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1. INTRODUCTION

Les lésions méniscales sont fréquentes chez I'enfant et
I'adolescent. Elles sont en constante augmentation du
fait de I'intensification des activités sportives chez des
patients toujours plus jeunes et de 'amélioration du
diagnostic paraclinique, notamment IRM [1,2]. Dans
plus de 80% des cas, les [ésions méniscales font suite
a untraumatisme sportif a haute intensité [3]. Elles se
manifestent le plus souvent sur genouinstable, enlien
avec une rupture récente du ligament croisé antérieur
(LCA) ou des épisodes d’instabilités secondaires. Elles
peuvent également se produire sur genou stable,
et notamment plus spécifiquement sur ménisque
malformatif.

La prise en charge des lésions méniscales doit
étre optimale avec comme objectif prioritaire la
préservation du ménisque ce qui implique, autant
gue possible, sa réparation [4,5]. Cette approche vise
a limiter au maximum le risque d’évolution vers des
Iésions secondaires cartilagineuses puis arthrosiques.

Réparer un ménisque n’est pas toujours simple ! Cela
nécessite une formation spécifique et une répétition
fréquente des gestes techniques. Il faut résister a la
tentation de la méniscectomie : geste rapide et aisé
aux suites immédiates souvent simples, mais aux
conséquencesa moyen et long terme potentiellement
dévastatrices. Il faut savoir prendre le risque de I'échec
danslesréparations méniscales, plus rare chez 'enfant
que chez I'adulte, en I'expliquant de maniere claire en
consultation.

2. QUEL AVENIR APRES UNE
MENISCECTOMIE REALISEE CHEZ
LUENFANT A 'AGE ADULTE ?

Les ménisques ont un réle fondamental dans la
transmission et la répartition des contraintes entre
le fémur et le tibia. Ils jouent un réle d’amortisseur
en réduisant les pics de force exercés sur le cartilage
articulaire. Aprés méniscectomie, une augmentation
des contraintes axiales jusqu’a 200-300% est rapportée
[6]. Les dysfonctionnements biomécaniques qui en
résultentaccélerent significativement le processus de
dégradation cartilagineuse.A10ansderecul,surgenou
stable, une méniscectomie méme partielle estassociée
aune prévalence d’arthrose radiologique de 21,5% en

médial etde 37,5% en latéral [7]. Aprés reconstruction
du LCA, une arthrose radiologique est retrouvée dans
31% des cas aprés méniscectomie associée contre
seulement 12% en cas de préservation méniscale [8].
Ces données soulignent I'enjeu fonctionnel majeur
chez les enfants et les adolescents. Il est primordial
de privilégier laréparation méniscale et d’éviter autant
gue possible les gestes de méniscectomie, d’autant
plus que le patient est jeune.

3. QUELLES LESIONS DOIT-ON
REPARER CHEZ UENFANT ET
LUADOLESCENT ?

La vascularisation méniscale s’appauvrit rapidement
chezl’enfant pour devenir murale comme chezI'adulte
a partir de 11-12 ans [9]. Pour autant, il faut partir du
principe fondamental que toute Iésion méniscale
réparable doit étre réparée. Méme dans les Iésions
étendues en zone blanche, la réparation méniscale
donne de bons résultats fonctionnels avec un risque
faible de méniscectomie secondaire, que ce soit chez
I'enfant oul’adolescent. De méme, un délai élevé entre
la constitution de la lIésion méniscale et la chirurgie
n’est pas un critere de non réparabilité chez I'enfant.

La pathologie méniscale chez I'enfant est divisée en 2
groupesselonlastructure normaleouanatomiquement
anormale du ménisque. Sur ménisque normal, les
Iésions sont presque toujours d’origine traumatique.
Ellessurviennent sur genouinstable le plus souvent ou
sur genou stable. Elles peuvent parfois étre d’origine
microtraumatique sur genou stable, en lien avec
une sur-utilisation du genou. Dans tous les cas, une
réparation méniscale ne peut étre envisagée que sur
genou stable ou stabilisé. Sur ménisque anormal, les
Iésions surviennent sur des ménisques discoides dans
la trés grande majorité des cas.

La description des |ésions méniscales se fait en terme
de coté (médial, latéral), segments (antérieur, moyen,
postérieur), zones (0 : mur méniscal, 1 : rouge-rouge,
2 : rouge-blanche, 3 : blanche-blanche) et de types
Iésionnels (Figure 1). La technique de réparation
méniscale dépend de la localisation (segment et zone
|ésée) ainsi que du type lésionnel.
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Figure 1: Classification de Cooper modifiée par Beaufils [10]
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Les mémes types de lésions sont retrouvés chez

I'enfant et I'adolescent que chez I'adulte [11].

- Lésions verticales (= longitudinales)
Ce sont les plus fréquentes. Elles surviennent sur
genoustable ouinstable. En médialouenlatéral, elles
concernent le plus souvent le segment postérieur.
Les |ésions verticales s’étendant vers les segments
moyen et antérieur peuvent évoluer en anse de seau.
Nous détaillerons plus loin les Iésions de larampe qui
sont des lésions verticales spécifiques du ménisque
médial situées a la jonction capsulo-méniscale du
segment postérieur.

- Lésions horizontales
Rareschezl'enfant et l'adolescent, elles surviennent
surgenou stable dans un contexte microtraumatique.
En médial, elles concernent le segment postérieur.
En latéral, elles concernent le segment moyen et
sont souvent associées a un kyste para-méniscal pré-
ligamentaire.

- Lésions radiaires
Il s’agit de Iésions en « rayon de roue de vélo ». Elles
sont essentiellement situées surle ménisque latéral.
Sur genou instable, elles concernent sur le segment
postérieur ou juste en avant du hiatus poplité. Sur
genou stable, elles concernent les segments
antérieur et moyen. Les lésions radiaires atteignant
le mur méniscal entrainent une interruption
complete du ménisque, responsable d’une perte
fonctionnelle totale et d’'une extrusion méniscale.

- Lésions des racines
Il s’agit de lésions radiaires localisées sur la racine
méniscale, qui constitue lI'ancrage osseux du
ménisque, ou a moins d’un centimetre de la racine.
Elles concernent presque exclusivement les racines
postérieures. En médial, elles sont rares et
surviennent sur genou stable. En latéral, elles sont
plus fréquentes et toujours associées a une rupture
du LCA.

- Lésions complexes
Elles associent plusieurs types lésionnels.

4. QUELLES TECHNIQUES DE
REPARATIONS DOIVENT ETRE
MAITRISEES ?

L'IRM permet de diagnostiquer les [ésions méniscales
et de poser l'indication chirurgicale. Pour autant,
la fiabilité de I'IRM n’est pas parfaite quel que soit
le type de lésion. La sensibilité IRM de certaines
Iésions spécifiques, telles que les lésions des racines
postérieures et les |ésions de la rampe méniscale
médiale, est de seulement 60 a 70% [12,13]. Par
ailleurs, sur genou instable, des lésions méniscales
peuvent apparaitre dans l'intervalle IRM-chirurgie
en lien avec des épisodes d’instabilité. Ainsi, pour
faire face a toute éventualité, il faut maitriser toutes
les techniques de réparation méniscale et avoir a
disposition au bloc opératoire les différents dispositifs
de suture et réinsertion.

Lavivement delalésion est un préalable indispensable
[14]. L'utilisation de la rape est classique, maisil ne faut
pas hésiter a utiliser une pince basket ou le shaver et a
s’aider de voies supplémentaires afin d’étre tangentiel
a la lésion et avoir un avivement efficace. Un défaut
d’avivement explique probablement un certain
nombre d’échecs, notamment dans la gestion des
Iésions en anse de seau vieillies.

Les lésions du ménisque latéral sont souvent
anatomiquement plus accessibles que celles du
ménisque médial. En cas de geste sur le ménisque
médial, il ne faut pas hésiter a réaliser un pie crusting
(=release du ligament collatéral médial) pour obtenir
une meilleur visualisation du ménisque et de la
Iésion, avoir un geste efficace et éviter les lésions
cartilagineuses iatrogénes.

Toutes les techniques de suture méniscale doivent
étre maitrisées par 'opérateur afin de pouvoir faire
face a toutes les situations : suture out-in, suture in-
out, suture all-inside, suture au crochet (Figure 2).
C’est lalocalisation de la Iésion sur le ménisque, c’est-
a-dire sur le segment, qui conditionne l'utilisation de
I'une ou l'autre technique. Les sutures méniscales
peuvent étre réalisées avec du fil non résorbable ou
préférentiellement lentement résorbable type PDS.
Pour les Iésions verticales ou horizontales, les points
sont idéalement verticaux et répartis de maniere
homogene sur I'ensemble de la Iésion tous les5a 7
mm [15]. Pour les |ésions radiaires, les points sont
horizontaux ou idéalement obliques en croix pour
éviter l'effet « fil a couper le beurre ». La suture
méniscale en hashtag est probablement la plus
adéquate mais reste techniquement difficile.
- Sutures OUT-IN
Technique utilisée pour les lésions du segment
antérieur et de la moitié antérieure du segment
moyen. Les fils sont introduits de dehors en dedans
a l'aide d’aiguilles.
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- Sutures IN-OUT
Technique utilisée pour les lésions du segment
postérieur et de la moitié postérieure du segment
moyen. Les fils sont introduits de dedans en dehors
al'aide d’un canon. Cette technique al'inconvénient
de nécessiter un contre-abord pour récupérer les
fils et faire le nceud sans prendre de risques vasculo-
nerveux, notamment en postérolatéral.
- Sutures ALL-INSIDE
Technique utilisée pour les lésions du segment
postérieur et de la moitié postérieure du segment
moyen. A la différence des sutures in-out, cette
technique al’avantage d’étre réalisée tout en dedans
sans incision supplémentaire. Les sutures all-
inside se sont tres nettement démocratisées
avec l'introduction des dispositifs implantables
type FastFixTM -Smith&Nephew?®. Il est conseillé
de réaliser un contre-appui sur le ménisque avec
le crochet palpeur lorsque I'on tracte sur le fil pour
descendre le nceud pour éviter de léser le tissu
méniscal ou d’arracher les plaquettes. Ces dispositifs
sont simples et rapides d’utilisation mais non dénués
de risques : lésion méniscale surajoutée, migration
intra-articulaire ou sous-cutanée des plaquettes
responsables de |ésions cartilagineuses ou de corps
étrangers. Les complications vasculo-nerveuses
sont exceptionnelles. Il faut malgré tout éviter une
suture all-inside du segment postérieur du ménisque
latéral par voie instrumentale antéro-latérale directe
et préférer lavoie antéro-médiale qui permet de fuir
les structures nobles.
Sutures AU CROCHET
Technique utilisée majoritairement surle ménisque
médial pour les |ésions de larampe. Cette technique
utilise un crochet introduit par voie postéro-médiale,
I'arthroscope étantintroduit par voie antéro-latérale
puis poussé au travers de |I'échancrure sous le LCP
pour visualiser le compartiment postéro-médial. Il
est conseillé d’utiliser un fil lentement résorbable
type PDS 2.0 0u 0.

Figure 2 : Techniques de sutures méniscales
A)Suture out-in, B) Suture in-out, C) Suture all-inside D)
Suture au crochet

Les techniques de réinsertion trans-osseuse,
permettantde prendreenchargeleslésionsdesracines
postérieures, doivent également étre maitrisées. Cette
technique permet de réinsérer la racine méniscale a
son insertion osseuse native sur le tibia. Deux points
non résorbables sont mis en place surlaracine al'aide
d’une pince automatique. Un tunnel osseux tibial est
réalisé sur le footprint de la racine a I'aide d’un viseur.
Les fils sont ensuite passés dans le tunnel osseux et
fixés au tibia. Pour les |ésions de la racine postéro-
latérale, toujours associées a une rupture du LCA,
une alternative consiste a faire passer les fils dans le
tunnel tibial du LCA, avec un résultat biomécanique
comparable [16].
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5. QUELLES RECOMMANDATIONS
POST-OPERATOIRES APRES
REPARATIONS MENISCALES ?

En 2024, 'ESSKA a établi en partenariat avec TAOSSM
et’ASSPT un consensus sur le protocole de rééducation
post-opératoire des [ésions méniscales en fonction du
type de lésion et du geste réalisé [17]. On retiendra
surtout l'absence d’appui 4 a 6 semaines apres
réparation d’une lésion radiaire ou d’une réinsertion
de racine.

Weight Range of motion
bearing (WB) Gaehes (ROM) restriction Mrszless
Stable_e vertical Full WB No No *
meniscal tear
Complex vertical
= meniscal tear Full WB Yes Yes *
3 repairs
g Complete oblique No WB for Depending 0-90° for *
2 EQGNEGIEREEISN 4 to 6 weeks on WB 4 to 6 weeks
= =
§ Horizontal lesions in i Depending 0-90° for
= no WB for *
{7} the young athlete on WB 4 weeks
E 4 weeks
Ramp lesions * * * *
No WB for Depending 0-90° for
Recnie 6 weeks on WB 4 weeks %
After Meniscectomy Full WB Uniil ga_lt s No No
normalized
After Meniscus No WB for Yes 0-90° for %
Reconstruction 6 weeks 6 weeks

* No recommendation : The consensus group has no specific recommendation to advice

6. RUPTURE DU LCA CHEZ
LENFANT ET MENISQUES : QUELLES
PARTICULARITES ?

Les ruptures du LCA sont associées dans 2/3 des cas
a une lésion méniscale [18]. Les Iésions méniscales
peuvent étre concomitantes a la rupture ligamentaire
ou encore trop souvent consécutives a un instabilité
secondaire chronique. Chez l'adulte, un délai
traumatisme-chirurgie supérieur a 12 mois augmente
le nombre et la gravité des lésions méniscales,
surtout pour le ménisque médial [19]. Chez I'enfant
et 'adolescent, un délai supérieur a 3 mois augmente
significativement le risque de lésion méniscale (4,3
fois plus élevé) et la présence d’une Iésion méniscale
irréparable (3,2 fois plus élevé) [20].

Comme nous l'avonsvu, le risque de lésion méniscale
augmente avec le délaide prise en charge etI'IRM pré-
opératoire peut étre faussement rassurante. |l faut
donc s’attendre a devoir réparer une Iésion méniscale
lorsque I'on réalise une reconstruction du LCA et il est
indispensable de réaliser une exploration méniscale
systématique et compléte lors de I'intervention. Il est
impératif de rechercher une lésion de la rampe dont
la prévalence est de 23% chez I'enfant et I'adolescent
[21]. Ces lésions situées a la jonction capsulo-

méniscale du segment postérieur du ménisque
médial sont rarement visibles par voies antérieures
et de ce fait considérées comme des Iésions cachées
[22]. Une vue inter-condylienne est indispensable
pour explorer le compartiment postéro-médial et
ainsi la jonction capsulo-méniscale. Larthroscope est
introduit par voie antéro-latérale classique puis poussé
au travers de I’échancrure inter-condylienne sous le
LCP pour atteindre le compartiment postéro-médial
et rechercher une lésion de la rampe. Le segment
postérieur du ménisque médial est un stabilisateur
secondairedugenourendantsaréparationimportante.
Ne pasréparerune lésion de larampe peut étre source
d’une part d’une laxité résiduelle pour le patient et
d’autre part d’une augmentation des contraintes sur
le transplant pouvant mener a une rupture itérative
du LCA.

La réparation méniscale ne sera efficace que sur
genou stabilisé. Il est donc impératif de réaliser dans
le méme temps opératoire la réparation méniscale et
la reconstruction ligamentaire. De plus, associer une
reconstruction du LAL (ligament antéro-latéral) a la
reconstruction du LCA diminue le risque de lésions
méniscales secondaires (5 fois plus faible a 5 ans de
recul) [23] (Figure 3).

Figure 3 : Exemple de reconstruction combinée LCA + LAL

7. ANSE DE SEAU MEDIALE ISOLEE
CHEZ ENFANT : FAUT-IL LES REPARER ?

Chez lI'adulte, méme jeune, le risque d’échec de
réparation d’une anse de seau isolée du ménisque
médial estimportant, de 'ordre de 30% [24]. Certains
auteurs rapportent un risque allant jusqu’a 70%
justifiant ainsi d’'une méniscectomie en premiere
intention chez 'adulte[25]. Il ne faut pas avoir le
méme réflexe chez 'enfant chez qui le risque d’échec
est moins important. Oui, une réparation doit étre
réalisée en premiere intention apres avivement de
la lIésion, en prévenant la famille du risque d’échec
(Figure 4). Il est par ailleurs important de savoir qu’en
cas de réintervention pour un défaut de cicatrisation,
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laméniscectomie secondaire potentielle réalisée sera
moins importante que ce celle qui aurait été faite en
premiére intention.

Figure 4 : Suture d’une anse de seau isolée vieillie du
ménisque médial chez I'enfant

8. COMMENTS’Y PRENDRE SUR UN
MENISQUE DISCOIDE ?

Seuls les ménisques discoides symptomatiques
nécessitent une prise en charge chirurgicale. Plus le
ménisque est large et épais, plusil sera symptomatique
tot chez le patient.

A l'inverse de lI'adulte, la tres grande majorité des
ménisques discoides symptomatiques de I'enfant
traduisent une instabilité méniscale consécutive a
une lésion périphérique [26]. Ainsi, les symptémes
spécifiques chezl’enfantsont:le classique claquement
ou clunk méniscal (snapping knee), traduisant une
instabilité méniscale ou une limitation des mobilités
(blocked knee), flessum ou limitation de la flexion,
traduisant la présence d’une luxation méniscale non
réductible. Selon la classification Lyonnaise, il existe
une certaine chronologie de ces symptomes : un
unblocked knee (stade 4) faisant suite a un blocked
knee (stade 3) faisant lui-méme suite a un snapping
knee (stade 2) [27]. Tout I'enjeu sera de dépister
suffisamment t6t les enfants symptomatiques car il
sera plus facile de réparer un ménisque de stade 1 ou
2 que de stade 3 ou 4 (Figure 5).

Figure 5 : Classification symptomatique évolutive des
meénisques discoides [27]

New Clinical grading | Medical history Snapping Limited and
system of instability data knee asymmetrical ROM
Grade 0 No history No No
Stable knee

Grade 1 History of No No
Locked knee painful locking

(episodic)

Grade 2 No or ancient Yes No
Snapping knee history of

(habitual) painful locking

Grade 3 No or ancient No Yes
Blocked knee history of snap

(permanent)

Grade 4 Ancient history No No
Unblocked knee of snap

(permanent) or block

Le traitement répond au principe de ménicoplastie-
suture (Figure 6). La méniscoplastie est un geste
difficile: trop généreuse, elle augmente le risque
d’arthrose a moyen terme ; trop économe, elle
augmente le risque de |ésions méniscales secondaires.
Il faut retenir que I'on a toujours tendance a retirer
trop de tissu méniscal et qu’il faut garder au moins la
longueur du crochet palpeur.

Figure 6 : Principe de méniscoplastie-suture
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La difficulté tient au fait que I'encombrement du
compartiment latéral par le ménisque discoide rend
difficile la recherche de la |ésion méniscale et donc
le traitement approprié. Il s’agit d’'une technique
chirurgicale complexe pour laquelle il ne faut pas
hésiter a adresser le patient vers un chirurgien
référent. Les travaux de Ahn avec ses classifications
IRM [28] et arthroscopique [29] des différents types
de lésions et leur correspondance, permettent de
mieux appréhender et préparer le geste opératoire
en ciblant la Iésion méniscale (Figure 7) :
- Déplacement méniscal postérieur : IIRM montre
undéplacement méniscal postérieur (posterocentral
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shift type), il faut rechercher une lésion antérieure
lors de I'arthroscopie : MC-A horn type (Menisco-
Capsular jonction Anterior horn type).

- Déplacement méniscal antérieur a I'IRM : I'IRM
montre un déplacement méniscal antérieur ou
central (anterocentral or central shift type), il faut
rechercher une lésion postérieure : MC-P horn type
(Menisco-Capsular jonction Posterior horn type ou
Postero-Lateral corner loss type).

- Pas de déplacement méniscal a I'IRM : si I'IRM ne
montre pas de déplacement méniscal (no shift type),
cela peut correspondre a un ménisque discoide
sans lésion. Dans ce cas, le plus souvent, il n'y a
aucun symptome et aucun geste chirurgical n’est
indiqué. Attention, s’il existe un claguement méniscal
a 'examen clinique, il peut s’agir d’'une MC-A ou
MC-P réduite au moment de I'lRM !

Figure 7 : Correspondance des classifications IRM et
arthroscopique de Ahn

Ant Central Shift or Central Shift type

(PN

=)r
i |
MC-P or PL Corner Loss

MC-A horn type

Arthroscopie:

chercher une Iésion antérieure

Arthroscopie:
chercher une lésion postérieure

~

-~

/

\\Pas de lésion MC-A réduite? Mmc-p réduite?/

Chez l'adulte, un ménisque discoide peut étre
découvert sur le tard ou de maniere fortuite. Il s’agit
le plus souvent d’'un ménisque discoide fin, parfois
responsable de symptomes moinsspécifiques que chez
I'enfant tels que des douleurs ou des pseudo-blocages.
En cas delésion méniscale symptomatique associée au
ménisque discoide, un geste de méniscoplastie-suture
peut étre réalisé. En I'absence de symptémes, aucun
geste n’estindiqué méme si une chirurgie ligamentaire
est envisagée. Le ménisque discoide doit alors étre
laissé in situ.

9. COMMENT ACQUERIR LES BONNES
PRATIQUES?

Pour faire face a toute situation et avoir le geste le
plus adapté, il est primordial de bien connaitre toutes
les Iésions méniscales auxquelles il est possible d’étre
confronté etlestechniques de réparation a disposition.
Cela nécessite une mise a niveau réguliere théorique
carledémembrement des |ésions et les techniques de
réparation méniscale évoluent constamment.

Certains types de réparation sont techniquement
difficile (lésions de la rampe, lésions radiaire, |ésions
des racines) et le role de compagnonnage avec un
chirurgien sénior pour les plus jeunes prend toute
sa valeur pour faciliter la courbe d’apprentissage et
maftriser les techniques et stratégies chirurgicales.
Par ailleurs, il existe de nombreuses formations
disponibles dans différents laboratoires d’anatomie
encadrées par des chirurgiens expérimentés,
formations notamment proposées par la SFA (Société
Francophone d’Arthroscopie).

10. CONCLUSION

La prise en charge d’'une lésion méniscale chezl’enfant
etl'adolescent représente un enjeu fonctionnel capital
poursonaveniral’age adulte. Les répercussions d’une
mauvaise prise en charge chez I'enfant ne seront
pas immédiates mais inéluctables a I'age adulte,
entrainant des conséquences parfois dévastatrices
avec des possibilités de traitement conservateur tres
limitées (Figure 8).

Une bonne formation théorique et pratique, une
activité chirurgicale arthroscopique dugenou réguliere
etladisponibilité de tout le matériel nécessaire au bloc
opératoire permettent une prise en charge des ésions
méniscales chez I'enfant optimale pour un avenir
fonctionnel favorable dans sa vie d’adulte.

Figure 8 : Evolution arthrosique avancée chez un patient de
30ans ayant eu une méniscectomie subtotale dans I'enfance
pour ménisque discoide
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