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Chapitre 68

Traitement arthroscopique des
lésions du labrum acétabulaire

A. Nogier, T. Boyer, R. Rathi

RESUME

Le labrum acétabulaire est une structure fibrocartilagineuse a I'origine
d'un systéeme hydraulique de stabilisation de la hanche et d'économie des
contraintes articulaires. Il est vulnérable en cas de conflit fémoro-acéta-
bulaire, de dysplasie, de traumatisme et de coxarthrose. Les sportifs sont
plus particulierement concernés. Sa lésion entraine des douleurs méca-
niques inguinales accentuées lors du test en flexion-adduction-rotation
interne (FADRI). Le diagnostic est posé par l'imagerie en coupe; un bilan
radiologique morphologique reste indispensable. L'arthroscopie confirme
la lésion, et permet la réparation ou la résection du labrum. Une lésion
cartilagineuse est réguliérement associée et conditionne le pronostic.
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Introduction

I ——
La Iésion du labrum est une cause fréquente de douleurs de
hanche du sujet jeune, favorisée par le sport. Le diagnostic
clinique repose sur une douleur inguinale mécanique, repro-
duite en flexion-adduction-rotation interne (FADRI) [13].
Structure fibrocartilagineuse souple et vulnérable, en continuité
avec le cartilage acétabulaire, le labrum est exploré par limagerie
par résonance magnétique (IRM), 'arthro-IRM et l'arthroscan-
ner. Le diagnostic est confirmé par I'exploration arthroscopique
qui permet également de traiter la Iésion par résection ou répa-
ration. Une malformation articulaire est souvent associée (came
fémorale, tenaille acétabulaire ou dysplasie) et peut étre corri-
gée par un geste osseux adapté. Le bilan radiologique préopéra-
toire reste donc indispensable et comprend un bassin de face,
un faux profil de Lequesne et un profil de Dunn.

Dans le cadre de la dysplasie ou du conflit fémoro-acétabulaire,
la lésion du labrum est souvent un des aspects d'une dégrada-
tion mécanique plus globale affectant le cartilage acétabulaire
puis l'os sous-chondral et conduisant a I'arthrose [14, 17].

La fréquence des lésions du labrum et les bons résultats du
traitement arthroscopique précoce expliquent l'essor de
I'arthroscopie de hanche.

Anatomie et histologie

Le labrum acétabulaire est un fibrocartilage enroulé sur le
pourtour de la cavité cotyloide. Il a la forme d'un prisme
triangulaire dont une face est adhérente au sourcil osseux;
une face interne concave lisse est en continuité avec la sur-
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face articulaire de la cavité cotyloide et une face externe
convexe donne insertion a la capsule.

Le labrum délimite ainsi deux compartiments articulaires
distincts : la hanche périphérique et la hanche profonde
(figure 68.1). Sa hauteur est variable de 6 a 10 mm, plus
importante en haut et en arriére qu'en bas et en avant. Il
existe de facon normale, se démasquant avec I'age, un sillon
de profondeur variable entre la face articulaire du labrum et
le cartilage acétabulaire (lié a la résorption de la membrane
de Tanabe). Ce sillon ne doit pas étre confondu avec une
Iésion de désinsertion (figure 68.2).

Microscopiquement, il s'agit d'une structure transitionnelle
fibrocartilagineuse (figure 68.3). Les fibres collagénes qui for-
ment le labrum sont disposées paralléelement les unes par
rapport aux autres dans une direction qui est circonféren-
tielle. Le labrum est régulierement vascularisé par un réseau
situé a la face externe de l'acétabulum (figure 68.4). Aucun
vaisseau ne franchit la jonction entre I'acétabulum osseux et
le fibrocartilage [12].
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Figure 68.1. Le labrum acétabulaire et le ligament transverse délimitent
deux compartiments : la hanche périphérique et la hanche centrale.

L'arthroscopie
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Figure 68.2. a-c. Sillon postérieur normal entre le labrum et le cartilage.
L'aspect est régulier, sans synovite ni déchirure ni dégénérescence du labrum associée. Le cartilage est normal.
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Figure 68.3. Le labrum est une structure transitionnelle, fibreuse en

périphérie, puis fibrocartilagineuse avant de se confondre avec le carti-
lage acétabulaire.

Figure 68.4. La face périphérique du labrum est parcourue d'un riche
réseau vasculaire.
L'innervation du labrum est riche également.

L'innervation du labrum est riche et complexe. Entre les fibres
de collagene circulent des fibres non myélinisées présentant
des renflements occasionnels. Ces fibres sensitives trans-
mettent la douleur, le tact et la température. Des corpuscules
sensitifs sont également présents (corpuscule de Vater-Pacini
et de Golgi-Mazzoni spécialisés dans la baroréception, corpus-
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cule de Ruffini transmettant le tact profond et la température,
et corpuscule articulaire de Krause thermorécepteur) [1].

Physiologie

Le labrum forme avec le ligament transverse un joint circulaire
autour de la téte fémorale a I'origine d'un systéme hydraulique
original fondamental dans la physiologie de la coxofémorale.
Il existe naturellement une différence de pression entre le
secteur périphérique et le secteur profond. Expérimentale-
ment, le labrum peut enfermer une couche de fluide dans
linterligne articulaire pendant plusieurs minutes. Lors de la
mise en charge, des échanges liquidiens reproduisent dans la
hanche l'effet d'un amortisseur. Apres ablation simulée du
labrum, les contraintes liées au contact solide-solide
doublent avec une augmentation des forces de friction et
une moins bonne répartition des contraintes sur I'ensemble
de la téte fémorale [9].

Le labrum stabilise la hanche lors de la phase pendulaire du
pas lorsque les muscles sont relachés et la capsule détendue,
grace a la pression négative de la hanche profonde.
Expérimentalement, I'éversion du labrum chez le jeune chien
entraine une dysplasie cotyloidienne et une arthrose précoce.

Physiopathologie

Dysplasie

L'insuffisance de couverture acétabulaire est associée a des
anomalies morphologiques du labrum. On constate une
hypertrophie du labrum qui assume alors des contraintes
non physiologiques. Avec le temps, ces contraintes exces-
sives entrainent des lésions dégénératives évoluant vers le
kyste et/ou la rupture. La lésion du labrum fait partie de I'his-
toire naturelle de la dysplasie coxofémorale [11] (figure 68.5).

Conflit fémoro-acétabulaire

Dans le conflit par effet came, le labrum est soumis a des
microtraumatismes répétés favorisés par la pratique spor-
tive a risque. Dans le mouvement ample, la came fémorale
repousse le labrum a I'extérieur de I'acétabulum tandis que
le cartilage acétabulaire périphérique est écrasé et repoussé
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Figure 68.6. La came fémorale est 'anomalie morphologique la plus fré-
quente associée a une lésion du labrum.

a l'intérieur. Le conflit est a l'origine d'importantes forces de
cisaillement qui entrainent la rupture de la jonction
labrum-—cartilage. La localisation de la lésion du labrum est
donc toujours profonde initialement et elle s'associe de
facon générale a un clapet cartilagineux qui met facilement
a nu l'os sous-chondral acétabulaire périphérique. Le clapet
est parfois en continuité avec le labrum; dans d'autres cas, il
est en continuité avec le cartilage acétabulaire sain
(figure 68.6).

Dans la tenaille acétabulaire, il existe un exces de couverture
osseuse souvent associé a un labrum peu développé. La
répétition des impacts avec effet « pare-choc» du labrum
accentue la dégénérescence histologique entrainant ossifica-
tion, kyste et désinsertion. A la différence du conflit par effet
came, la tenaille ne crée pas de large clapet cartilagineux du
versent acétabulaire, les lésions étant principalement locali-
sées sur le sourcil lui-méme (figures 68.7 et 68.8).

Arthrose

La coxarthrose est habituellement la conséquence d'une
malformation coxofémorale (dysplasie, tenaille ou came)
associée a une pratique sportive. Toutes les conditions sont
réunies pour constituer une atteinte du labrum qui peut
prendre tous les aspects. Avec la sévérité de l'arthrose et le
développement d'ostéophytes cervicocéphaliques, la labrum
peut étre traumatisé par un mécanisme de conflit secon-
daire lié aux ostéophytes (figures 68.9 et 68.10).
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Figure 68.7. Le conflit par effet tenaille est souvent associé a un labrum
dégénératif ossifié et/ou ostéophytique.

Figure 68.8. Labrum hypotrophique et désinséré observé sous arthro-
scopie : aspect typique de I'effet tenaille.

Lésions post-traumatiques

Dans la luxation coxofémorale postérieure traumatique, il
existe habituellement une Iésion du labrum créée par le pas-
sage de la téte fémorale.

La rupture traumatique proximale des tendons ischiojam-
biers s'associe souvent a un mécanisme d'hyperflexion de
hanche responsable de Iésions du labrum antérieur.

Les traumatismes sportifs mineurs, en particulier les mouve-
ments amples non contrdlés associés a des mécanismes de
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torsion, peuvent étre a l'origine de rupture aigué du labrum
sur son insertion [21].

Lésions primitives

On observe des Iésions du labrum sans malformation articu-
laire notable, ni traumatisme, ni arthrose sévere, ni pratique
sportive intensive. La fréquence de ces lésions primitives du
labrum semble réduite depuis que I'on identifie les malfor-
mations mineures.

Epidémiologie

Les lésions du labrum acétabulaire se rencontrent principa-
lement dans la population sportive. Les lésions du labrum

ke

Figure 68.9. Came fémorale ostéophytique, qui aggrave une came pri-
mitive dans le cadre d'un sport a risque.

Figure 68.10. Aspect arthroscopique d'un ostéophyte (O) de la jonction
téte—col. Les tests dynamiques objectivent I'impingement sur le labrum (L).
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associées a un conflit par came fémorale intéressent plus
particulierement 'homme jeune entre 20 et 40 ans. Les
[ésions associées a une tenaille acétabulaire ou a une dyspla-
sie intéressent plus particulierement la femme, avec un pic
de fréquence autour de la quarantaine. Les kystes du labrum
sont régulierement observés au cours de I'histoire naturelle
de la coxarthrose apres I'dge de 60 ans. On observe égale-
ment des lésions du labrum chez I'enfant de fagon plus rare.

Diagnostic clinique

La lésion du labrum se présente habituellement chez un sportif
jeune sous la forme d'une douleur de rythme mécanique localisée
a laine. Les localisations secondaires peuvent étre antérolatérale
ou trochantérienne voire postérieure et parfois aux adducteurs. Il
existe parfois une irradiation crurale, mais pas de douleur sous le
genou; les douleurs ne remontent pas vers la sacro-iliaque ni vers
le rachis lombaire. On cherche un facteur déclenchant trauma-
tique, un sport a risque ainsi que des antécédents de coxopathie.
L'examen physique met en évidence une douleur vive en
flexion-adduction-rotation interne (FADRI) et parfois en
abduction-rotation externe (ABER). Ces signes sont sen-
sibles mais non spécifiques. Isolée, la lésion du labrum n'en-
traine pas de diminution des amplitudes articulaires.

Diagnostic radiologique

Le bilan radiologique standard comprend un bassin debout
de face, un faux profil de Lequesne et un profil de Dunn. On
cherche une malformation de type dysplasie, came ou
tenaille. Les signes radiologiques indirects de lésion du
labrum sont l'existence d'une ossification ou d'une calcifica-
tion millimétrique en regard du sourcil acétabulaire [5].

Le diagnostic positif nécessite la réalisation d'une imagerie en
coupe : arthroscanner, IRM ou arthro-IRM. L'arthroscanner est
plus performant pour la mise en évidence des fissures surve-
nant sur un corps labral sain, tandis que I''RM est plus perfor-
mante pour les [ésions dégénératives et en particulier les kystes.
La réalisation d'un arthroscanner en traction permet de décoap-
ter l'interligne et de démasquer certaines lésions [15, 18, 20].

Il existe de nombreux faux négatifs : Iimagerie en coupe sous-
estime I'étendue de certaines lésions et en méconnait d'autres.
L'injection articulaire de cortisone/xylocaine dans le méme
temps que le produit de contraste réalise un test diagnostic
parfois contributif (figures 68.11 et 68.12).

Figure 68.11. a. Arthroscanner normal. b. Désinsertion du labrum en arthroscanner. c. L'arthroscanner en traction démasque certaines fines lésions

du labrum et du cartilage.
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Figure 68.12. a. L'IRM et l'arthro-IRM mettent en évidence I'aspect dégénératif/kystique du labrum. b. Classification arthro-IRM des lésions du
labrum.

A

Figure 68.13. a, b. Aspect normal du labrum périphérique et central.

Diagnostic arthroscopique L'arthroscopie du compartiment périphérique peut mon-
s trer un labrum globuleux (kyste), hypertrophique (dyspla-
L'arthroscopie de hanche est I'examen de référence pour  sique) et parfois des Iésions fibrillaires ou des languettes
identifier une lésion du labrum, y compris en cas de norma-  |uxées, mais dans la plupart des cas la face périphérique
lité de I'imagerie en coupe (figure 68.13). reste normale.
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L'exploration de la hanche centrale permet de visualiser la
face endoarticulaire du labrum et sa lésion habituellement
située dans la zone transitionnelle avec le cartilage. La palpa-
tion au crochet permet de tester la profondeur de la lésion,
et d'évaluer la stabilité et la qualité globale du corps du
labrum. On évalue la qualité du cartilage adjacent, I'existence
d'un décollement profond ou de clapet.

On ne doit pas confondre la Iésion labrale avec le sillon phy-
siologique labrocartilagineux particulierement développé au
segment postérieur : ce sillon est régulier, peu profond, sans
lésion cartilagineuse, ni dégénérescence du labrum et sans
synovite associée.

L'exploration d'une lésion du labrum doit comprendre la
réalisation de tests dynamiques lors de l'arthroscopie du

HANCHE
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compartiment périphérique afin de mettre en évidence un
conflit femoro-acétabulaire (figure 68.14).

Anatomopathologie

Localisation

La localisation habituelle de la Iésion du labrum est antéro-
supérieure, avec des variations liées au mécanisme et au type
de malformation associée. Toutes les localisations sont néan-
moins possibles, y compris des lésions postérieures plus ou
moins associées au conflit par effet tenaille et a I'arthrose
postéro-inférieure. On identifie la localisation des lésions
grace a un systéme horaire variant de 1 heure a 12 heures, le
ligament transverse étant a 6 heures (figure 68.15).

Figure 68.14. a. Languette du labrum luxée, visible en arthroscopie périphérique. b. Désinsertion du labrum avec fibrillations. c. Kyste du labrum,
aspect globuleux en arthroscopie périphérique. d. Désinsertion pure du labrum sans dégénérescence.

Aréra

Figure 68.15. a. Localisation des lésions du labrum par le cadran d’horloge. L'avant est a 3 heures, 'arriére a 9 heures. Le haut a 12 heures et le liga-
ment transverse a 6 heures. b. Localisation postérieure atypique d'un kyste du labrum. La plupart des lésions sont antérosupérieures.
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Morphologie

La désinsertion isolée du labrum est une fissure plus ou
moins profonde et étendue mais qui préserve un corps du
labrum de bonne structure macroscopique et histologique,
sans kyste ni dégénérescence fibrillaire.

La dégénérescence du labrum est une atteinte histolo-
gique du corps de la structure soit sous la forme de tres
multiples languettes ou fibrillations déstructurantes, soit
sous la forme d'un kyste mucoide plus ou moins hyper-
trophique.

L'ossification du labrum est une forme particuliére de dégé-
nérescence histologique puisqu'elle intervient sur un
labrum hypotrophique plus ou moins résiduel et plus ou
moins associé a un développement ostéophytique.

Diagnostic différentiel

Les diagnostics différentiels sont un piéege car la hanche est
un carrefour anatomique complexe. La simple constatation
d'une came ou d'une tenaille ne suffit pas a poser le diagnos-
tic de conflit de hanche, encore moins a réaliser une arthro-
scopie car ces anomalies morphologiques sont fréquentes
dans la population.

La constatation d'une coxopathie atypique doit rendre sys-
tématique I'évocation des diagnostics rares de chondroma-
tose articulaire et de synovite villonodulaire.

Les lésions du ligament rond sont observées chez les sportifs
de facon exceptionnelle; leur diagnostic est particulierement
difficile. Le temps arthroscopique doit explorer systémati-
quement le ligament rond lors de I'exploration du comparti-
ment central. Ce ligament est tendu en rotation externe et
détendu en rotation interne.

Les lésions ostéochondrales post-traumatiques ou dégénéra-
tives peuvent étre rencontrées de facon isolée sans lésion du
labrum associée.

En cas de présentation atypique, une IRM de hanche est
indispensable pour dépister I'ostéonécrose de téte fémorale,
une lésion tumorale, un ostéome ostéoide, etc.

Avant de poser l'indication d'une arthroscopie de hanche,
on doit éliminer les diagnostics péri-articulaires (tendinopa-
thie, pubalgie) ainsi qu'une hernie pariétale ou un syndrome
neurologique.

Lésions cartilagineuses associées

La compréhension des mécanismes physiopathologiques
de la Iésion du labrum et le développement de I'arthros-
copie de hanche ont confirmé I'existence d'un lien étroit
entre la lésion du labrum et la lésion cartilagineuse
adjacente. Devant toute lésion du labrum, il faut recher-
cher les malformations favorisant l'arthrose, dépister un
pincement articulaire sur le faux profil de Lequenne,
rechercher une chondropathie sur I'imagerie en coupe
et explorer le cartilage lors du geste arthroscopique
(figure 68.16).

Gestes sur le labrum

Le débridement ou résection du labrum consiste a réséquer
le segment désinséré ou dégénératif. Il doit étre limité au seg-
ment pathologique et préserver un maximum de labrum
sain. Les tests dynamiques permettent de vérifier 'absence
de conflit résiduel apres réalisation de fémoroplastie et/ou
d'acétabuloplastie [2, 3].

La réparation du labrum est le traitement de référence des
désinsertions survenant sur un labrum histologiquement
correct, car la vascularisation apporte les capacités de
cicatrisation. Cette réparation doit étre associée au traite-
ment de la cause (fémoroplastie, acétabuloplastie), sous
peine de risquer la récidive. La technique nécessite habi-
tuellement de compléter la rupture, d'aviver le sourcil
osseux (+ acétabuloplastie), puis de fixer le labrum a I'aide
d'une ou de plusieurs ancres intra-osseuses. Il semble peu
pertinent de réaliser une réparation sur un labrum hypo-
trophique ou dégénératif compte tenu de l'incapacité de
ce geste de restaurer les fonctions physiologiques du
labrum. En dehors de ce cas, la question de la persistance
de la fonction hydraulique du labrum réparé n'est pas
tranchée. Il semble qu'une réparation de qualité effectuée
aussi proche que possible de la position anatomique per-
mette de restaurer des fonctions correctes justifiant les
gestes conservateurs [4] (figure 68.17).

Il est possible de remplacer le labrum Iésé par une greffe de
fascia lata ou de tendon ischiojambier [6, 8].

Figure 68.16. a, b. Lésion cartilagineuse en clapet associée a une lésion labrale.
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Figure 68.17. a-d. Réparation d'une lésion labrale avec deux ancres.

Gestes associés

La fémoroplastie doit étre réalisée en cas de conflit par effet came,
en particulier chez les sujets jeunes non arthrosiques. L'acétabu-
loplastie est réalisée pour supprimer l'effet tenaille et peut étre
combinée avec une refixation du labrum, en position moins cou-
vrante. Dans le cadre de la dysplasie, il est contre-indiqué de réa-
liser une résection du labrum, mais il est logique de corriger la
dysplasie par une butée ou une ostéotomie péri-acétabulaire.
Les microfractures (perforations sous-chondrales) ont été
décrites pour traiter les chondropathies grade IV localisées,
associées aux lésions du labrum. Il n'y a pas d'indication de
microfracture sur I'arthrose étendue, ni sur les lésions d'os-
téochondrite de la téte fémorale.

Techniques opératoires

L'arthroscopie de hanche est la technique de référence pour
I'évaluation des lésions du labrum, leur résection et/ou leur
réparation. L'optique a 70° est indispensable, de méme
qu'une boite dédiée a l'arthroscopie de la hanche. Toutes les
sections du labrum peuvent étre explorées et palpées et les
tests dynamiques peuvent étre réalisés [16, 19].

La voie antérieure de Hueter vidéo-assistée est une tech-
nique acceptable pour le traitement et l'exploration des
Iésions du labrum, en particulier dans des situations com-
plexes, ou si la courbe d'apprentissage du praticien n'est pas
suffisante dans le domaine de l'arthroscopie.

La luxation chirurgicale de la hanche avec trochantérotomie
a été décrite pour le traitement des lésions du labrum acéta-
bulaire, en particulier le traitement du conflit.

La technique semble aujourd'hui tres invasive comparée aux
techniques arthroscopiques. Elle reste valable lorsque des
gestes plus complexes sont associés.

Indication opératoire

I ——
La décision interventionnelle sur une Iésion du labrum doit
suivre une période de traitement médical comprenant
repos, économie articulaire avec changement du geste
sportif et/ou du sport. L'infiltration intra-articulaire de cor-
tisone fait partie des traitements médicaux appropriés;
toutefois, 'expérience montre que lorsque le diagnostic de
[ésion du labrum est établi par I'imagerie en coupe, les trai-
tements médicaux conduisent a I'échec dans 90 % des cas,
particulierement lorsque la Iésion est étendue et associée a
une malformation.

Faut-il réparer le labrum? La résection est particulierement
justifiée en cas de lésion dégénérative, chez un sujet ageé et si
la couverture acétabulaire est normale ou importante. La
réparation du labrum est recommandée chez les sujets
jeunes, en l'absence d'arthrose évoluée et lorsque la couver-
ture acétabulaire est normale ou peu importante [10, 19].
La résection isolée du labrum est contre-indiquée dans la
dysplasie sévére dans la mesure ou elle accentue les
contraintes articulaires et accélére I'évolution vers l'arthrose.
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I faut corriger la dysplasie, ou considérer que le geste sur le
labrum est strictement palliatif en attente de la prothése.

I existe indiscutablement des indications d'arthroscopie sur
hanche arthrosique, en particulier si la Iésion du labrum
apparait comme symptomatologie surajoutée a l'histoire
naturelle longue de la coxarthrose : la résection d'un labrum
dégénératif/kystique, la suppression d'ostéophytes agressifs
sont des gestes pouvant apporter une amélioration fonc-
tionnelle importante et durable. L'arthroscopie de hanche
sur coxarthrose est contre-indiquée en cas de raideur articu-
laire sévere ou de coxarthrose rapide.

Prévention et prise en charge globale
du labrum

L'importance du facteur sportif dans la genese des lésions du
labrum justifie une politique de prévention aupres de la
population. L'existence d'une douleur antérieure de hanche
chez un sujet présentant un morphotype inadapté a la pra-
tique du sport (came fémorale, tenaille acétabulaire ou dys-
plasie) conduit a informer le patient sur les conséquences de
son choix sportif.

Il faut privilégier la pratique du vélo, de la natation ou de
tout autre sport en ligne et en décharge, sports qui sont éco-
nomes pour la hanche, et éviter les arts martiaux ou tout
autre sport avec mouvement ample, impact et pivot qui
accélere la dégradation de la hanche, provoquant des lésions
du labrum et une coxarthrose inévitable.

Conclusion

I ——
La prise en charge arthroscopique de la lésion du labrum
comprend des gestes techniques de réparation/résection,

Trouble de sphéricité
téte fémorale

Dysplasie

Excés de
couverture

Insuffisance de

couverture
Labrum vulnérable

- Labrum physiologique (safe zone)

Figure 68.18. Synthése des coxopathies mécaniques.

En abscisse, la couverture acétabulaire; en ordonnée le trouble de sphéri-
cité fémoral (angle Alfa). La zone centrale est favorable a une économie des
contraintes articulaires grace au systeme hydraulique labral. La zone péri-
phérique expose le labrum a des contraintes excessives. L'objectif des trai-
tements arthroscopiques et/ou conservateurs de hanche est de recentrer
la coxofémorale en zone centrale.
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mais ces gestes doivent s'intégrer dans une prise en charge
plus globale de la coxopathie en corrigeant autant que
possible les malformations anatomiques associées, de
fagon a restaurer les condition d'une économie articulaire
acceptable.

Un schéma synthétique global de la coxopathie est présenté
en figure 68.18. Cela revient a recentrer la hanche au sein de
la « safe zone » en I'éloignant des situations de vulnérabilité.
Les gestes sur le labrum doivent étre peu invasifs et ne
doivent pas compromettre un traitement ultérieur par
prothese.
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