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INTRODUCTION

Une languette méniscale (ou flap-tear pour les anglo-saxons) est la conséquence
d’une fissure horizontale, verticale ou oblique responsable du déplacement d’un frag-
ment méniscal dans le récessus méniscotibial inférieur ou supérieur, ou dans 1’échancrure
intercondylienne [1]. Il s’agit de Iésions instables importantes a décrire en IRM car de
diagnostic difficile pour le chirurgien si le fragment est migré dans un récessus ménisco-
tibial ou méniscofémoral (fig. 1 et 2) [2]. L’absence d’exérése de la languette lors d’une
méniscectomie est de mauvais pronostic [3]. La subluxation méniscale (ou extrusion)
constitue le diagnostic différentiel principal qui est défini en IRM par le déplacement
du mur méniscal de plus de 3 mm par rapport a la ligne bicorticale [4]. Parfois, ces
fragments sont responsables d’un conflit ostéoméniscal au niveau du versant médial et
proximal du plateau tibial interne [5-6]. L’'IRM est I’examen de référence pour le dia-
gnostic des languettes et les coupes coronales sont les plus utiles pour décrire 1’aspect en
«virgule » et apprécier la migration du fragment au sein du récessus méniscotibial [7-8].
La distinction entre languette méniscale et subluxation est importante car la languette
peut étre trés symptomatique et responsable d’un conflit ostéoméniscal de traitement
chirurgical tandis que le traitement de la subluxation méniscale - en I’absence de Iésion
de la racine méniscale - est toujours conservateur [9]. Méme si I’'IRM et I’arthroscanner
sont les examens de référence, I’échographie présente de nombreux avantages tels que
sa disponibilité, la possibilité de réaliser des manceuvres dynamiques ou I’examen en
position debout, la proximité avec le patient (qui permet d’attribuer ou non un symptdéme
aune image) et la réalisation de tests thérapeutiques a la xylocaine et aux corticoides [10-
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Fig 1 : Vue arthroscopique d’une languette méniscale (étoile rouge).
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Fig 2 : Vue arthroscopique d’une languette méniscale (A) et en IRM (B) en pondération DP Fat-Sat.

11]. En traumatologie, 1’échographie est 1’outil diagnostique de plus en plus utilisé en pre-
micére intention pour compléter I’examen clinique et le bilan radiographique initial [12-13].

Le but de cet article est de décrire 1’aspect normal des structures méniscales,
connaitre les principaux aspects anormaux des languettes méniscales ainsi que les dia-
gnostics différentiels et de rappeler les limites de 1’échographie.
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ECHO-ANATOMIE NORMALE

L’analyse des ménisques est faite en utilisant des sondes de haute fréquence su-
périeures a 12 MHz. Les cornes antérieure et moyenne sont étudiées sur un patient en
décubitus dorsal tandis que 1’analyse des cornes postérieures se fait en décubitus ventral.
Certains auteurs recommandent la réalisation de manceuvres dynamiques en flexion et
rotation de jambe pour rechercher une instabilité méniscale notamment en cas de rupture
du ligament croisé antérieur. Le ménisque apparait comme une structure triangulaire écho-
géne a contours bien définis en coupes longitudinales. Au niveau de la corne moyenne du
ménisque médial, il existe un contact étroit avec le ligament collatéral médial. L’analyse
du ménisque en coupes axiales est possible mais peu contributive, sauf en cas de formation
kystique paraméniscal. Les faces superficielle et profonde sont en contact avec le cartilage
hyalin du condyle fémoral et du plateau tibial. En arriére de la corne postérieure du mé-
nisque externe, le récessus poplité apparait comme une image linéaire hypoéchogene qui
ne doit pas étre prise pour une désinsertion capsuloméniscale. Les attaches capsulaires sont
variables selon la corne et difficiles a individualiser précisément. Au Doppler couleur, on
retrouve fréquemment une petite structure vasculaire qui est une artére géniculée qui ne
doit pas étre considérée comme une hypervascularisation pathologique.

MATERIEL ET METHODES

Nous avons débuté une étude d’évaluation des performances de I’échographie dans
le diagnostic des languettes méniscales. Cette étude a débuté en Juin 2022 et a été ap-
prouvé par le comité d’éthique local (Numéro CERC-VS-2022-06-4). Les patients qui
présentaient une languette méniscale médiale a I’IRM bénéficiaient d’une échographie
le jour méme de ’examen. L’analyse était réalisée par un seul opérateur (LP) avec 20
ans d’expérience en échographie ostéo-articulaire en utilisant une sonde de 18 MHz et
un échographe de marque Philips (Epic 7).

Plusieurs signes échographiques étaient recherchés :

» présence ou absence d’une languette méniscale (fragment méniscal déplacé en
continuité avec le corps méniscal) ,

* d’une subluxation méniscale interne (définie par une extrusion méniscale supé-
rieure a 3mm par rapport a la ligne bicorticale),

» d’une synovite péri-méniscale (hypervascularisation au doppler couleur),
» d’une ostéophytose (image d’addition en bec hyperéchogene tibial ou fémoral),

* d’une anomalie de la corne méniscale (rupture racinaire ou longitudinale).

Les criteres d’exclusion étaient : antécédent de chirurgie méniscale, languette luxée
dans I’échancrure intercondylienne, suspicion ou présence de pathologie inflammatoire
ou infectieuse.
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RESULTATS

Aprés deux mois d’étude, 15 patients ont été inclus et bénéficié d’une échographie et
d’une IRM le méme jour. Les résultats sont les suivants :

* la languette était retrouvée chez 15 patients (100%), chez 13 patients (86,6%)
dans le récessus méniscotibial et chez 2 patients dans le récessus méniscofémoral
(13,4%) sous la forme d’une structure échogéne en continuité avec le corps ménis-
cal (fig. 3 et 4). La taille moyenne du fragment non libre était de 3,86mm ;

* le ménisque était pathologique chez 13 patients (86%), avec une subluxation pré-
sente chez 5 patients (33%), une rupture radiaire chez 6 patients (40%) et une
fissure longitudinale chez 7 patients (46%) ;

* I’hypervascularisation périphérique au Doppler couleur était visible chez 6 patients
(40%) ;
* ’ostéophytose était retrouvée chez 7 patients (46%).

Compte-tenu du caractére débutant de cet étude et du faible nombre de patients, les
résultats échographiques n’ont pas encore été comparés a ceux de ’IRM.

DISCUSSION

Les ménisques sont le siége de pathologies traumatiques, dégénératives, malforma-
tives et microcristallines. Les déplacements inférieurs vers le récessus méniscotibial sont
beaucoup plus fréquents que les déplacements supérieurs vers le récessus méniscofémo-
ral [1-4]. Dans I’étude de Vande Berg et al. [8], portant sur 91 Iésions méniscales confir-
mées en arthroscopie, 14 1ésions méniscales (13 médiales et une latérale) présentaient
un fragment déplacé vers les recessus méniscofémoral (9 patients) ou méniscotibial (5
patients). Dans la série de Le Hir [1], sur 39 Iésions méniscales médiales, 25 fragments
étaient déplacés au niveau méniscotibial et 14 fragments étaient déplacés au niveau mé-
niscofémoral [1]. Enfin, dans I’étude plus récente de Lance, 87% des 1ésions provenaient
du ménisque médial avec une prépondérance (78%) pour la corne moyenne. Dans cette
étude, le fragment était mesuré a 4,9mm de hauteur et 3,4 mm de diamétre transverse [7].
L’étude de Wareluk montre que la sensibilité globale pour la détection des Iésions mé-
niscales est de 85,4% tandis que la spécificité est de 85,7%. La valeur prédictive positive
est faible tandis que la valeur prédictive négative est élevée (94,4%): I’absence de décou-
verte d’une lésion méniscale a 1’échographie est donc un bon indicateur et la découverte
d’une Iésion a I’échographie doit inciter a la réalisation d’une IRM [10]. Une méta-analyse
par Dai a propos de sept études sur les performances de 1’échographie dans le diagnostic
des pathologies méniscales médiales va également dans ce sens [14]. La performance de
I’échographie par rapport a I’'IRM semble étre satisfaisante et meilleure dans une popula-
tion jeune [15]. Notre travail, méme si les résultats sont préliminaires, montre que le dia-
gnostic de languette méniscale interne peut étre fait a I’échographie comme 1’avait suggéré

30



© Sauramps Médical. La photocopie non autorisée est un délit.

ECHOGRAPHIE DES LANGUETTES MENISCALES

Fig 3 : Echographie en coupe longitudinale montrant une languette (étoile) luxée dans le récessus méniscotibial.

Fig 4 : Echographie en coupe longitudinale (A) et IRM en coupe coronale en pondération DPFS (B) montrant une languette
(fleches) luxée dans le récessus méniscofémoral.

le travail de Moraux & al en 2008 [16]. La languette méniscale luxée apparait comme un
fragment échogene de taille variable luxé le plus souvent en dedans, plus fréquemment
dans le récessus méniscotibial que dans le récessus méniscofémoral. L’aspect en virgu-
le décrit en IRM n’est pas forcément retrouvé en échographie. Le ménisque adjacent est
souvent pathologique, parfois amputé de volume et de petite taille quand le fragment est
volumineux, ou le siége d’une fissure (fig. 5). Pour ces raisons, les antécédents de ménis-
cectomie doivent étre idéalement précisés avant la réalisation de I’examen. La présence
d’un fragment méniscal luxé peut étre parfois responsable d’une inflammation de la graisse
périméniscale en profondeur du ligament collatéral médial et d’une synovite focale et/ou
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Fig 5: Coupe longitudinale échographique (A) et coupe frontale en IRM en pondération DP Fat-Sat (B) montrant la présence
d’une fissure longitudinale horizontale (fléches) associées a une petite languette méniscale luxée dans le récessus méniscoti-
bial (tétes de fleche).

d’un conflit avec le cartilage et 1’0s-sous chondral adjacent (conflit ostéoméniscal) (fig. 6)
[2]. Pour ces raisons, dans notre centre, les chirurgiens ont I’habitude de nous faire réaliser
des infiltrations a visée diagnostique et thérapeutique en cas de languette symptomatique
(fig. 7). Le patient sera ainsi opéré qu’en cas de récidive ou d’échec de I’infiltration ce qui
correspond a environ un tiers des patients selon notre expérience. L’étude de Lance montre
que la douleur ressentie par le patient n’est pas corrélée a la taille ni a la topographie de la
Iésion mais a I’'importance de la perte chondrale associée qui est quasiment constante en
cas de languette [7].

Les principaux diagnostics différentiels sont la présence d’un corps étranger articu-
laire et la subluxation méniscale. Un ostéochondrome est d’échogénicité variable selon
le degré d’ossification mais est finalement assez peu retrouvé au sein des récessus meé-
niscotibial et méniscofémoral. La subluxation méniscale est définie par un déplacement
méniscal par rapport a la ligne bicorticale entre condyle fémoral et plateau tibial, supé-
rieur 2 3mm pour le ménisque interne et supérieur a 4mm pour le ménisque externe. La
subluxation s’accompagne généralement d’une ostéophytose périphérique qui est plus
fréquente initialement sur le plateau tibial et souvent tibiale et fémorale. Il existe souvent
une déformation de la corne méniscale qui perd son aspect triangulaire et qui est plutot
de forme quadrangulaire (fig. 8). A la différence de la languette, les récessus méniscoti-
bial et méniscofémoral sont libres [17].

Les performances de 1’échographie pour le diagnostic des subluxations méniscales
sont comparables a celles de I’IRM selon une étude de 2015 de I’équipe de Crema et
al. [18]. Enfin, nous avons réalisé un certain nombre d’examens en position couchée et
debout sans qu’il soit possible de déterminer si la position debout améliorait la visua-
lisation de la languette, méme si des études suggeérent que la subluxation méniscale est
mieux visible en position debout. [19-20].
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Fig 6 : Coupe longitudinale échographique montrant une importante hypervascularisation au Doppler couleur en périphérie
du mur méniscal, a proximité du fragment méniscal déplacé (étoile blanche).

Fig 7 : Coupe longitudinale montrant la position de l'aiguille lors d une infiltration échoguidée.

Les limites de I’¢tude sont en premier lieu un faible nombre de patients ce qui limite
la valeur statistique de nos résultats préliminaires et I’absence de corrélation systéma-
tique aux données cliniques, IRM et a la chirurgie. La réalisation des examens par un
seul opérateur, le méme jour que I’IRM, ne permet pas d’établir de corrélation inter- et
intra-observateurs. Enfin, [’absence de groupe témoins est un autre biais, d’autant plus
que certaines languettes demeurent asymptomatiques.
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Fig 8 : Coupe longitudinale échographique centrée sur l'interligne fémorotibial interne montrant une subluxation méniscale
définie par un déformation méniscale (avec perte de l'aspect triangulaire) sans réelle fissure, un débordé du mur méniscal
supérieur a 3 mm et l'absence de comblement des récessus méniscofémoral et méniscotibial (étoiles bleue et verte).

CONCLUSION

Cette étude préliminaire montre I’intérét de I’échographie dans le diagnostic de lan-
guette méniscale, bien que ces résultats nécessitent une confirmation en incluant un plus
grand nombre de patients. Le diagnostic principal est la subluxation méniscale dont le
traitement est conservateur. L’échographie n’a pas vocation a remplacer I’IRM qui devra
étre réalisée pour faire le bilan des 1ésions cartilagineuses et osseuses associées.
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