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LE CAS CLINIQUE DU MOIS
LE SYNDROME DE MOREL-LAVALLEE

ANALYSE DE CAS ET MISE AU POINT SUR
LA PRISE EN CHARGE

CHouUFANI C (1), VIRAMA-PARVEDY S (2)

RESUME : Le syndrome de Morel-Lavallée est un trauma-
tisme qui reste rare et dont la prise en charge n'est pas
encore standardisée. Il s’agit d’'un décollement fermé entre
le fascia superficialis et le tissu cutané-sous-cutané. Cet
espace vide est comblé par du liquide et peut se compli-
quer par une surinfection et une nécrose tissulaire. Régu-
lierement décrit dans la traumatologie lourde, il ne faut
pas le méconnaitre en pratique médicale de ville. Nous
présentons le cas d’'un sportif de loisir régulier présentant
un syndrome de Morel-Lavalée sus-rotulien ainsi que sa
prise en charge diagnostique et thérapeutique. L'évolution
fat favorable avec un traitement conservateur bien conduit.
Nous discutons chaque étape de la prise en charge pos-
sible en médecine de ville afin de sensibiliser les praticiens
généralistes a cette pathologie.

MoTs-CLEs : Syndrome de Morel-Lavallée - Genou -
Traitement médical

INTRODUCTION

Le syndrome de Morel-Lavallée est une
lésion rare. Les cas rapportés sont généra-
lement la conséquence d’un traumatisme a
haute cinétique ou traumatisme grave (1). Il est
peu rapporté en contexte traumatologique du
quotidien comme celui d’'un sportif de loisir. Il
s’agit d’'un décollement tissulaire entre I'espace
sous-cutané et le fascia transversalis (2-4). Cet
espace se comble d’un liquide physiologique
qui peut se compliquer par une surinfection ou
une necrose tissulaire locale. Souvent méconnu
initialement, le retard diagnostique et thérapeu-
tique est source de chronicisation et de com-
plications (3). Les localisations sont multiples
(2-6). Les choix thérapeutiques sont variés. De
nouvelles options sont régulierement publiées.
Aucun consensus n’est encore établi (1).

Nous rapportons le cas d’un sportif ama-
teur présentant un syndrome de Morel-
Lavalée sus-rotulien ainsi que sa prise en charge
diagnostique et thérapeutique. L'évolution a éte
favorable avec un traitement conservateur bien
conduit. Nous discutons chaque étape de la prise
en charge possible en médecine extra-hopitaliére
afin de sensibiliser les praticiens généralistes a
cette pathologie. Une revue de la littérature enri-
chit cette discussion.

(1) Capitaine (2) Caporal-Chef, 14¢m Antenne Chirur-
gicale Parachutiste, Service de Santé des Armées
francgaises.

MOREL-LAVALLEE SYNDROME. CASE ANALYSIS AND
FOCUS ON MEDICAL CARE

SUMMARY : Morel-Lavallée syndrome is a trauma that
remains rare and whose management is not yet stan-
dardized. It is a closed delamination between the fascia
superficialis and the cutaneous-subcutaneous tissue. This
empty space is filled with fluid and may be complicated
by surinfection and tissue necrosis. Regularly described
in heavy traumatology, it should not be ignored in routine
practice. We present the case of a regular leisure athlete
with a sus-patellar syndrome of Morel-Lavalée as well as
its diagnostic and therapeutic management. The evolution
was favorable with a well-conducted conservative treat-
ment. We discuss every step of the possible care in clinical
practice to sensitize general practitioners to this pathology.

KeYwoRbDs : Morel-Lavallée - Knee - Medical treatment

CAS CLINIQUE

HiSTOIRE

Il s’agit d’'un homme, &4gé de 30 ans, prati-
quant, comme sport de loisir, du parachutisme
régulierement. Lors d’'un atterrissage a faible
cinétique, avec appui contact stable au sol,
il ressent une douleur légére sus-rotulienne
gauche. Celle-ci ne 'empéche pas de garder
une capacité de déambulation malgré une géne
locale. Il constate un gonflement rapide pro-
gressif sur quelques heures de la zone doulou-
reuse (Figure 1). En effet, il perd son amplitude
normale de flexion du genou. Il consulte donc
son médecin généraliste.

EXAMEN PHYSIQUE

Devant un genou oedématié, des difficultés a
la flexion-extension et un testing difficile (dou-
leur), la premiére hypothése diagnostique évo-
quée est une rupture du tendon quadricipital.
Cliniguement, le doute diagnostique persiste.

IMAGERIE

Une IRM est réalisée et ne retrouve aucune
Iésion tendino-ligamentaire.

Il existe une collection liquidienne qui se
projette entre le plan superficiel sous-cutané
et le plan profond musculaire, en hyposignal
T1 (Figure 2). Ceci évoque un épanchement
séreux de Morel-Lavallée.
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SYNDROME DE MOREL-LAVALLEE

Figure 1. Aspect clinique du décollement sus-rotulien gauche en comparaison au genou controlatéral :
1a = vue de face des 2 genoux; 1b = profil genou gauche; 1c = profil genou droit.

PRISE EN CHARGE

Le patient a été traité de maniére conservative,
médicale, sans aucun geste invasif. Il a porté
pendant un mois et demi une contention semi-
rigide péri-rotulienne qui ne I'a pas géné dans la
vie quotidienne et ses séances de rééducation.
Localement, une cryothérapie pluriquotidienne
(matin et soir, aprés chaque séance de réédu-
cation ou sportive) a été appliquée. Il a poursuivi
ses activités quotidiennes de maniére adaptée
a sa douleur : activités sportives (course a pied,
cyclisme) d’intensité croissante. En paralléle,
il a suivi des séances de rééducation avec un
kinésithérapeute pendant un mois (3 fois par
semaine) pour des massages de drainage lym-
phatique de la zone Iésée et des exercices de
récupération des amplitudes articulaires.

RESULTATS

Dés les 15 premiers jours, nous avons
constaté une réduction significative du volume
de décollement. La récupération des amplitudes
articulaires est compléte en un mois et la force
musculaire est ressentie comme complétement
récupérée a 2 mois. Il reprend une activité
sportive intense a 2 mois (musculation, course
a pied prolongée). La disparition compléte du
décollement est constatée a 3 mois de maniére
clinique.

DisCcuUsSION

EPIDEMIOLOGIE

La lésion de Morel-Lavallée a été décrite
pour la premiere fois en 1853 par Mr Morel-
Lavallée. Cette Iésion reste de description rare
dans la littérature. Des séries de cas publiés, on
constate qu’il s’agit essentiellement de trauma-
tismes graves a haute cinétique (1). Survenant
préférentiellement au niveau des membres, elle
est, malgré tout, décrite dans des zones anato-
miques variées (lombaire, abdominale) (7, 8).

PHYSIOPATHOLOGIE

Le décollement fascio-sous-cutané se comble
rapidement d’'un liquide physiologique séro-
hématique dont la principale complication, en
aigu, reste la surinfection (9). La nécrose des
tissus mous locaux est également a craindre.
Ce diagnostic est souvent méconnu. L’'absence
de prise en charge immédiate prédispose a la
chronicisation et des complications a long terme
(infection, persistance du décollement) (10).
Lors de sa chronicisation, la collection s’orga-
nise avec une coque fibreuse qui la protége
d’'une résorption spontanée (11).

L’étiologie la plus fréquente reste les acci-
dents a haute cinétique (accident de la voie
publique). Mais, de maniére moins importante,
des cas sont rapportés pour des traumatismes
moins graves (sport) (12, 13) ou méme en post-
opératoire (liposuction) (11).
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Figure 2. Coupes IRM illustrant le décollement sus-rotulien avec comblement liquidien :
2a = coupes transversales; 2b = coupes sagittales.

DIAGNOSTIC

Les nombreuses raisons possibles a un gon-
flement du genou traumatique empéchent la
découverte précoce de ce syndrome dans 50 %
des cas. Or, l'identifier rapidement permet un
choix de traitement adéquat et améliore le pro-
nostic du patient (12). Les signes sont variés,
mais le diagnostic reste clinique. A l'inspec-
tion, en dehors du gonflement local, on peut
constater des signes superficiels de frottement
et brdlures cutanées, suggérant un phénomene
de cisaillement local. A la palpation, 'hypermo-
bilité cutanée est un signe trés évocateur, en
dehors de la douleur palpatoire habituelle. Plus
en détail, on peut retrouver une hyposensibi-
lité cutanée de la zone lésée par contusion du
réseau nerveux local. D’autres signes sont plus
inconstants : pétéchies cutanées, signes de br0-
lure grave, hyperalgie, nécrose cutanée (aprés
un court délai).

Il convient de s’attarder sur 'examen clinique
car c’est lui qui aidera a écarter les diagnostics
différentiels devant un «gonflement du genou
traumatique» : rupture tendineuse ou ligamen-
taire, lésion méniscale, fracture, contusion des
parties molles.

L'imagerie n’est pas nécessaire pour poser
le diagnostic. Elle peut aider en cas de doute
diagnostique ou pour préciser le bilan Iésion-
nel. L’échographie (14) ou I'IRM sont utili-
sables. L’intérét principal de I'échographie est
de pouvoir guider un geste thérapeutique de

ponction-aspiration au prix d’'un examen rapide,
peu colteux et d’acces facile (11). L'IRM reste
I’examen clé en permettant d’obtenir le maxi-
mum d’informations fiables (15). Typiquement,
ce syndrome se présente comme une collection
liquidienne a l'interface entre la graisse sous-
cutanée et le fascia superficialis. Selon le délai
avant I'IRM (16), I'aspect peut varier. A distance,
la présence d’'un pourtour en hyposignal en T1
et T2, relevé par le gadolinium, suggeére forte-
ment la présence d’une pseudo-capsule. Ceci
est un signe de chronicisation avec un potentiel
de résorption faible, voire nul. C’est une indi-
cation formelle a un traitement invasif. C’est
I’histoire clinique qui permettra au radiologue
de différencier le syndrome de Morel-Lavallée
avec son diagnostic différentiel radiologique de
tumeur des parties molles, type sarcome.

TRAITEMENT

Il n'existe pas de consensus thérapeutique
pour le moment (1). Le traitement conservateur
est défendu et parait efficace dans de nombreux
cas publiés (17), notamment pour les cas pris
en charge immédiatement et de petite taille.
Cela réside, comme proposé pour notre patient,
en un moyen de compression, une cessation
temporaire partielle des activités et des soins
locaux (glagage, massage de drainage).
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Les options thérapeutiques invasives sont
de plus en plus variées. Surtout validées en
contexte chronique, aprés échec du traitement
medical initial (18), certains auteurs I'ont tout
de méme proposé en aigu pour les lésions
étendues. Les possibilités sont I'aspiration a
I'aiguille (19), l'utilisation de produits scléro-
sants (talc, doxycycline, alcool) (20, 21), chirur-
gie a ciel ouvert pour évacuation et résection
d’'une coque apparue en chronique, ou alors la
chirurgie endoscopique (22, 23), apparue plus
récemment, pour le drainage et le débridement.
La lipoaspiration est une derniére technique
récente, utilisée en chronique, qui semble étre
efficace (24, 25).

Le risque de récidive n’est cependant pas nul
malgré le choix de techniques invasives.

La ponction-aspiration reste un geste commu-
nément proposé en aigu avant la mise en place
du traitement conservateur (8, 26). Le principal
critére de passage a la phase chronique, et
donc de changement d’attitude thérapeutique,
est I'apparition d’'une capsule autour de la col-
lection liquidienne constatée a I'imagerie (10).
La chirurgie a ciel ouvert est I'indication de réfé-
rence dans les situations compliquées (nécrose
cutanée, infection) ou les contextes de gravité
(fracture ouverte).

CONCLUSION

Le syndrome de Morel-Lavallée reste une
entité rare, souvent méconnue initialement. Il
convient de garder a I'esprit cette hypothése
diagnostique en pratique clinique, méme en cas
de traumatisme mineur. Un retard du diagnostic
nuit & sa prise en charge et expose le patient
aux complications (chronicisation, infection,
nécrose tissulaire). Le diagnostic initial est cli-
nique. L'IRM permet le bilan Iésionnel exhaustif
et I'orientation du choix thérapeutique. A condi-
tion d’'une prise en charge appropriée dés la
phase initiale, un traitement conservateur peut
étre instauré, surtout devant une lésion non
compliquée de faible taille. En cas d’échec du
traitement conservateur ou devant une forme
compliquée, l'indication chirurgicale prime. La
ponction-évacuation et la sclérothérapie sont
des options thérapeutiques proposées en aigu
ou/et en chronique. Leur place reste a définir.
Pour le moment, aucun consensus de prise
en charge n’est établi. Le seul facteur pronos-
tique validé reste la précocité diagnostique, et
donc la rapidité de mise en place des premieres
mesures thérapeutiques.
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