiaux améliorant la
congruence entre les surfaces articulaires. Les ménisques recouvrent en moyenne 70% de la
surface du plateau tibial. Cette valeur est plus importante pour le ménisque latéral ( 75 a 93%),
gue pour le ménisque médial ( 51 a 74 %) (18,19). Leur taille varie fortement d’'un ménisque a
I'autre entre chaque individu. La largeur moyenne d’'un ménisque est d’un centimétre et la

circonférence peut aller jusque 10 centimetres (18).

Figure 1 : d’aprés Zdanowicz & Smigielski(16)

Vue supérieure d’un plateau tibial. ACL : ligament
croisé antérieur. PCL : ligament croisé postérieur.
MM : ménisque médial. LM : ménisque latéral. PT :
tendon patellaire. MICL : ligament collatéral médial.
tl : ligament inter méniscal. 1 : ligaments ménisco-
fémoraux. 2 : tendon poplité.

1. Insertions

Les ménisques sont adhérents a la capsule articulaire sur leur périphérie a I’exception
du segment antérieur du ménisque latéral et du hiatus poplité. Ils possedent des insertions
tibiales dites racines méniscales, fémorales et sont reliés entre eux par un ligament inter

méniscal.
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a) Racines méniscales

Les ménisques sont rattachés au tibia par deux entheses antérieures et postérieures :
les racines méniscales. La racine antérieure du MM s’inseére 6 a 7 mm en avant de l'insertion
tibiale du LCA (20). La racine postérieure du MM s’insere en avant de l'insertion tibiale du LCP
(20). La racine antérieure du ML s’insere en avant et latéralement de 'insertion tibiale du LCA,
juste en avant de |'épine tibiale latérale. La racine postérieure du ML se situe en arriére de

I'épine tibiale latérale.

Figure 2 : Plateau tibial en vue supérieure. a : racine antérieure du ménisque médial. b : racine antérieure du
ménisque latéral. c : racine postérieure du ménisque médial. d : racine postérieure du ménisque latéral. Kohn et
Moreno (20)

b) Ligament inter méniscal

Il relie les segments antérieurs des deux ménisques. Sa longueur moyenne est de
33mm. Nelson (20) dans une étude cadavérique identifie le ligament inter méniscal chez 94%

des sujets. Sa fonction est mal connue.

c) Ligaments ménisco-fémoraux

Les ligaments ménisco-fémoraux relient la corne postérieure du ML a la face latérale du
condyle médial. Ils cheminent de part et d’autre du LCP. En avant se trouve de ligament
ménisco-fémoral antérieur (de Humphrey) et en arriere de ligament ménisco-fémoral
postérieur (de Wrisberg). Leur prévalence varie de 76% a 83% des cas selon les études (21,22).

lIs participent avec le LCP a limiter le tiroir postérieur(23,24).
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2. Vascularisation et Innervation

Les vaisseaux sanguins en charge de la vascularisation méniscale naissent des arteres
géniculées latérales, moyennes et médiales qui sont des branches de I'artére poplité (25). Elles
pénetrent a travers la capsule articulaire pour former un plexus capillaire péri-méniscal. Des
branches pénetrent ensuite dans le mur méniscal jusqu'a 2 a 3 mm de profondeur dans les
ménisques et alimentent le quart périphérique des ménisques (zone rouge) (26). Les 75%
centraux du ménisque ne sont pas vascularisés (zone blanche). Les racines méniscales sont les
zones les mieux vascularisées, a I'inverse la portion méniscale qui se situe en regard du tendon

poplité est une zone avasculaire.

Peripheral
(;.-:psulﬂ'

Blood
Supply

White zone Red zone

Figure 3 : vascularisation du ménisque en coupe.
Karia(24)

La vascularisation méniscale varie avec I'dge. A la naissance, 'ensemble du ménisque
estvascularisé. Dés la deuxieme année de vie, une zone avasculaire apparait a la partie centrale.
A 20 ans, les vaisseaux sanguins ne sont présents que dans le tiers périphérique du ménisque,

puis seulement dans un quart a 50 ans (27).
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L'innervation suit comme souvent la vascularisation, ainsi on retrouve une densité
importante de fibres nerveuses dans le tissu péri-méniscal, dans la zone périphérique des
ménisques et dans les racines. En revanche la zone centrale est dépourvue de fibres nerveuses

(28).

3. Histologie et structure.

Les ménisques sont composés a 72% d’eau et 28% de matrice extracellulaire, celle-ci
est composée majoritairement de fibres de collagene de type 1 entremélé de cellules. Ses
autres composants sont les glycosaminoglycanes et I'élastine (19,29). Les fibres de collagene
sont organisées de facon concentriques et anarchiques dans les 2/3 internes, le 1/3 externe
est composé de fibres longitudinales circonférentielles qui relient les deux cornes méniscales,
leur intégrité est primordiale pour préserver le role d’amortisseur et de répartition des

contraintes.

Figure 4 : Organisation tridimensionnelle des fibres de collagéne au sein du
ménisque. 1 : maillage superfciel. 2 : couche lamellaire. 3 : fibres
circonférentielles. Sanchez-Soler (31)
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B. BIOMECANIQUE DES MENISQUES

Les ménisques résistent a des forces de cisaillement, d’étirement et de compression. Ils
jouent également un réle crucial dans la transmission de charge, I'absorption des chocs, ainsi

que la lubrification et la nutrition du cartilage articulaire (7,30-33).

Transmission de charge et augmentation de la congruence articulaire

En extension, 70 % des contraintes entre le fémur et le tibia sont transmises par le
meénisque latéral, 50 % pour le ménisque médial. En flexion ces valeurs peuvent atteindre 90 %
(34). La forme, la structure et la composition des ménisques sont en lien étroit avec leurs
multiples fonctions. La forme en coin leur permet de s’adapter entre deux surfaces non
congruentes : Le plateau tibial et le condyle fémorale convexe. Elle permet de convertir les
forces de compression verticales en contraintes horizontales. Les fibres circonférentielles

périphérigues et les racines permettent de lutter contre ces forces.

Compression

Quand le genou est en charge, la contrainte est proportionnelle au poids et inversement
proportionnelle a la surface de contact. Plus la surface de contact est grande, moins la
contrainte subie par cette surface sera élevée. Les ménisques participent a repartir cette
surface de contact. L'ablation du ménisque médial entraine une réduction de 50 a 70 % de la
zone de contact du condyle fémoral et une augmentation de 100 % de la contrainte de contact.
La méniscectomie latérale totale entraine une diminution de 40 a 50 % de la zone de contact
et augmente contrainte de contact dans la composante latérale de 200 % a 300 % de la normale
(35,36). Ce phénomene expliqgue la dégénérescence du cartilage articulaire en cas de

méniscectomie.
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Figure 5 : Représentation des contraintes axiales avant et aprés méniscectomie
selon McDermott (32)

Cisaillement

Le module du Young du ménisque est dix fois plus faible que celui du cartilage, ce qui le
rend déformable et lui permet de subir des contraintes en cisaillement. Néanmoins,
I'organisation du tissu méniscal le rend plus résistant aux forces en compression qu’en
cisaillement(37). Celles-ci sont responsables des |ésions verticales longitudinales et des anses

de seau.

Stabilité

Les effets d’une méniscectomie sur la stabilité antéro-postérieure et rotationnelle sont
connus : La méniscectomie médiale sur genou stable a peu d'effet. En cas de rupture du LCA,
la translation tibiale antéro-postérieure est majorée de 58 % a 90% si le ménisque médial est
absent (38). La corne postérieure du ménisque médial est la structure la plus importante dans
la limitation du tiroir antérieur. Le compartiment médial est considéré comme celui de la
stabilité. Certaines études rapportent aussi un réle du ménisque latéral dans la limitation du

tiroir antérieure (39).

Rigidité
La rigidité du ménisque est une propriété lui conférant la possibilité de se déformer sans
rompre. Il joue un réle de cale postérieure pour résister et amortir les contraintes transmises par le

condyle fémoral. Les fibres circulaires périphériques sont primordiales, elle jouent le réle de « ceinture »

permettant de conserver I'intégrité mécanique. Une méniscectomie ou une lésion radiaire allant jusqu'a
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ces fibres équivalent mécaniguement a une méniscectomie totale. Les lésions longitudinales ou les

méniscectomies partielles sont moins dommageables d’un point de vue biomécanique.

Absorption des chocs

Les ménisques jouent un rdle important dans l'atténuation des ondes de choc
intermittentes générées par les impulsions du genou au moment de la marche (40). Voloshin
et al ont montré que le genou normal a une capacité d'absorption des chocs environ 20 % plus
élevée que ceux qui ont subi une méniscectomie (41). Cette propriété participe a la protection

du cartilage.

Lubrification articulaire

Les ménisques participent a la nutrition et la lubrification de I'articulation du genou. Ce
réle reste mal élucidé. La présence de micro canaux a la surface du ménisque communiquant
avec l'articulation dans les zones a proximité des vaisseaux sanguins suggere une participation

Iy

a I'élaboration du liquide synovial (42).

Proprioception

Des mécanorécepteurs ont été identifiés dans les cornes antérieures et postérieures
des ménisques. Des études histologiques ont permis de mettre en évidence la présence de
corpuscules de Pacini, de Ruffini et des organes tendineux de Golgi qui sont des
mécanorécepteurs permettant de retranscrire la vitesse du mouvement et la position dans

I'espace (43-45).

Mouvements lors de la flexion

Les mouvements du ménisque au cours de la flexion du genou permettent de maintenir
la congruence articulaire essentielle a la transmission des forces et a la protection du cartilage.
Dans leur étude cadavérique, Brantigan et al ont rapporté que le ménisque médial se déplacait
en moyenne de 2 mm, et le ménisque latéral de 10 mm vers l'arriere lors de la flexion (46).
Dans une étude IRM sur genoux cadavériques Thompson et al confirment la plus grande

mobilité du ménisque latéral (47). Le passage du genou de la position d’extension compléte en
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position de flexion compléte entraine une excursion postérieure du Ml de 5.1 mm et du ME de

11.2 mm.

o FTTS ANTERIOR
———’7’ 70

1.2
mme

& LATERAL
MEDIAL LATERAL MEDIAL

Figure 6 : Représentation de la translation méniscale lors de la flexion selon Thompson (47) et Vedi (48).

D’autres études IRM ont montré des valeurs de translations inferieures, néanmoins, les
auteurs s’accordent a dire que les ménisques se déplacent vers I'arriére lors de la flexion avec
une mobilité antéropostérieure plus importante pour le compartiment latéral. De méme les
segments antérieurs sont plus mobiles que les segments postérieurs (48-50). Le compartiment
meédial est souvent considéré comme celui de la stabilité, le compartiment latéral comme celui

de la mobilité.

Figure 7 : IRM d’un genou en flexion compléte. Le contact femorotibiale se fait a la partie postérieure du plateau tibial. Yao
(50)
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C.  LESIONS MENISCALES TRAUMATIQUES

1.  Epidémiologie

L’incidence des lésions méniscales traumatiques est de 4,2 femmes et 9 hommes pour
100 000 habitants (51). Elles font suite a un traumatisme dans 75% des cas, ce traumatisme a
lieu lors d’une pratique sportive dans 75% des cas. L’Age moyen au moment du traumatisme
est de 44 ans selon la derniére étude de la Société Francaise d’arthroscopie (SFA) (52). Des
lésions cartilagineuses et/ou ligamentaires concomitantes sont associées dans 50 a 90% des
cas.

75% des lésions concernent le ménisque médial, dont 75% sont des |ésions verticales.
25% des lésions concernent le ménisque latéral dont 54% sont des lésions verticales. Les

segments les plus atteints sont les segments postérieurs et moyens (1,53).

2. Mécanisme lésionnel

Le mécanisme lésionnel réside le plus souvent dans des mouvements de flexion et
rotation combinés ou d’hyperflexion. Des contraintes divergentes vont s’exercer sur le segment
postérieur du ménisque. Lorsque la compression ne se leve pas assez tot, il se produit un
cisaillement entre la partie périphérique attirée vers I'avant et la partie centrale repoussée vers
I'arriere par le condyle fémoral. Il apparait alors une fente verticale longitudinale. Si cette fente
se prolonge vers l'avant, se développe alors I'anse de seau méniscale qui peut alors se luxer

dans I’échancrure inter condylienne, responsable d’un flessum irréductible.

3. Moyens diagnostics

a) Cliniques

L’examen clinique et 'anamnése permettent souvent de faire le diagnostic de lésion

méniscale. La recherche de signes spécifiques de |ésion méniscale s'integre dans tout examen
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clinigue du genou. L'interrogatoire s’appliqgue a identifier un traumatisme causal et a

rechercher un syndrome méniscal :

- Ladouleurestle symptdme le plus fréquent. Elle peut étre présente dés le traumatisme
ou aprés un intervalle libre. Elle est provoquée par la flexion, les mouvements de
rotation axiale, surtout en charge.

- Des blocages, spécifiques des lésions méniscales, ils traduisent souvent la présence
d’une Iésion instable.

- Une hydarthrose récidivante peut étre retrouvée a I'anamnese. Elle est favorisée par

["activité.

L’examen clinique est réalisé de facon bilatéral et comparatif : Analyse des mobilités
articulaires, recherche d’un choc rotulien en faveur d’un épanchement intra articulaire, d’une
douleur a la palpation des interlignes, d’un tiroir antérieur ou postérieur évocateur d’une
rupture d’un ligament croisé. Certains test sont spécifiques des ménisques comme le test de
Mac Murray, le Grinding test ou le test de Thessaly (54). Ces tests ont une sensibilité variant
de 37 a% 69% et une spécificité variant de 82% a 88% (55). Dans sa globalité I'examen clinique
du genou est performant dans la recherche de pathologie méniscale avec une sensibilité de
98% a la recherche d’une lésion du ménisque médial et une spécificité de 65%. Quant au
meénisque latéral, la sensibilité de I'examen clinique est de 91% avec une spécificité de 93%

(56). La présence d’une gonarthrose peut fausser 'interprétation de I’'examen clinique.

b) Imagerie

Différents examens d’'imagerie sont utilisables dans le diagnostic des Iésions méniscales.

- Des radiographies standards sont nécessaires afin d’éliminer une lésion osseuse ou la
présence d’une gonarthrose.

- L'IRM est I'examen de référence dans le diagnostic les |ésions méniscales (57,58). Elle
est corrélée dans 90% des cas aux constatations arthroscopiques (59). Les séquences
utilisées sont des acquisitions en T2 avec saturation de la graisse (FATSAT) dans les trois

plans de I'espace. Sur ces séquences, le ménisque est parfaitement délimite, et hypo
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intense. Tout hyper signal correspond a une |ésion méniscale. (Figure 8). En cas de
rupture du LCA, la sensibilité de I'IRM pour le diagnostic des Iésions méniscales est
diminuée (60).

- L'arthro-TDM est un examen performant a la recherche de lésions méniscales mais
moins utilisé que I'IRM en pratique car invasif. Il nécessite I'injection intra articulaire de
produit de contraste. Il est indiqué en cas de contre-indication a I'IRM, afin d’évaluer la
cicatrisation méniscale aprés réparation, en cas de lésions chondrales ou de corps
étranger(61,62).

- L'échographie est peu utilisée en pratique mais semble donner de bons résultats (63).

Figure 8 : Coupes IRM sagittales T2. A : Iésion horizontale étendue du segment antérieur au segment postérieur.
B : Iésion verticale du segment postérieur. C : Anse de sceau méniscale (fleche blanche), image en « double
LCP ». Rotigliano (58)

c) Arthroscopie

L'arthroscopie reste le Gold Standard pour le diagnostic des lésions méniscales (64).
Cependant il s’agit d’une intervention chirurgicale qui ne doit pas étre proposée a des fins

diagnostiques isolé.
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4.  Classifications et types de Iésions

Les déchirures méniscales peuvent étre classées en fonction de leur localisation

anatomique ainsi que de leur topographie.
a)  IRM
La classification IRM la plus répandue est celle proposée par Crues et Stoller (65).
- Grade 1 : Hypersignal punctiforme ou nodulaire
- Grade 2 : Hypersignal linéaire intra méniscal

- Grade 3: Hyper signal linéaire ou complexe touchant au moins un bord libre du

ménisque.

ol —

Grade | Grade |l Grade Il

Figure 9 : Classification IRM de Crues et Stoller (65)

b) Arthroscopique

Une classification arthrsocopique est proposée depuis 2006 par I’ ISAKOS (International

Society of Arthroscopy, Knee Surgery and Orthopaedic Sports Medicine) (66). On identifie :

- Leslésions verticales longitudinales, elles séparent la partie périphérique du bord libre

du ménisque, en se prolongeant elles sont des anses de seau.

- Leslambeaux (ou languettes), sont des Iésions verticales terminant dans le bord libre.

27



Les lésions horizontales clivent le ménisque dans son épaisseur et créent un lambeau

inferieur et un lambeau supérieur.

Les lésions radiaires sont verticales et s'étendent jusqu’au mur méniscal
compromettant leur réle biomécanique. Sans réparation elles sont équivalentes
biomécaniquement a une méniscectomie subtotale (52,67,68).

Les lésions complexes, le plus souvent dégénératives.

Postérieur

—— / : h / Figure 10 : Classification ISAKOS des lésions méniscales

i Vem;a,’ - B Tambes selon A) leur localisation ou B) leur topographie.(24)

7_./
D. Radial
4 e ,./}
¢
AN\ |
- _, \\\ :
~ > / \ —eg _/’
E. Dégénérative F. Discoide

avec déchirure radiale
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D. SUTURES MENISCALES

1. Historique

Historiguement, les ménisques étaient considérés comme des reliquats et étaient
couramment réséqués mais des nombreux auteurs ont mis en évidence dés la moitié du 20°™¢

siecle, le caractére délétére de la méniscectomie sur le devenir articulaire du genou.

En 1948, Fairbank (69) suggere que la méniscectomie prédisposait le genou a des

modifications dégénératives précoces.

En 1988, Neyret et Trillat (70) confirment la mauvaise fonction a long terme et les
modifications dégénératives précoces chez les patients aprés une méniscectomie. On retrouve
21% de gonarthroses a 13 ans d’une méniscectomie médiale et 42% apres méniscectomie

latérale (3).

Le principe de préservation méniscale par suture a vu le jour a la fin du 19°™¢ siécle
grace a un chirurgien Ecossais, Thomas Annandale en 1885 (71) dans une procédure a ciel
ouvert, mais ce n’est que bien plus tard qu’il s’est démocratisé grace a DeHaven (72) en 1989
aux Etats-Unis puis Beaufils (73) en Europe au début des années 2000 qui participent a 'essor

de la réparation méniscale.

Figure 11 : Portrait de Thomas Annandale (1838-1907).
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Avec le développement des techniques arthroscopiques, les sutures méniscales ont

connu une véritable popularisation. En 2013, une étude épidémiologique Américaine a mis en

évidence un doublement du nombre de réparations méniscales réalisées sur cing ans (74). En

France la part des sutures méniscales en comparaison aux méniscectomies est passée de 3% a

12% entre 2009 et 2012.

Il est maintenant admis que les réparations méniscales protegent le genou de

changements dégénératifs en comparaison aux méniscectomies.

En 2008, Beaufils préside le comité de rédaction des recommandations de la HAS sur la

prise en charge des lésions méniscales traumatiques (3).
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Figure 12 : Algorithme proposé par I’HAS pour la prise en charge des Iésions méniscales traumatiques .
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Ces recommandations sont appuyées par les recommandations européennes de I'ESSKA
(European Society of Sports Traumatology Knee surgery and Arthoscopy) depuis 2019. Elles
confirment que la méniscectomie partielle ne doit étre envisagée que si I'abstention
thérapeutique et la réparation sont impossibles (lésions complexes, |ésions sur tissu

dégénératif, languettes instables ou anses de seau non réductibles).

2. Techniques

La réparation méniscale s’appuie sur deux principes fondamentaux : Un avivement de

la lésion permettant |'apport biologigue nécessaire a la cicatrisation et une fixation primaire

stable (68,75-77).
La grande majorité des sutures méniscales est aujourd’hui réalisée sous arthroscopie.

Trois techniques ont été développées au cours du temps :

o inside-out ou « de dedans en dehors »
o outside-in ou « de dehors en dedans »

o all-inside ou « tout en dedans ».

a) Dedans en dehors

La réparation arthroscopique « de dedans en dehors » a été introduite pour la premiere
fois par Henning et al. (78), cette méthode consiste a trépaner le ménisque a l'aide d’une
aiguille flexible depuis I'intérieur de I'articulation et nécessite une contre-incision postérieure
afin de récupérer le fil et de le nouer sur la capsule articulaire.

Cette technique est de moins en moins utilisée du fait des risques de complications

nerveuses notamment.
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Figure 13 : Technique de dedans en dehors a I'aide d’un canon double. Beaufils (2)

b) Dehors en dedans

La technique « de dehors en dedans » a été développée quelques années plus tard pour
minimiser le risque de |ésions neurovasculaires liées aux abords postérieurs [29, 48]. Elle reste
aujourd’hui adaptée aux sutures des segments antérieurs et moyens. Leur principe est de
passer de dehors en dedans, sous contrdle arthroscopique, deux aiguilles contenant
successivement une boucle et le fil de suture de part et d’autre de Iésions. La boucle permet

ensuite de récupérer le fil qui est noué a I'extérieur.

Figure 14 : Technique de dehors en dedans a I'aide de deux aiguilles. Jouve 2015 (2)

c) Tout en dedans

En 1991, Morgan a introduit la technique « tout en dedans » (79), il s’agissait alors d’'une

technique de suture au crochet par des voies arthroscopiques postérieures.
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Le développement d’implants mis en place par voies antérieures participe a I'essor de
la technique. Les premiéres ancres et « fleches » peu solides et responsables de lésions
cartilagineuses iatrogénes ont progressivement laissé la place a des systemes plus modernes
(Figure 15).

Les implants les plus récents sont construits avec des ancres doubles reliées par un

nceud pré-noué, coulissant et autobloguant.

Fast Fix 360 Omnispan Max Fire Sequent
Sm&N Depuy Biomet ComMed

MeniscalCinch N ‘ i
Arthrex

Figure 15 : Principaux systémes de suture « tout en dedans » en 2015 (2)

L'aiguille est introduite dans le genou par la voie homolatérale en la faisant coulisser le
long d'une gouttiere métallique qui permet de diriger la pointe de l'aiguille sur le ménisque,
sans endommager le cartilage. La premiéere suture doit étre la plus postérieure.

L'aiguille est d'abord positionnée avec la concavité vers le ménisque de maniere a
réaliser une perforation la plus perpendiculaire possible. L'implant peut ensuite étre retourné
afin de positionner le fragment de facon anatomique (effet Métaizeau).

La profondeur de pénétration de l'aiguille est réglée a 16-20 mm avant d’éviter les
lésions neuro-vasculaires. Un premier implant (PEEK) est alors poussé derriere la capsule.
L'aiguille est retirée doucement, mais sans quitter l'interligne articulaire. L'aiguille est
réintroduite et le second implant (PEEK) est délivré. L'aiguille est complétement retirée du
genou, laissant apparaftre le fil de traction.

Le noeud est serré manuellement par traction, le fil est ensuite sectionné contre le noeud a

I'aide du coupe-fil.
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Figure 16 : Etapes de la mise en place de la suture « tout en dedans ». a-c : Mise en place d’un premier
implant (ménisque en coupe). d-f : Mise en place du deuxieme implant (ménisque en vue supérieure).
Beaufils (68).

Figure 17: Images arthroscopiques de la mise en place d’un point vertical (a,b) et de son aspect une fois serré (c).
Denti (79)
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Les points sont ensuite réalisés, de l'arriere vers I'avant, en nombre suffisant pour
assurer une fixation primaire stable : tous les 5 a 7mm. lls peuvent étre verticaux, horizontaux

ou obliques (68)(Figure 18).

Figure 18 : Aspect arthroscopique de sutures méniscales « tout en dedans » avec les point verticaux, obliques et
horizontaux. Beaufils (2)

3. Résultats

a) Méniscectomie secondaire

La méniscectomie secondaire est le critere principal d'échec d’une réparation
meéniscale. Tous types de réparations confondues, les revues de la littérature rapportent des
taux allant de 0 a 43% avec une moyenne qui se situe entre 15 et 23% (80,81). 80% surviennent

dans les deux ans qui suivent la suture méniscale (2).

b) Résultats fonctionnels

Les résultats des sutures méniscales varient entre 60 et 94 % de bons et tres bons
résultats cliniques (2,82,83). Les résultats sont évalués par le score de Lysholm (84). Dans leur
revue de la littérature Paxton et al (85) rapportent de meilleurs résultats a long terme aprés

suture méniscale qu’aprés méniscectomie
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c) Cicatrisation

Le taux de cicatrisation compléte varie de 45 a 59 %. Pujol dans son étude prospective
observe 58 % de cicatrisation complete, 24 % de cicatrisation partielle, et 18 % d'échec apres
évaluation par arthroscanner (2,62,86). Ce taux de cicatrisation au moins partielle de 82%

semble corrélé aux résultats cliniques.

E. ANATOMIE DU POPLITE

1.  Muscle poplité

Le muscle poplité est un muscle de la face postérieure et profonde de la jambe. Il prend
naissance au niveau de la fossette du poplité en avant et en dessous de I'épicondyle latéral a la
face latérale du fémur a environ 18.5mm(87). La position exacte de son insertion fémorale
semble varier selon les ethnies (88). Il effectue un trajet proximal intra articulaire, se dirige en
bas et en dedans vers le hiatus poplité : un décollement entre la capsule articulaire et le mur

du ménisque latéral.

Meniscal
aponeurosis
of popliteus

Figure 19 : Muscle poplité en vue postérieure Figure 20 : Photo en vue posterieuredu corps
selon LAST (94). Avec mise en évidence de son musculaire triangulaire du poplité a la face
aponévrose pour la capsule postérieure et le postérieure et profonde du genou (zone rouge), de

son tendon (zone jaune) et de I’expansion
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Aprées son passage dans le hiatus apparait son corps musculaire triangulaire évasé qui
s’insere sur la partie postérieure et proximale du tibia, au-dessus de la créte du soléaire.
Il est innervé par des branches du nerf tibial, elle courent sur le périoste du tibia et pénetrent
dans le poplité sur sa surface superficielle a environ 1 cm en dessous de son bord supérieur
(89). Sa vascularisation suit I'innervation, elle est assurée directement par des branches de

I'artere poplité.

A sa partie proximale, il fait partie du point d’angle postéro-latéral (PAPE) avec de
nombreuses expansions aux structures environnantes. Cependant la prévalence de ses

insertions varie (90).

LGT Origin

Popliteofibular
Ligament

Styloid

Figure 21 : Point d’angle postéro-latéral avec le LCL, le Figure 22 : Face latérale du genou, repéres osseux des
tendon poplité, le muscle gastrocnémien latéral et le insertions du LCL et du tendon poplité. (89)
ligament poplitéo-fibulaire. Laprade (89)
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Certaines sont retrouvées dans plus 90% des cas :

e Lesfascicules poplittoméniscaux (FPM) (15,91) reliant le tendon poplité
au ménisque latéral, formant le toit et le plancher du hiatus poplité.

e Leligament poplitéo-fibulaire (87,92), parfois considéré comme un chef
fibulaire (16) ou ligament arqué(90). Il relie le tendon du poplité au

niveau de sa jonction myotendineuse a la téte de la fibula.

D’autres structures sont plus rarement mises en évidence :

e [’expansion aponévrotique décrite par Last (93) la reliant a la capsule
postérieure et au ménisque latéral. Sa présence varie de 20 a prés de
60% (90,94).(Figure 19 et 20)

e Des expansions pour le Ligament ménisco-fémoral de Wrisberg ou pour

le LCP sont plus rarement retrouvées.

2. Hiatus poplité

Le hiatus poplité (Figure 23, 24 et 25) est le décollement capsulo-méniscal permettant
le passage extra articulaire du tendon poplité. Il est limité en dedans par le ménisque latéral et
en dehors par la capsule articulaire. Son plancher est constitué du fascicule poplitéo-méniscal
antéro-inferieur en avant du TP et du FPM postero-inférieur en arriere du TP. Le toit est
représenté par le FPM postéro-supérieur et ne se trouve qu’en arriere du TP une fois que celui-
ci est passé en arriere du mur du ménisque latéral. Il s’agit d’un « tunnel » dans lequel court le

TP jusqu'a sa sortie de 'articulation (95).

Les FPM sont visibles sous arthroscopie (Figure 25), c’est un moyen de repérer et de
réparer leurs lésions qui ne sont pas toujours visibles a I'imagerie (96). Les lésions des FPM

entrainent une hyper mobilité du segment postérieur du ménisque latéral (97).
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Figure 23 : Vue supérieure
latérale du tibia. Stalibli
(14)

1LCA
2LCP
3ML
4 LMFA
o 5 LMFP
6-7 LPF

" / 8 Poplité
oy 9 tendon poplité
10 FPMPS
/ 11 FPMAI

/ 12 téte de la fibula

Figure 24 : Vue antéro-
latérale du hiatus poplité.
Staiibli (14)

1 insertion TP
2LCL

3 cartilage fémoral i T ;
4 ME / =

5 FPMAI
6-7 LPF

Figure 25 : Vue arthroscopique du hiatus poplité. 1 : tendon poplité. 2 : condyle fémoral. 3 : MLL. Fascicule
poplitéo-méniscal postéro-supérieur (fleche rouge). Kimura (96).
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3. Roles du muscle poplité

Le muscle poplité possede de nombreuses fonctions, certaines sont dynamiques, liées
aux effets de contraction de son corps musculaire. D’autres sont statiques, liées a ses

nombreuses insertions au niveau du PAPE, on parle de complexe poplité.

a) Fonctions dynamiques

Le muscle poplité agit comme un rotateur interne du tibia sous le fémur. Des études
électromyographiques, semblent montrer qu’il participe a 'initiation de la flexion du genou et
au maintien de la position accroupie (98). Il agirait aussi comme rétracteur et protecteur du

meénisque latéral lors de la flexion en combinaison avec les ligaments ménisco-fémoraux (99).

b) Fonctions statiques

De nombreuses études biomécaniques cadavériques ont montré son importance dans
le controle de la rotation latérale du tibia sous le fémur (100,101). Le « dial test » a la recherche
de lésions du PAPE est |'application clinique de cette propriété : en cas d’atteinte du TP et du
PAPE, la rotation externe est augmentée.

Il agit comme frein secondaire, apres le LCL, a la limitation du varus (102) . Les atteintes
du PAPE peuvent se traduire cliniguement par une décoaptation en varus lors de la marche..

Son réle dans le controle de la rotation médiale et de la translation antérieure reste
modérée (101).

Ces fonctions de stabilisateur statique du genou ont amené Laprade (101) a parler de
« cinquieme ligament du genou ». L'étude biomécanique de Domnick (102) a montré que les
multiples connexions du TP au sein du PAPE jouaient un réle essentiel dans ses fonctions

statiques.
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F.  TRANSLATION FEMORALE LORS DE LA FLEXION

La flexion du genou combine des mouvements de roulement, de translation postérieure
et de rotation du fémur sur le tibia.

La translation du condyle médial lors de la flexion démarre par une phase de translation
antérieure qui varie de 5 a 10mm puis postérieure de 2 a4 mm (103,104).

La translation du condyle latéral lors de la flexion consiste en une translation
postérieure constante de 15 a 18mm en moyenne.(103,104).

Le compartiment latéral est donc le plus mobile avec une translation postérieure du
fémur lors de la flexion. Cette différence de translation entre les deux compartiments

s’accompagne d’une rotation externe du fémur qui peut aller jusqu’a 30° (50,103).

10mm I

R hyp
120 S
f L i :
hyp?- 2% G on

Figure 26 : Mouvement des condyles fémoraux sur le plateau tibial lors du passage de
I’hyperextension (hyp) a une flexion de 120°. Asano (104)
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VI. ETUDE DE LA COURSE DU TENDON
POPLITE LORS DE LA FLEXION DU GENOU ET
IMPLICATIONS EN SUTURE MENISCALE

A.  OBJECTIFS ET HYPOTHESES

Nous avons réalisé une étude cadavérique a la fois anatomique et arthroscopique dont
I'objectif principal était de décrire la translation antéro-postérieure et cranio-caudale du

tendon poplité lors de la flexion du genou.

Notre objectif secondaire était d’évaluer la stabilité d’une SMTP sous arthroscopie apres un

cycle de flexion-extension du genou

Nos hypotheses étaient que le tendon est mobile lors de la flexion et que ses mobilités

peuvent entrainer des contraintes voire des échecs des SMTP.
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B. MATERIELS ET METHODES

1.  Etude

Entre Septembre 2020 et Avril 2021, nous avons réalisé une étude cadavérique au
laboratoire d’anatomie de I'Université de Bordeaux (146 rue Léo Saignat 33076 - Bordeaux
Cedex) et a I'école de chirurgie de I'Assistance publique — Hbépitaux de Paris (7 rue du Fer a
Moulin 75221 — Paris Cedex). Tous les genoux indemnes de chirurgie, de traumatisme ou de
déformation macroscopique ont été inclus dans cette étude.

Notre travail incluait une partie anatomique et une partie arthroscopique. Le protocole
de dissection et d’arthroscopie était validé par un chirurgien sénior, directeur de cette étude
et était strictement identique pour chaque genou.

Pour le protocole arthroscopique, les genoux présentant des lésions méniscales
dégénératives incompatibles avec la réalisation d’une suture méniscale étaient exclus lors de

I'arthroscopie initiale.

2. Technique opératoire — Etude anatomique

Les sujets étaient décongelés la veille, installés en décubitus dorsal, genou fléchi a 90°.
Une incision cutanée a angle droit de 40 cm centrée par |'épicondyle latérale était réalisée

(Figure 27).

2 l antérieur
-

caudal

Figure 27 : Incision latérale, genou a 90°.
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A la partie supérieure de la voie d’abord se trouvait le Fascia Lata, identifiable jusqu'a
son insertion tibiale sur le tubercule de Gerdy. Apres repérage du tendon du biceps fémoral sur

la téte de la fibula, le nerf fibulaire commun était libéré (Figure 28a).

En profondeur par rapport au tendon du biceps le tendon du muscle gastrocnémien
latéral était séparé au doigt de la face postérieure de la capsule articulaire. Nous repérions a la
face antérieure de ce dernier le corps musculaire du poplité que I’on pouvait suivre jusqu’au

point d’angle postérolatéral.

Depuis la téte de la fibula nous pouvions suivre le LCL jusqu’a I'épicondyle latéral (Figure
28b). En avant de celui-ci nous retrouvions I'insertion proximale du tendon poplité (Figure 29a).
Celui-ci était disséqué jusqu’a son passage sous le ligament collatéral latéral, nous retrouvions
alorsen arriere le ligament poplitéo-fibulaire tendu entre le tendon poplité et |a téte de la fibula

(Figure 29b).

Figure 28 : a) Face latérale du genou avec mise en évidence du Fascia Lata (FL), du tendon du Biceps Fémoral (BF),
du tendon du Gastrocnémien latéral (GL), du nerfs fibulaire commun. b) Repérage du Ligament latéral externe (LCL)

Une fois toutes ces structures identifiées, nous réalisions une arthrotomie horizontale
infra centimétrique en avant du tendon poplité afin de visualiser le ménisque latéral et son
hiatus. La partie du tendon poplité qui se trouvait a hauteur du ménisque (genou toujours fléchi

a 90°) était marqué. Un point repere au Vicryl 2.0 (Ethicon Division, Johnson and Johnson,
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Somerville, NJ, USA) a la face externe du tendon était effectué. Ce point nommé « Point S »,

matérialisait la portion intra articulaire du tendon poplité (Figure 30c).

Figure 29 : a) Repérage de I'insertion fémorale du tendon poplité (fleche rouge).
b) Repérage du ligament poplitéo-fibulaire (fleche verte), mise en place de pins dans le
tubercule de Gerdy et I'épicondyle latéral c) Mise en place du point S sur le tendon poplité.

Afin de mesurer le déplacement cranio-caudal et antéro-postérieur du point S nous
définissions un axe orthonormé :

Le tubercule de Gerdy et I'épicondyle latéral étaient matérialisés a I'aide de pins (Figure
29b et 29c). Le genou en extension, nous tracions ensuite la droite reliant d’épicondyle latéral
a la malléole externe a I'aide d’un stylo dermographique, elle matérialisait I'axe des ordonnées
(Figure 30a). La perpendiculaire a cette droite passant par le tubercule de Gerdy matérialisait
I'axe des abscisses (Figure 30b).

Nous pouvions ensuite mesurer les coordonnées du point S aux différents degrés de
flexion du genou: 0°, 30°, 60°, 90° et 120°. La flexion du genou était contrblée par un
goniometre et les mesures étaient prises a I'aide d’un pied a coulisse longueur 150 mm,
précision 0,0omm de la marque HELIOS PREISSER GmbH (Steinbeisstrale 6 72501
Gammertingen, Allemagne) (Figure 30c et 30d).

A chaque fois que nous faisions varier la flexion, la partie proximale de I'axe des

ordonnées était vérifiée et corrigée en prolongeant sa portion tibiale.
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Figure 30 : Matérialisation de I'axe des ordonnées (a), et des abscisses (b). Contréle de la flexion
a I'aide d’un goniométre (c), mesure des coordonnées du point S a I'aide du pied a coulisse (d).

Evaluation
Les mesures étaient réalisées par le méme opérateur tout au long de I'étude selon un
ordre identique. Le genou en extension, les coordonnés, en millimétres, du points S étaient
mesurées. Les mesures étaient répétées a 30°, puis 60 puis 90° puis 120°.
Les coordonnées nous ont permis de calculer la translation cranio-caudale et antéro-
postérieur du TP entre chaque position du genou :
- CCtot : translation cranio-caudale de 0° a 120°
- APtot : translation antéro-postérieure de 0° a 120°
- Tant: translation antérieure moyenne
- Tpost : translation postérieure moyenne

- CCO030: translation cranio-caudale de 0° a 30°
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- CC3060 : translation cranio-caudale de 30° a 60°

- CC6090 : translation cranio-caudale de 60° a 90°

- CC90120 : translation cranio-caudale de 90° a 1200°
- APO30: translation antéro-postérieure de 0° a 30°

- AP3060 : translation antéro-postérieure de 30° a 60°
- AP6090 : translation antéro-postérieure de 60° a 90°

- AP90120 : translation antéro-postérieure de 90° a 120°

Lorsque que le tendon effectue une translation antérieure ou craniale (selon le repere
établi) les valeurs seront notées positives. Lorsque le tendon effectue une translation

postérieure ou inférieure les valeurs seront notées négatives.

3. Technique opératoire — Etude arthroscopique

Le deuxieme temps de notre étude comprenait un protocole sous arthroscopie. Aprés
avoir été décongelés la veille, de nouveaux sujets étaient installés en décubitus dorsal en bord
de table, genoux pendants. Les voies d’abord arthroscopique antéro-médiale et antéro-latérale
étaient réalisées. La mobilité du ménisque latéral était évaluée a I'aide d’un crochet palpeur
inséré dans le hiatus poplité. Un point de suture vertical « tout en dedans » était réalisé au
travers du segment moyen du ménisque latéral par la voie antéro-médiale. Le premier passage
était réalisé a la partie supérieure du ménisque puis au travers du tendon poplité, le second
était réalisé a la partie inférieure du ménisque puis au travers du tendon poplité. Nous avons
utilisé le systeme FasT-Fix 360™ (Smith&Nephew, Andover, MA, USA) avec une profondeur de
18 mm afin de transfixier les deux structures de fagon certaine. Avant de serrer le nceud de
I'implant, le bon positionnement des ancres au travers du tendon était controlé en avangant
I'arthroscope dans le hiatus poplité. Puis une fois le nceud serré, la stabilité du ménisque était
évaluée au crochet palpeur. Le ménisque devait étre plaqué contre le tendon poplité, rendant
impossible le passage de I'arthroscope au travers du hiatus. Un cycle de flexion-extension du
genou de 90° a 0° puis de 0° a 90° pour repasser en position de Cabot était réalisé. Cette

mobilisation était réalisée aprés remise dans I'axe du membre inférieur, a vitesse lente et par
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I'opérateur de I’étude. Un contréle arthroscopique permettait d ‘évaluer I'état de la suture en
intra articulaire : intacte ou défectueuse.

Une fois ce protocole sous arthroscopie terminée, nous réalisions une dissection du
point d’angle postérolatéral afin d’étudier la position des implants : sur le tendon poplité, sur
la capsule, sur le tendon du muscle gastrocnémien latéral ou dans la graisse sous cutanée et

leur position par rapport au nerf fibulaire commun (Figure 31).

antérieur

cranial

Figure 31 : Position des ancres sur le tendon poplité (fleche rouge) apreés dissection du plan latéral en fin de
procédure. TP : tendon poplité. LPF : ligament poplitéofibulaire. GML : Gastrocnémien latéral. BF : Biceps
Fémoral. NFC : nerf fibulaire commun.

Evaluation

La suture méniscale sous arthroscopie aprés un cycle de flexion-extension était définie
comme intacte ou défectueuse.

La suture était jugée intacte si le ménisque restait plaqué contre le tendon du poplité,
le nceud serré et qu’il était toujours impossible de passer I'arthroscope entre le ménisque et le
tendon poplité dans le hiatus.

La suture était considérée comme défectueuse :

- Sil existait une détente du nceud rendant possible le passage de I'arthroscope entre

le ménisque et le tendon poplité dans le hiatus (Figure 33)
- Sile nceud était passé au travers du ménisque (Figure 32 et 34)

- Sile fil de suture était rompu.
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Figure 32 : Aspect de la suture dans le tendon poplité a) avant cyclage b) aprés cyclage, le nceud est passé au
travers du ménisque c) le hiatus a nouveau détendu lors du test au crochet. TP : tendon poplité. ML :
ménisque latéral. CF : condyle fémoral.

Figure 33 : Aspect détendu de la suture entre le ML et Figure 34 : Passage du nceud au travers du
le TP apres cyclage du genou. ML : ménisque latéral. meénisque apres cyclage du genou. ML : ménisque
TP : tendon poplité. latéral. TP : tendon poplité.

4.  Analyse statistique

L'analyse statistique descriptive des données était réalisée a I'aide du logiciel Microsoft
Excel (version 16.16.27. Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA). Les variables
quantitatives étaient présentées sous forme de moyennes, minimums, maximums, écarts-

types et les variables qualitatives sous forme de fréquences et pourcentages.
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C. RESULTATS

1.  Etude Anatomique

Caractéristiques de la série

Concernant la partie anatomique de notre travail, I'effectif comportait 21 pieces
anatomiques cadavériques provenant de 21 sujets différents a 'état frais décongelées aprées
conservation a 4°. Vingt genoux respectaient les critéres d’inclusions. Un sujet a été exclus
devant la présence d’une cicatrice a la face latérale du genou. La population se composait de 8

hommes et 12 femmes. L’dge moyen au moment du déces était de 78,05 ans. (69-94)

Dans notre étude, 100% des tendons poplités étaient mobiles lors de la flexion du
genou. (Tableau 1). Un schéma (Figure 36) représente la course du tendon poplité telle que

nous I'avons mesuré, a I'aide des moyennes des coordonnées de tous les sujets.

Age 78,05 (69-94)
Sex Ration (H/F) 0,75 (8 /12)
CCtot (mm) 5,90 (+1,29)
1/2CC (°) 63 (£16,58)
APtot (mm) -0,65 (+2,92)
Tant (mm) 3,30 (+1,94)
Tpost (mm) 3,95 (+2,13)
SWAP(°) 70,5(+24,38)

Tableaul : Caractéristiques de la série et résultats principaux / Etude anatomique

a) Translation cranio-caudale

Nous avons retrouvé une translation cranio-caudale (CCtot ) moyenne entre 0° et 120°

de 5,90mm (£1,29). L'ascension du point S semblait constante tout au long de la flexion ; de 0°
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a 30° (CC0O30), le TP s’ascensionne en moyenne de 1,75mm(%0,72) ; puis de 30° a 60° (CC3060),
de 1,50mm en moyenne (+0,89) ; de 60° a 90° (CC6090), de 1,25mm en moyenne (+1,07) ; et
enfin de 90° a 120° (CC90120), de 1,45mm en moyenne(+0,76).

La flexion a laguelle le tendon poplité avait effectué la moitié de son trajet cranio-caudal

(1/2CC) était de 63° (£15,58).

+ - 0 Moy(mm)
CC030 95% (n=19) 0% (n=0) 5% (n=1) 1,75 (0,72)
CC3060 90% (n=18) 0% (n=0) 10% (n=2) 1,50 (+0,89)
CC6090 75% (n=15) 5% (n=1) 20% (n=4) 1,25 (£1,07)
CC90120 90% (n=18) 0% (n=0) 10% (n=2) 1,45 (+0,76)

Tableau 2 : Résultats concernant le déplacement cranio-caudal lors de la flexion. (+ : translation craniale, - :
translaion caudale, O : stagnation).

b) Translation antéro-postérieure

Nous avons retrouvé une translation antéro-postérieure (APtot ) moyenne entre 0° et
120° de -0,65mm (%£2,92), ce qui correspond a une minime translation postérieure de la portion
intra articulaire du tendon poplité lors de la flexion du genou. Pour chaque genou il y avait une
phase de translation antérieure puis de translation postérieure du tendon poplité durant la
flexion du genou.

En moyenne, la translation antérieure (Tant) lors de la course était de 3,3mm(+1,94), la
translation postérieure (Tpost) était de 3,95mm(+2,13).

La flexion correspondant au changement de sens de la translation antéro-postérieur
(swAP) était de 70,5° en moyenne (+24,38).

De 0° a 30° (AP030), la translation moyenne était de de 1,2mm(+1,36); de 30° a 60°
(AP3060), la translation moyenne était de 0,95mm(+2,31) ; de 60° a 90° (AP6090), |a translation
était moyenne de -0,1mm(%2,68) ; de 90° a 120° (AP90120), la translation moyenne était de -
2,35mm(+1,90).
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+ = 0 Moy(mm)

APO30 70% (n=14) 0% 30% 1,2 (+1,36)

AP3060 55% (n=11) 20% 25% 0,95 (+2,31)
AP6090 45% (n=9) 30% 25% -0,10 (+2,27)
AP90120 10% (n=2) 70% 20% -2,35 (+1,90)

Tableau 3 : Résultats concernant le déplacement antéro-postérieur lors de la flexion. (+: translation antérieure, -
: translation postérieure, O : stagnation).

00

90°

Figure 35 : Schématisation de la course du tendon poplité lors de la flexion gréce aux coordonnées du point S a 0°
(bleu), 30° (rose), 60° (jaune), 90° (vert) et 120° (orange). Fléche verticale représentant la translation cranio-caudal
(CCtot) et fleches horizontales représentant la translation antérieure (Tant) et postérieure (Tpost). TG : tubercule
de Gerdy. EL : épicondyle latéral. iTP : Insertion du tendon poplité.
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2. Etude arthroscopique

Caractéristiques de la série

L’effectif comportait 26 pieces anatomiques cadavériques a |'état frais décongelées
aprés conservation a 4°. Vingt-deux genoux respectaient les critéres d’inclusions. Quatre sujets
anatomiques ont été exclus devant la présence de lésions méniscales dégénératives complexes
lors de I'arthroscopie initiale. La population se composait de 8 hommes et 14 femmes. L’age

moyen au moment du déces était de 82,1 ans (69-99). Les résultats sont résumés dans le

Tableau 4.

Age 82,1(69-99)

Sex Ratio (H/F) 0,57 (8/14)

Taux d’échec 40,1% (9/22)

Type d’échec Détente du noeud 44,4% (n=4)
Passage du nceud au travers du ménisque 44,4% (n=4)
Rupture du fil 11,2% (n=1)

Position des ancres Tendon du poplité 97,7% (n=43)
Tendon du gastrocnémien latéral 2,3% (n=1)

Tableau 4 : Caractéristiques de la série et résultats principaux / Etude anatomique

Apres un cycle de flexion-extension du genou, la suture méniscale était évaluée en intra
articulaire comme étant défectueuse dans 40,1% des cas (n=9).
Concernant le type d’échec, il s’agissait dans 44,4% d’une détente du fil (n=4), dans 44,4% de

passage du nceud au travers du ménisque (n=4) et 11,2 % de rupture du fil (n=1).

Concernant la position de I'ancre en fin de procédure nous avons retrouvé 97,7% des

ancres sur le tendon poplité (n=43), 2,3% des ancres sur le gastrocnémien latéral (n=1). Toutes

les ancres étaient médiales et profondes par rapport au nerf fibulaire commun.
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D. DISCUSSION

Course du tendon poplité

Notre travail confirme que la portion intra articulaire du tendon poplité est mobile lors de la
flexion du genou.

Dans notre étude, le TP effectue une ascension cranio-caudale constante de I'extension a la
flexion, elle est mesurée a 5,90mm en moyenne. A 60°, il a effectué la moitié de sa course
cranio-caudale.

Sa course antéro-postérieure démarre depuis I'extension par une translation antérieure de

3,30mm avant d’effectuer une translation postérieure de 3,95 mm a partir de 70° de flexion.

De nombreux articles ont été publiés sur le tendon poplité (87,92,101,105), ils concernent
I'anatomie descriptive des insertions fémorales et tibiales et la biomécanique du complexe
poplité sans faire notion de la cinétiqgue du tendon au cours des mouvements de flexion
extension.

Les travaux arthroscopiques de Stalibli (15) avaient mis en évidence les mouvements du tendon
poplité et de ses fascicules par rapport au ménisque lors des mouvements de flexion-extension,
varus-valgus et rotations. Aucune quantification de ces mouvements n’avait été proposé.
Watanabe (16) positionnait des marqueurs radio-opaques dans le muscle et le tendon poplité
afin d’observer leurs rapports lors de la flexion sous amplificateur de brillance. Il avait mis en
évidence un allongement du TP mesuré a 100% lors du passage de 0° a 120°, correspondant a
une distance entre |'articulation et I'insertion proximale du TP multipliée par deux. Ces mesures
n’étaient pas données en millimétres. Dans son étude 'allongement était maximal a 90° de
flexion, a I'inverse dans notre travail le tendon continuait a s’ascensionner de 90° a 120° dans

90% des cas (CC90120 - tableau?2).

Aucune étude a notre connaissance ne fait état de la mobilité antéro-postérieure du tendon
poplité. La phase de translation antérieure que nous avons mesuré peut-étre expliquée parla
rotation du condyle fémoral autour de I'axe biépicondylien lors de la flexion. La phase de
translation postérieure peut étre expliqué par le recul du condyle fémoral latéral lors de la

flexion. (cf Notions fondamentales)
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Echec des SMTP

Dans notre étude, le risque d’échec mécanique d’une suture méniscale latérale « tout en
dedans » fixée uniguement au tendon poplité sous arthroscopie, aprés un seul cyclage, est de
plus de 40 %.

Le tendon poplité est un site d’ancrage utilisé pour les lésions du ménisque latéral par plusieurs
auteurs. Cependant aucune technique arthroscopique ne décrit précisément les modalités de

cette fixation.

Ouanezar et al. (10) rapportent de bons résultats cliniques apres SMTP associées a une
reconstruction du ligament croisé antérieur et un taux de réintervention de 4% apres 45 mois
de suivi moyen. Ils concluent que le tendon poplité représente un moyen de fixation fiable pour
les sutures du ménisque latéral. Shelbourne et al. rapportent un taux d’échecs de 2% aprées
SMTP, sans préciser le type d’échec ni le délai (13). lls concluent que ce faible taux d’échec peut
étre d a la fiabilité mécanique de cette fixation dans le temps ou a I’évolution naturelle de la

|ésion vers la cicatrisation.

A notre connaissance, une seule étude avait cherché a évaluer la stabilité mécanique de
I'ancrage dans le tendon poplité pour les sutures du ménisque latéral. Il s’agissait d’'une étude
cadavérigue expérimentale : Lopez et al. (106) ont évalué la résistance d’un point entre le
tendon du poplité et le ménisque latéral. Aucun échec n’était observé apres 1000 cycles de
flexion-extension. Leur protocole était tres différent du ndtre : Les sutures étaient réalisées a
ciel ouvert aprés ostéotomie du condyle fémoral latéral. Six points de fil tressé non résorbable
de diameétre 0 serrés a la main étaient réalisés sur la périphérie méniscale, dont un prenant le
tendon poplité. Cette technique est éloignée des sutures réalisées en pratique sous
arthroscopie dont nous avons tenté de reproduire les conditions dans notre protocole. Le jeune
age de leur population (47 ans contre 82 ans pour la n6tre) peut aussi expliquer les différences

observées.

D’autres auteurs rapportent des cas d’échecs de SMTP sous arthroscopie et mettent en garde

contre les risques de traction lors des mouvements du genou (9,107). Likes (108) soutient que
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la suture méniscale dans le tendon poplité est une cause potentielle de douleur et de
descellement de I'implant du fait des cycles de mise en tension répétitive lors de la contraction
musculaire. L'effet des contractions du muscle poplité sur la suture n’a pas été évalué dans

notre étude.

Position des ancres

Concernant la position des ancres en fin d’intervention, 97,3% se trouvaient a la face externe
du tendon poplité. Dans son étude cadavérique, Uchida (14) rapporte des résultats similaires,
sur 16 ancres implantées en regard du hiatus, 15 (94%) se trouvaient sur le tendon lors de ses
dissections et 1 sur la capsule. Il n’a pas retrouvé d’ancre sur le tendon du gastrocnémien
latéral.

Toutes nos ancres étaient profondes, médiales et a distance par rapport au nerf fibulaire
commun. Ces résultats suggerent que |'utilisation du tendon poplité comme point d’ancrage
pour une suture « tout en dedans » depuis la voie antéro médiale ne présente pas de risque de
lésions iatrogene du nerf fibulaire commun.

Cuellaretal. (109) retrouvent des ancres a moins de 5mm du NFC dans des conditions similaires
d’utilisation des sutures « tout en dedans », mais genou en extension. Dans notre étude nous

n’avons pas mesuré avec précision la distance entre les ancres et le NFC.

Forces et limites

Notre étude anatomique a des forces et limites scientifiques. Elle est la premiére étude depuis
1993 cherchant a décrire les mobilités du tendon poplité lors de la flexion. Le nombre de sujets
de nos populations (n=20) est élevé pour une étude cadavérique. Cependant la performance
et la reproductibilité de notre technique de mesure n’a pas été évalué et les dissections ont pu
modifier la course du tendon. In Vivo, les contractions du muscle poplité et la mise en charge

peuvent aussi modifier la cinétique observée.
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Concernant |'étude arthroscopique, il s’agissait de la premiére étude cherchant a évaluer la
stabilité d’une suture méniscale latérale « tout en dedans » dans le tendon poplité. Les
techniques de réparation dans cette zone du ménisque latéral ne sont pas décrites. Il s’agit
d’une étude anatomique réalisée sur un grand nombre de sujets frais décongelés (n=22).

L’age élevé de notre population a pu influencer les résultats avec un tissu méniscal de faible
trophicité augmentant le risque de passage du nceud de la suture au travers du ménisque. Un
cyclage standardisé meécanique par une machine dédiée aurait permis d’augmenter la

reproductibilité de notre protocole.

Applications cliniques et Perspectives

Les 40% d’échecs des SMTP sous arthroscopie gque nous avons retrouvés dans notre étude
soulignent que l'utilisation du tendon poplité comme seul point d’ancrage pour les sutures
meéniscales « tout en dedans » est a risque d’échecs.

Ces résultats témoignent de la traction importante sur la SMTP lors du retour a I'extension. De
plus, les genoux que nous avons évalué n’étaient soumis a aucune contrainte axiale, en varus-
valgus ou en rotation qui pourraient augmenter la tension sur la suture, de méme que l'effet

des contractions du muscle poplité.

La réalisation de points supplémentaires de part et d’autre du hiatus afin d’apporter un
ancrage capsulaire pourrait diminuer les contraintes sur la SMTP et réduire le taux d’échec
comme le suggere I'étude de Lépez (106). A terme, il semble que le hiatus poplité se reforme

malgré la réalisation de multiples points (12).

Notre étude anatomique semble montrer que le tendon poplité a effectué 50% de sa course
cranio-caudale (1/2CC) a 60° de flexion. La réalisation des SMTP a 60° de flexion, au lieu de
90° comme dans notre étude, pourrait permettre une meilleure isométrie de la suture au

cours des mouvements de flexion-extension et diminuer le taux d’échecs.
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Concernant la proximité des SMTP par rapport aux structures vasculaires et nerveuses, Cuéllar
(109) a montré que plus le genou est proche de I'extension, plus les structures a risque sont
proches du segment postérieur du ménisque latéral. L'ensemble des auteurs mettent en garde
concernant la réparation des Iésions des segments postérieurs et moyens du ménisque latéral.
La publication de cas rapportant les complications liés aux sutures méniscales doit étre

encouragée comme le souligne Swiontkowski (9).

L'imagerie, en particulier I'lRM a permis de mieux décrire les mouvements des ménisques lors
de la flexion (cf biomécanique des ménisques). Des études similaires, cadavériques ou sur
sujets sains, pourraient permettre de définir avec précision la course du tendon poplité afin

de valider nos résultats.
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VIl. CONCLUSION

Notre étude confirme que la portion intra articulaire du tendon poplité est mobile lors de la
flexion du genou.

L’analyse de la course du tendon réveéle notamment une ascension constante au cours de la
flexion. En position de Cabot a 90° de flexion, le ménisque est alors fixé dans le tendon poplité
proche du sommet de sa course, le retour en extension entraine des contraintes sur la suture.
Apres un cycle de flexion-extension, la SMTP sous arthroscopie est en échec dans plus de 40%
des cas du fait ce ces contraintes.

La fixation du ménisque latéral au tendon poplité ne doit pas étre utilisée comme seul moyen
de réparation d’une lésion du ménisque latéral.

La réalisation de la suture a 60° de flexion pourrait diminuer le taux d’échecs mécaniques.
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VIII. RESUMES

A. Etude de la course du tendon poplité lors de la
flexion du genou. Une Etude cadavérique a propos de 20
sujets.

Objectif : Le tendon poplité peut étre utilisé comme point d’ancrage pour une suture méniscale « tout en
dedans » sous arthroscopie. Nous avons réalisé une étude cadavérique dans le but d'évaluer la mobilité de
la portion intra articulaire du tendon poplité par rapport au tibia lors du passage de I'extension a la flexion
du genou. L'hypothese était que le tendon poplité était mobile lors des mouvements de flexion et extension

du genou.
Type d’étude : Etude cadavérique

Matériels et Méthodes : Vingt genoux humains adultes cadavériques a I'état frais ont été utilisés. Un

protocole de dissection avait été établi afin de disséquer le point d’angle postéro-latéral. Une fois le tendon
poplité identifié nous réalisions un point repere appelé “point S” au fil en regard du ménisque latéral. Le
point S matérialisait alors la portion intra articulaire du tendon poplité. Nous définissions ensuite un repére
orthonormé afin de mesurer les coordonnées du point S a différents degrés de flexion du genou. Ces
coordonnées permettaient de calculer la translation cranio-caudale et antéro-postérieure du point S lors du

passage de 0° a 30° puis 60° puis 90° puis 120° de flexion.

Résultats : Une translation de 5,90mm dans le sens cranio-caudal et -0,65mm dans le sens antéro-postérieur
ont été retrouvées en moyenne lors du passage de 0° a 120°. L’ascension était constante lors de la flexion.

Le tendon poplité connaissait le plus souvent une phase de translation antérieure puis postérieure.

Conclusion : La portion intra articulaire du tendon poplité est mobile lors de la flexion du genou. Cette
mobilité pourrait avoir pour conséquence une mise en contrainte de la réparation lors de la mobilisation du

genou. Une suture « tout en dedans » si elle est réalisée devrait s’effectuer a 60° de flexion.

Implication clinigue : Le tendon poplité est mobile lors de la flexion. Une fois fixé au ménisque latéral en

cabot a 90° de flexion, le tendon poplité effectue une traction sur le ménisque lors de son retour en

extension. Il serait intéressant d'évaluer I'effet de ces contraintes sur une suture sous arthroscopie.

Niveau de preuve : 4
Mots-clés : Mouvement, Tendon, Poplité, Flexion, Genou, Anatomie
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B. Letendon du poplité constitue-t-il un point
d’ancrage suffisant pour les réparations du ménisque
latéral ? Une étude cadavérique a propos de 22 cas.

Obijectif : Les réparations du ménisque latéral sous arthroscopie se réalisent en position de Cabot, la fixation
des ancres au tendon poplité est souvent utilisée. Lors de la mise en extension du genou en fin d’intervention
les rapports entre le tendon du poplité et le ménisque réparé sont modifiés. Le but de cette étude était
d'évaluer la tenue d’un point de suture du ménisque latéral fixé au tendon du poplité apres un cycle de

flexion-extension. L’hypothése était que la mise en extension du genou entraine des lachages de suture.
Type d’étude : Etude cadavérique

Matériels et Méthodes : Vingt-deux genoux humains adultes cadavériques a I'état frais ont été utilisés. Un

point vertical était réalisé sous arthroscopie avec des implants tout en dedans dans le tendon poplité au
travers du ménisque latéral. Apres un cycle de flexion-extension, I'état de la suture était évalué sous
arthroscopie. Les sutures étaient considérées comme défectueuses si elles présentaient une détente
suffisante pour passer 'arthroscope dans le hiatus, si le nceud était passé au travers du ménisque ou si le fil

était rompu.

Résultats : 59,9% (n=9) des points restaient correctement serrés, 40,1% (n=9) étaient défectueux.
18,2%(n=4) étaient détendus, 18.2%(n=4) avaient leur noeud qui était passé au travers du ménisque et 4.5%

(n=1) présentaient une rupture du fil de suture.

Conclusion : Les sutures sous arthroscopie entre le ménisque latéral et le tendon poplité sont défectueux
apres un seul cycle de flexion extension du genou dans 40% des cas. Un seul point réalisé de la sorte ne

représente pas un moyen de réparation suffisant des lésions méniscales latérales.

Implication clinigue : La fixation du ménisque latéral au tendon poplité ne doit pas étre utilisée comme seul

moyen de réparation d’une Iésion du ménisque latéral.

Niveau de preuve : 4
Mots-clés : Suture, ménisque, latéral, tendon, poplité, arthroscopie
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Titre : Etude de la course du tendon poplité lors de la flexion du genou et implications en suture

méniscale : Etudes cadavériques.

Objectifs : Le tendon poplité peut étre utilisé comme point d’ancrage pour une suture méniscale « tout en
dedans » sous arthroscopie. Nous avons réalisé une étude cadavérique anatomique et arthroscopique dont
I'objectif principal était de décrire la translation antéro-postérieure et cranio-caudale du tendon poplité lors de la
flexion du genou. Notre objectif secondaire était d’évaluer la stabilité d’une suture méniscale dans le tendon
poplité (SMTP) sous arthroscopie apres un cycle de flexion-extension du genou. Nos hypothéses étaient que le
tendon est mobile lors de Ia flexion et que ses mobilités peuvent entrainer des contraintes voire des échecs des
SMTP.

Matériels et Méthodes :

Etude anatomique : Vingt genoux adultes cadavériques a I'état frais ont été utilisés. Un protocole de dissection
était établi afin de disséquer le point d’angle postéro-latéral. Une fois le tendon poplité identifié, nous réalisions
un point repere en regard du ménisque latéral. Ce point matérialisait la portion intra articulaire du tendon poplité.
Nous définissions ensuite un repére orthonormé afin de mesurer ses coordonnées a différents degrés de flexion
du genou. Ces coordonnées permettaient de calculer la translation antéro-postérieure et cranio-caudale lors du
passage a 0°, 30°, 60°, 90° puis 120° de flexion.

Etudes arthroscopique : Vingt-deux genoux adultes cadavériques a I'état frais ont été utilisés. Un point vertical
était réalisé sous arthroscopie avec des implants « tout en dedans » dans le tendon poplité au travers du ménisque
latéral. Aprés un cycle de flexion-extension, I'état de la suture était évalué sous arthroscopie. Les sutures étaient
considérées comme défectueuses si elles présentaient une détente suffisante pour passer I'arthroscope dans le

hiatus, si le nceud était passé au travers du ménisque ou si le fil était rompu.

Résultats :

Etude anatomique : Une translation de -0,65mm dans le sens antéro-postérieur et de 5,90mm dans le sens cranio-
caudal ont été retrouvées en moyenne lors du passage de 0°a 120°. L’ascension était constante lors de la flexion.
Le tendon poplité connaissait le plus souvent une phase de translation antérieure puis postérieure.

Etude arthroscopique : 59,9% (n=9) des points restaient correctement serrés, 40,1% (n=9) étaient défectueux.
18,2% (n=4) étaient détendus, 18.2% (n=4) avaient leur noeud qui était passé au travers du ménisque et 4.5% (n=1)

présentaient une rupture du fil de suture.

Conclusion : La portion intra articulaire du tendon poplité est mobile lors de la flexion du genou. Les SMTP sont
défectueuses apres un seul cycle de flexion extension du genou dans 40% des cas. Un seul point réalisé de la sorte
ne représente pas un moyen de réparation suffisant des lésions méniscales latérales. Une fixation de la suture a

60° pourrait diminuer ce taux d’échec.

Mots clés : Tendon poplité, ménisque, anatomie, suture méniscale

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE

UFR des Sciences médicales - Université de Bordeaux

70



