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Raphael Kaelin

Les douleurs du genou liées a une lésion méniscale comptent parmi les motifs les
plus fréquents de consultation dans la pratique orthopédique. Alors quune ap-
proche chirurgicale est le plus souvent incontestée en cas de 1ésions méniscales

traumatiques chez les patients jeunes, la question suivante se pose en cas de 1é-

sions méniscales dégénératives chez les patients d’age moyen a avancé: A partir de

quand considere-t-on qu'un traitement conservateur a échoué et qu'une interven-
tion chirurgicale est indiquée? Cette problématique est traitée de maniere nuancée

dans cet article.

Introduction

D’apres les statistiques médicales des hopitaux, avec
16 871 interventions réalisées en 2015, la méniscecto-
mie partielle (MP) arthroscopique représente l'inter-
vention orthopédique stationnaire la plus fréquente
en Suisse, sachant qu’'environ les deux tiers des MP se
déroulent en milieu stationnaire [1]. Environ un tiers
des lésions méniscales sont d’origine accidentelle et
leur prise en charge est dés lors couverte par l'assu-
rance-accidents [1]. Les arthroscopies pratiquées dans
le cadre des lésions méniscales dégénératives révelent
des 1ésions cartilagineuses dans le segment articulaire
correspondant chez env. trois quarts des patients et
des signes radiologiques de gonarthrose chez prés de la
moitié des patients [2, 3].

Dans le contexte des 1ésions méniscales dégénératives,
I'arthroscopie du genou a eu mauvaise presse ces der-
niers temps. Des conclusions indifférenciées et géné-
ralisées, du type «Des interventions inutiles» (Basler Zei-
tung du 08.07.2017) ou «Stop aux opérations du genou!»
(Wissenschaftsmagazin SRF 2 du 03.06.2017) peuvent
étre lues et entendues. Au lieu d'informer sérieuse-
ment les patients, cette polémique est responsable
d’'une incertitude croissante en ce qui concerne le
choix du traitement adapté, qu'il soit chirurgical ou
conservateur.

Avec notre publication, nous entendons contribuer a
ce que l'indication ou la non-indication d'une MP en
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cas de lésions méniscales dégénératives puisse conti-
nuer a étre posée de maniéere nuancée dans le climat
des discussions de politiques de santé actuelles. Pour
ce faire, nous nous basons sur les recommandations,
revues de la littérature et méta-analyses actuelles.

Anatomie et fonction du ménisque

Le ménisque joue un rdle clé dans 'intégrité et le main-
tien de l'articulation du genou [4, 5]. Il compense l'in-
congruence entre les condyles fémoraux ronds et le
plateau tibial relativement plat, permettant ainsi une
meilleure introduction, absorption et distribution des
forces [6, 7]. 11 contribue en outre a la stabilisation de
l'articulation, a la proprioception, ainsi qu’a la lubrifi-
cation et a la nutrition du cartilage articulaire [8].

Les ménisques reposent sur la téte du tibia et se pré-
sentent sous forme de demi-cercles en «C», dont la sec-
tion est triangulaire (fig. 1). Le ménisque médial (in-
terne) et le ménisque latéral (externe) sont reliés a la
capsule articulaire, et les racines méniscales anté-
rieures et postérieures sont reliées au plateau tibial [7].
Le ménisque médial est en outre relié au ligament in-
terne. Il présente un plus grand rayon, est moins mo-
bile et couvre une plus petite surface cartilagineuse de
l'articulation mobile que le ménisque latéral, ce qui re-
fleéte la géométrie osseuse différente et la cinématique
des deux compartiments [7, 9]. Env. 70% des contraintes
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dans le compartiment latéral et env. 50% des contraintes
dans le compartiment médial sont transmises via le
ménisque. En raison de la modification du rayon des
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Figure 1: Vue d'un plateau tibial avec le ménisque médial et latéral (issu de [16]: Kopf S,
Stérke C, Gwinner C, Becker R. Meniscus insertion. Arthroskopie. 2014;28(1):13-7.
Reproduction avec I'aimable autorisation de Springer Medizin Verlag).
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Figure 2: Différentes formes de fissures avec résection méniscale correspondante (ligne

hachurée). D'un point de vue biomécanique, I'étendue de la résection en direction
périphérique est pertinente. Dans ce sens, les cas A et C sont relativement non problé-
matiques, alors qu’un large sectionnement de la coupe transversale comme dans B et
D entraine une importante perte fonctionnelle (issu de [5]: Starke C, Kopf S, Becker R.

Partial meniscectomy. Arthroskopie. 2015;8-12. Reproduction avec I'aimable autorisation

de Springer Medizin Verlag).
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condyles fémoraux en fonction des degrés de flexion,
le ménisque est soumis a une sollicitation croissante
particulierement lors de la flexion [9]. Les faisceaux de
fibres collagenes sont majoritairement organisés de
facon longitudinale, c.-a-d. circonférentielle et parallele.
Grace a cet agencement des fibres et a 'ancrage tibial
du ménisque, la tension circonférentielle peut étre
maintenue, permettant de convertir les forces de com-
pression refoulant le ménisque vers I'extérieur en forces
de traction.

En cas de perte de tissu méniscal, il se produit un chan-
gement considérable de la cinématique du genou et de
la répartition des contraintes dans l'articulation [4].
Ceci est avant tout attribuable a la perte de la tension
circonférentielle décrite ci-dessus et a la couverture
diminuée du plateau tibial par le tissu méniscal. La
résection de tissu méniscal expose le cartilage articu-
laire a une surcharge importante et constitue des lors
un facteur de risque d’arthrose. [10-12]. Plus la fissure
oularésection s’étend vers la base du ménisque, plus la
perte fonctionnelle est grande. Le ménisque restant est
refoulé en dehors de I'articulation et devient largement
inefficace; il se produit une méniscectomie fonction-
nelle [13]. Cela explique également pourquoi certaines
formes de fissures sont plus défavorables sur le plan
biomécanique que d’autres (fig. 2).

Chez les sujets ayant fait 'objet d'une méniscectomie,
le risque relatif de développer une gonarthrose est env.
14 fois plus élevé 21ans apres I'intervention par rapport
aux controles appariés [14]. Aprés une MP, pres des trois
quarts de 'ensemble des patients développent des signes
radiologiques de gonarthrose au cours des 20-30 années
suivantes [15]. Les facteurs de risque de survenue d'une
arthrose apres méniscectomie sont présentés dans le
tableau 1. Chez les patients jeunes, la perte de tissu mé-
niscal peut contribuer a la survenue d'une arthrose.
Chez les patients dgés, la 1ésion méniscale peut étre
considérée comme une composante naturelle du déve-
loppement d'une arthrose [6].

Tableau 1: Facteurs de risque de développement d’'une
gonarthrose post-méniscectomie (d'apres [12] et [49]).

Méniscectomie partielle latérale > méniscectomie partielle
médiale

Résection de grandes zones de tissu méniscal

Fissure radiaire allant jusqu’a la base
(= méniscectomie fonctionnelle)

Lésions cartilagineuses préexistantes

Instabilité ligamentaire

Variations axiales (varus médial, valgus latéral)
Obésité (IMC élevé)
Age >40 ans

Faible niveau d'activité préopératoire
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Etiologie et classification des lésions
méniscales

II existe plusieurs classifications, les plus utilisées
étant les classifications en fonction du type de fissure
et de la localisation. Les différents types de fissures
sont présentés dans la figure 3.

Tout particulierement en présence d’altérations arthro-
siques, il est fréquent d’étre confronté a des formes
mixtes entre les différents types de fissures en raison
des lésions dégénératives du tissu méniscal. Concernant
la localisation, outre le c6té touché (ménisque médial vs
ménisque latéral), la distinction est également faite entre
les lésions touchant la corne antérieure du ménisque,
celles touchant le corps du ménisque et celles touchant
la corne postérieure du ménisque. La lésion de la racine
du ménisque, qui peut également étre d'origine dégéné-
rative, est une forme particuliére qu'il convient de citer,
car celle-ci peut parfois étre manquée a I'imagerie et est
associée a une arthrose rapidement progressive [16].

Fissure radiaire Fissure longitudinale compléte

\

Fissure longitudinale incomplete
A) B)

£ \/

-

A

Fissure horizontale Fissure en anse de seau

_

Fissure en languette

Figure 3: Formes typiques de fissures du ménisque (issu de [50]: Miller-Rath R,
Ingenhoven E. Partial meniscus resection. Arthroskopie. 2010;24(1):15-21.
Reproduction avec I'aimable autorisation de Springer Medizin Verlag).
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En principe, il convient de distinguer les 1ésions ménis-
cales traumatiques, causées par un accident aigu, et les
lésions méniscales dégénératives, sans événement
déclenchant évident. Cette distinction n'est pas toujours
facile a faire dans la pratique clinique quotidienne,
conduisant a des discussions récurrentes avec les assu-
reurs-accidents en Suisse.

Les lésions méniscales dégénératives surviennent dans
un contexte non traumatique et se développent souvent
sur des années chez des personnes d’age moyen a
avancé [6, 17]. Il s’agit typiquement de fissures horizon-
tales, qui surviennent probablement suite a des alté-
rations intra-méniscales, bien que la pathogenese ne
soit pas encore totalement comprise [6, 18]. En raison de
la macération/dégénération du tissu méniscal, des fis-
sures complexes et des fissures en languette appa-
raissent aussi souvent par la suite. Elles représentent
env. 40% des 1ésions méniscales en cas d’arthrose radio-
logiquement avérée [2]. La prévalence des altérations
méniscales est élevée dans la population générale; elle
est présentée dans le tableau 2. Env. deux tiers des per-
sonnes d’age moyen a avancé présentant une lésion mé-
niscale confirmée par imagerie par résonance magné-
tique (IRM) sont asymptomatiques [17]. En cas de
gonarthrose avancée, les lésions méniscales sont tres
fréquentes et sont une composante de la maladie [6].
Leur prévalence s’éléve a 70-95% dans cette population
[17,18]!

Anamnese et examen clinique

Les 1ésions méniscales aigués correspondent le plus
souvent a un traumatisme par rotation survenant
lorsque l'articulation du genou est fléchie et soumise
a une charge. Outre les douleurs, les symptomes cli-
niquement évidents et trés génants pour les patients
incluent des phénoménes mécaniques, tels que des
accrochages, des blocages, une limitation soudaine de
la mobilité et un déficit d’extension. Les douleurs
purement liées a l'effort et les douleurs a la rotation
sont typiques des lésions méniscales, tandis que les
douleurs au démarrage, les douleurs nocturnes et les
douleurs au repos sont plutot évocatrices d’'une ar-
throse. Des épanchements peuvent se rencontrer a la
fois en cas de 1ésions méniscales et en cas de lésions
arthrosiques de l'articulation du genou.

Tableau 2: Prévalence des |ésions méniscales dans
la population globale (d’aprées [17]).

Age Prévalence
50-59 ans Env. 25%
60-69 ans Env. 35%
70-79 ans Env. 45%
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Lexamen clinique débute par l'inspection et l'éva-

luation de la démarche: Y a-t-il un boitement visant a

meénager l'articulation ou un déficit d'extension déja

visible? Laxe de la jambe est-il droit ou les jambes sont-
elles en O ou en X (varus/valgus)? Une accentuation
dynamique de la malposition est-elle visible lors de la

marche («varus thrust» ou «valgus thrust»)? Y a-t-il

une tuméfaction?

Lors de la palpation, les 1ésions méniscales donnent ty-

piquement lieu a une douleur a la pression au niveau

de l'interligne articulaire correspondant. Il convient
également d’évaluer s’il y a un épanchement.

Le diagnostic de lésion méniscale peut le plus souvent

étre posé sur la base de 'examen clinique. Il existe une

multitude de tests cliniques, qui consistent tous a

mettre le tissu méniscal sous stress via des positions

spécifiques de l'articulation du genou et a déclencher
les douleurs correspondantes [19]. Il s’agit typiquement
de douleurs a la rotation survenant a des niveaux de
flexion différents, mais un accrochage peut parfois étre
provoqué. Les douleurs lors de I'extension maximale
possible de l'articulation du genou sont également
typiques. La combinaison de différents tests cliniques
et de 'anamneése permet de poser le diagnostic correct

de 1ésion méniscale dans env. 90% des cas [20].

Lors de 'examen, les pathologies et lésions concomi-

tantes suivantes devraient étre prises en compte [21]:

- altérations musculaires et pathologies des articu-
lations voisines (en particulier de la hanche et du
pied);

- instabilités de l'appareil ligamentaire (ligaments
latéraux et ligaments croisés);

— pathologies de I'articulation fémoro-patellaire;

- autres pathologies intra-articulaires (cartilage, plica,
synovite);

— circulation périphérique, motricité et sensibilité.

Imagerie

Tout patient devrait bénéficier de la réalisation en
bonne et due forme d’'un cliché en incidence antéro-
postérieure en charge (station unipodale), ainsi que d'un
cliché en incidence latérale et d'un cliché en incidence
axiale de la patella. Lamincissement de l'interligne ar-
ticulaire peut uniquement étre évalué sur des clichés
radiographiques qui ont été réalisés en charge. Dans la
pratique orthopédique, un cliché en incidence de Rosen-
berg (incidence antéro-postérieure, en flexion d’env. 45°,
en charge) est souvent réalisé en plus, car 'amincisse-
ment de l'interligne articulaire, qui reste masqué dans
d’autres conditions, peut ainsi étre visualisé [22]. En cas
de déviations de l'axe, un cliché de la jambe entiere
(orthoradiographie) est en outre réalisé.
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LIRM ne devrait pas étre utilisée comme modalité
diagnostique primaire chez les patients d’age moyen a
avancé. Si la radiographie conventionnelle révele déja
une arthrose avancée, I'IRM doit uniquement étre réa-
lisée pour répondre a certaines questions spécifiques
(cedéme médullaire, ostéonécrose, corps articulaires
libres, parties instables du ménisque, état du cartilage
articulaire dans le segment articulaire non touché) et
n'est pas indiquée en premiere intention chez les pa-
tients d’dge moyen a avancé [18]. Lorsqu’une interven-
tion chirurgicale est envisagée sur la base de 'examen
clinique, nous recommandons de réaliser une IRM afin
de détecter ou d’exclure de telles pathologies structu-
relles. En ce qui concerne les 1ésions méniscales, 'IRM
offre une précision diagnostique élevée de l'ordre
d’env. 90% [23].

Traitement des lésions dégénératives
du ménisque

La prévalence des 1ésions du ménisque est élevée chez
les patients d’age moyen a avancé et elle est encore
davantage accrue en cas d’arthrose manifeste a la ra-
diographie conventionnelle (tab. 2) [17, 24]. Il existe une
association claire entre les 1ésions/dégénérescences du
ménisque et la gonarthrose. Il est bien souvent impos-
sible de délimiter précisément ces deux entités [6]. Par
conséquent, le défi pour le clinicien consiste a déter-
miner si les symptomes décrits par le patient et les ré-
sultats des examens sont attribuables a 'arthrose dé-
butante ou a la lésion méniscale [25]. Les douleurs
lancinantes et liées exclusivement a I'effort, les blocages,
un déficit d’extension de survenue aigué avec des
signes méniscaux positifs constituent une bonne indi-
cation opératoire en cas d’anomalies IRM corrélées.
Précisément en raison de la prévalence élevée des 1é-
sions méniscales dégénératives, I'indication opératoire
doit en premier lieu se baser sur 'anamneése et I'exa-
men clinique, et uniquement dans un second temps
sur la Iésion méniscale diagnostiquée a 'IRM.

La MP a pendant des décennies constitué le traitement
de choix en cas de 1ésions méniscales dégénératives, et
son efficacité a été démontrée dans différentes cohortes
[12, 26-28]. Avec la publication en 2002 de la «Moseley
study», I'une des premiéres (et par conséquent tres
remarquée) études randomisées et contrdlées sur ce
théme, le bénéfice de l'arthroscopie du genou dans le
cadre de la gonarthrose a été remis en question [29]. Le
lavage articulaire arthroscopique en cas de gonarthrose
avancée ne devrait plus étre réalisé en raison de l'ab-
sence de bénéfice [18, 30-32]. Ainsi, I'arthroscopie en cas
de gonarthrose n'est par ex. plus remboursée par I'assu-
rance-maladie en Allemagne depuis le 01.04.2016.
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Depuis 2002, d’autres études randomisées et contro-
lées ayant évalué le traitement des lésions méniscales
dégénératives ont été publiées et n‘ont pas montré de
bénéfice de la MP en cas de 1ésions méniscales dégéné-
ratives par rapport au traitement non chirurgical ou a
une intervention chirurgicale factice («<sham surgery»)
[33-38]. Seule I'étude randomisée et controlée de Gauffin
et al. est parvenue a montrer une amélioration clinique
acourt terme, mais il n'y avait plus de différences apres
3 ans [39, 40]. Ces travaux ont bénéficié d'une grande
attention, et des doutes fondamentaux quant a l'effi-
cacité de la MP en cas de lésions méniscales dégéné-
ratives ont été émis. Dans la pratique quotidienne, on
constate un certain décalage entre la pratique clinique
quotidienne et les résultats de ces études. En Suisse et
dans d’autres pays européens, le nombre d’arthroscopies
du genou réalisées n’a pas régressé au cours des der-
niéres années [1, 41].

Malgré la nature randomisée et prospective de ces
études, le risque de biais dans cette population de pa-
tients complexe n'est pas négligeable, et toutes ces
études présentent des faiblesses parfois importantes
[30, 42, 43]. Lélément critique pour toutes les études
était le taux d’inclusion, qui s'élevait a seulement 15%
dans I'étude de Sihvonen et al. (biais de sélection) [36].
Un autre probleme concerne les «crossovers» pour les
patients qui ont changé de groupe de traitement du-
rant la période de suivi (biais de transfert) [18, 30, 42].
Dans les analyses en intention de traiter réalisées, ces
«crossovers» constituaient un facteur confondant per-
tinent, pouvant occulter les différences de résultats
entre les groupes évalués [42]. Par ex. dans I'étude de
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Herrlin et al., 277% des patients ayant recu un traite-
ment conservateur sont passés dans le groupe traité
par arthroscopie du genou en raison d’'une absence
d’amélioration des symptomes et ont par la suite pré-
senté une amélioration clinique [34]. A l'avenir, il
convient d’analyser plus en détails les caractéristiques
de ces groupes de patients.

Dans les études randomisées et controlées réalisées, le
biais de performance et le biais de détection jouent
également un role [42]. Une analyse secondaire du
succeés thérapeutique de ces études randomisées et
controlées a montré que dans les études de Katz et al.
[35] et Herrlin et al. [33], les patients du groupe traité par
arthroscopie avaient significativement plus souvent
obtenu un succes thérapeutique, bien qu'aucune diffé-
rence entre les groupes n'ait été démontrée dans I'ana-
lyse en intention de traiter initiale [42].

Dans leur analyse, Liebs et Berger [44] ont confirmé les
faiblesses méthodologiques considérables et parfois
lourdes des études de Mosley at al. [29], Kirkley et al.
[38] et Katz et al. [35], et estiment que la décision des au-
torités allemandes («Gemeinsamer Bundesausschuss»,
[G-BA]) de ne plus rembourser l'arthroscopie en cas de
gonarthrose depuis le 01.04.2016 ne se fonde pas surles
bases scientifiques nécessaires. Ils indiquent qu’avecla
suppression de l'arthroscopie en tant qu'option thé-
rapeutique, il y a un risque que I'indication d’une pro-
these articulaire puisse étre posée plus précocement.
En effet, le nombre d'implantations de prothéses de
genou en Allemagne a a nouveau augmenté depuis
2016, alors qu'il était en régression durant les années
précédentes.

Figure 4: Lésion symptomatique dégénérative du ménisque médial chez une patiente de 68 ans. A) Arthroscopie: fissure en
languette du ménisque médial, Iésion cartilagineuse bien visible au niveau tibial et fémoral. B) Rétrécissement médial de

Iinterligne articulaire a la radiographie conventionnelle, sclérose sous-chondrale accrue et début de formation d’ostéophytes.
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Dans la majorité des études, la forme de fissure n’a pas
été précisément déterminée. Les fissures exclusivement
horizontales ne sont généralement pas responsables
de phénomenes mécaniques et par conséquent, elles
répondent mal a une MP [37]. Il existe cependant des
indices évidents montrant que les 1ésions méniscales
instables, telles que les fissures en languette, répondent
bien a une MP (fig. 4) [30, 33].

Seules quelques rares études ont évalué les aspects
socio-économiques de la MP en cas de 1ésions ménis-
cales dégénératives dans le cadre d'une gonarthrose.
Une simple analyse des cotts thérapeutiques fera pro-
bablement ressortir I'avantage du traitement conser-
vateur. Toutefois, les cotts de la physiothérapie am-
bulatoire ne sont pas négligeables. Globalement, ces
colts ont augmenté de plus de 40% en Suisse pour la
période 2010-2015, passant de 891 a 1275 millions de

francs suisses [45]. Un groupe de travail américain n’a
montré aucune différence majeure en termes de rap-
port cout-efficacité entre I'approche chirurgicale et
I'approche conservatrice et contredit ainsi le dogme
selon lequel la chirurgie occasionne des cotts supplé-
mentaires par rapport au traitement conservateur
lorsque des facteurs, tels que les prestations d’assu-
rance et d'indemnités journalieres, sont pris en
compte dans les calculs financiers [46]. Les 1ésions
méniscales dégénératives concernent souvent des
patients professionnellement actifs et un traitement
conservateur peut conduire une incapacité de travail
plus longue, avant tout en cas de métiers impliquant
des efforts physiques. Lors de la pose de I'indication, il
convient également de tenir compte des aspects re-
levant de la médecine du travail et des exigences du
patient.

Genou libre et douloureux 21 mois
Age > 35 ans, anamnése et observation correspondant a une lésion méniscale dégénérative

U

Radiographie
Station debout, antéropostérieure + latérale + évtl. incidence de Rosenberg
IRM dans certaines indications
Exclusion d’affections supplémentaires sans atteinte méniscale

U

Traitement conservateur
+/- infiltration intra-articulaire
Pendant au moins 3 mois (aprés survenue des symptomes)
(Exception: graves symptomes mécaniques)

/

Pas de succes thérapeutique

T

Succes thérapeutique

IRM si pas encore réalisée

Pas de mise en évidence
d’une gonarthrose avancée a
la radiographie / IRM

Méniscectomie partielle
arthroscopique

Mise en évidence d'une
gonarthrose avancée a la
radiographie / IRM

Traitement de la gonarthrose
précoce, sans débridement
arthroscopique (exception:

symptdémes mécaniques importants)

Figure 5: Algorithme thérapeutique pour les Iésions méniscales dégénératives (modifié a partir de [18]).

IRM = imagerie par résonance magnétique.
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En raison des données controversées, qui ne permettent
pas d’émettre une recommandation définitive concer-
nant le traitement des lésions méniscales dégénéra-
tives, la «European Society of Sports Traumatology,
Knee Surgery and Arthroscopy» (ESSKA) a décidé de
lancer le projet européen «Meniscus Consensus Pro-
ject». La premiere partie se concentre sur les 1ésions
méniscales dégénératives et a été publiée en 2017 [18]. Le
rapport complet est disponible en ligne (https://cymcdn.
com/sites/www.esska.org/resource/resmgr/Docs/menis-
cus-consensus-project-p.pdf). Il n’a pas pour objectif de
fournir des directives strictes, mais vise plutot a propo-
ser un cadre général pour le traitement des 1ésions mé-
niscales dégénératives. La figure 5 donne un apercu de
l'algorithme de traitement.

Selon les auteurs et sur la base des données actuelles,

I'indication primaire d'une MP en cas de lésions ménis-

cales dégénératives et de 1ésions méniscales dans le

cadre d'une gonarthrose peut étre posée dans les situa-

tions suivantes [18, 30, 31]:

— lésions méniscales instables, telles que fissures en
languette ou fissures en anse de seau, avec symp-
tomes clairement attribuables a la lésion et phéno-
menes mécaniques significatifs;

- corps articulaires libres avec blocages articulaires;

— blocages, en particulier déficit d'extension de surve-
nue aigué, pouvant étre attribués a une lésion mé-
niscale.

La MP n’a pas un impact considérable sur I'évolution

de la gonarthrose, qui est une maladie progressive, mais

permet de soulager les symptomes aigus liés a la 1ésion

méniscale [18, 47]. Lors de lentretien explicatif, il

convient néanmoins de signaler au patient que les lé-

sions cartilagineuses ou médullaires osseuses («bone
marrow lesions») préexistantes constituent des facteurs
de risque majeurs de mauvais résultat de 'opération. En
présence d’'une extrusion méniscale, il existe une asso-

L'essentiel pour la pratique

e Les Iésions méniscales dégénératives sans signe de blocage devraient

initialement faire I'objet d'un traitement conser-vateur pendant au moins

3 mois.

e Lexamen d'imagerie a réaliser en premier lieu est la radiographie
conventionnelle en conditions de charge.

e En cas de début soudain des symptomes et de symptdmes mécaniques
clairs, la méniscectomie partielle arthroscopique reste le traitement de
choix, méme en cas de gonarthrose débutante.

e Le lavage articulaire arthroscopique en cas de gonarthrose s’avere ob-

soléte.

e Ce n’est qu’en cas de signes cliniques correspondants et de gonarthrose
avancée a la radiographie que le remplacement de I'articulation par une
prothése (partielle ou totale) est indiqué. Lobjectif est de repousser aussi
longtemps que possible ce geste définitif.
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ciation entre la MP et I'ostéonécrose, ce qui peut égale-
ment impliquer un mauvais résultat thérapeutique.
Dans le cadre des 1ésions méniscales dégénératives et
del'arthrose débutante, il convient de tenir compte des
pathologies concomitantes, telles que les désaxations,
et de les corriger le cas échéant afin de rétablir 'équi-
libre biomécanique [48]. Lobjectif est de préserver le
plus longtemps possible I'articulation native et de re-
tarder le plus possible I'implantation d'une prothése
partielle ou totale.

A Tavenir, des études randomisées et controlées bien
congues devraient analyser plus précisément quels sous-
groupes de patients avec une lésion méniscale dégéné-
rative peuvent profiter le plus durablement d'une MP. Il
convient de réaliser une stratification en fonction de
variables, telles que lalocalisation de la fissure, le type de
fissure, I'age du patient, le niveau d’activité, le degré d’ar-
throse et les pathologies concomitantes (axe de lajambe,
extrusion méniscale ou cedéme médullaire a 'IRM).

Déclaration synthétique du groupe d’ex-
perts Genou (GEG) de Swiss Orthopaedics

- Le GEG approuve pleinement le document de consen-
sus de 'ESSKA de 2017 [18].

— Le GEG se distancie des arthroscopies du genou de
tout type lorsqu’une intervention chirurgicale n’est
pas clairement indiquée et lorsque toutes les options
thérapeutiques conservatrices n‘ont pas été préala-
blement épuisées.

— Le GEG confirmeles carences scientifiques sérieuses
alourdes de diverses études de cohorte mais égale-
ment détudes randomisées ayant contesté l'effet
thérapeutique de l'arthroscopie en cas de lésions
meéniscales dégénératives.

- Le GEG estime que l'arthroscopie du genou en cas de
lésions méniscales dégénératives est indiquée et
efficace sous certaines conditions.

- La polémique actuelle autour du theme de l'arthros-
copie du genou est contre-productive et elle inquiéte
apart égale les patients, les assureurs et les médecins.

— Ladécision des autorités allemandes («Gemeinsamer
Bundesausschuss», G-BA) de ne plus rembourser I'ar-
throscopie en cas de gonarthrose depuis le 01.04.2016
ne se fonde pas sur des criteres scientifiques et
conduit potentiellement a une extension del'indica-
tion d'un remplacement prothétique articulaire.
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