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Á Phylogénie: Ancêtre 
Commun+++ 
 

Á Oiseaux: Ménisques, Lig. Colat., 
Lig. Croisés, Rotule, ménisques 
 

Á Ontogénie: Vascularisation de 
ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÕ ÍïÎÉÓÑÕÅ 
naissance+++ 
 

Á Evolution toute la vie: 
ĒCollagène et vasc.  

 ĐProt. Non collagénique 



ÁFibrocartilage 
ÁRecouvrent 70 % 

surface contact F/T 
ÁNombreuses insertions 

++  

ÁCapsulaires 

ÁOsseuses 

ÁInter-méniscal 

ÁMénisco-fémoraux 





ÁNaissance: 
Vascularisation 
complète +++ 

ÁZone avasculaire 1/3 
central de façon 
centrifuge. 

Á3 Zones adulte: 

ÁBlanche-blanche 

ÁRouge-blanche 

ÁRouge-rouge 



ÁComposition: 

Á72% H2O 

Á22% collagène 

Á0.8% 
Glycosaminoglycanes 

Á0.12% ADN 

ÁOrientation Fibres 
collagène 

Á=en fonction 
ÃÏÎÔÒÁÉÎÔÅÓ ÑÕȭÉÌ ÓÕÂÉÔ 



ÁForces de traction 
ÁRésistance longitudinale >>> radiale 

ÁČLésions longitudinales +++ 
ÁForces de compression 
ÁElasticité +++ Augmentation surfaces de contact 

ÁRôle: Transmission forces de compression 
axiales+++ 
ÁGuide points de contact Fémoro-tibiaux= Stabilité 

ÁProprioception 

ÁLubrification ++ 



ÁINDISPENSABLE 
ÁInterrogatoire ++ Traumatisme, date, sport 
ÁExamen clinique: 

ÁPDMI/PDME 

ÁMac Murray 

ÁGrinding test ou autres ... 

ÁLimitation douloureuse amplitudes 

ÁEliminer lésions associées +++ ( LCA, autres) 



ÁMI: Se 98% Sp65% 
 
ÁME: Se 91% Sp 93% 

 
ÁSimplicité, Innocuité, Fiabilité=  

 
ÁFONDAMENTAL +++ 
 



MAC MURRAY                                                                              GRINDING TEST 



ÁDébut des symptômes +++ 
ÁLésions chroniques 
ÁDouleur intermittente 
ÁEpisodes de blocages 
Á3ÅÎÓÉÂÉÌÉÔï ÅÎ ÒÅÇÁÒÄ ÄÅ ÌȭÉÎÔÅÒÌÉÇÎÅ 
ÁDouleur augmentée hyperflexion 
ÁAmyotrophie 

ÁLésions Aigues 
ÁDouleur importante ++ 
ÁEpanchement du genou 
ÁPoint douloureux méniscal 



ÁRadiographies 
 

ÁEchographie 
 

ÁIRM 
 

ÁArthro-IRM 
 

ÁArthro-TDM 



ÁEliminer: Lésion osseuse, fracture, 
ostéochondrite .... 
ÁSchuss ( Arthrose ?) 



Á0ÅÕ ÒïÁÌÉÓï ɉ %Î ÃÏÕÒÓ ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎɊ 

ECHOGRAPHIE IRM 

Se 86% Se 86% 

Sp 69% Sp 100% 

VPP 82% VPN 81% 

VPN 75% VPP 100% 





Coupe Frontale 

IRM 

Coupe saggitale 

IRM 



Lésion méniscale Grade 1 

IRM 

Lésion méniscale grade 2 

IRM 

Lésion méniscale grade 3 

IRM 

Stade 1: Hyper signal globulaire + dégénérescence mucoide 
Stade 2: Hyper signal linéaire sans communication avec articulation 
Stade 3: Hyper signal linéaire avec communication = Seul CHIRUGICAL 





ÁSensibilité pour le diagnostic des lésions 
méniscales = diminuée +++ 
ÁME: Sensibilité 83% 
ÁMI: Sensibilité 82% 
ÁLésions manquées: CP des ménisques 
ÁEndroit le plus fréquent +++ 
Á.ÏÒÍÁÌÉÔïЂ .ȭïÌÉÍÉÎÅ ÐÁÓ ÌÅ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÃ 



ÁAvant toute prise en charge chirurgicale ++ 
 
ÁInutile +++ 

 
ÁEn post opératoire ..... 

 
ÁČ ARTHRO TDM 



ÁInvasif 
ÁRayons X 
ÁInterprétation difficile 
ÁContre indication IRM 
ÁContrôle post opératoire 



ÁNe peut plus être utilisée à des fins 
diagnostiques +++ 
 
ÁVision directe de la lésion 

 
ÁSigne indirect ( Vague) 

 
ÁPalpation +++ crochet palpeur 



Á2006 ISAKOS 
Á  ( International society Arthroscopy Knee surgery Orthopaedic sport medicine) 

ÁClassification validée 

ÁProfondeur lésion : partielle ou complète 

ÁLocalisation radiaire ( Zone 1, 2 ou 3) 



ÁLocalisation Antéro postérieure 

ÁRapport avec Hiatus poplité 

ÁOrientation de la lésion 

ÁQualité du tissu méniscal: sain ou dégénératif 

Á% ménisque excisé 

 





ÁLES LESIONS TRAUMATIQUES 

ÁGenou Stable 

ÁLaxité Antérieure ( LCA ++) 

 

 



ÁLes plus fréquentes ++ 
ÁCorne postérieure 
Á!ÕÔÁÎÔ ÄȭÁÔÔÅÉÎÔÅ ÄÕ -% ÑÕÅ ÄÕ -) 
ÁAutant de lésions complètes que partielles 
Á0ÌÕÓ ÄȭÁÎÓÅÓ ÄÅ ÓÅÁÕ ÓÕÒ ÌÅ -) 
Á Flexion + RI  
Á= CPMI coincée entre fémur et tibia si 

extension brutale lésion longitudinale 
ÁMécanisme similaire sur ME 
 



Á+ rares 
ÁMénisque externe: + vulnérable ( mobile++) 
ÁLésions transverses: Etirement antéro 

postérieur 
ÁLésion radiale: SM du ME= forces de 

cisaillement ++ 
 
Autres Classification: 
Selon la réparabilité 
Selon le mécanisme lésionnel 



ÁLES RUPTURES DU LCA Fréquentes +++ 

 
ÁLésions MENISCALES = Souvent Associées ++ 

         Č 47 à 61 % des cas 

 
Corne Postérieure du MI (CPMI)  > 75 %  cas. 

 



ÁLésions périphériques CPMI 
ÁLongitudinales 
ÁStrobel (1980) 
 

> 16 %  

The American Journal of sports medecine, 2011, Vol 39. 



Å Plus périphérique  
Å Rupture en plein corps 
Å Avulsion Osseuse 

 
 
 FACTEUR DE RISQUE 

             Lésions CPMI 
Č Délai TRAUMATISME ɀ 

CHIRURGIE 
Č >6 S     12% 

Č <6S      18% 



ÁLésion isolée CPMI=Đ Forces LCA   x1.5 
 
ÁLésion isolée LCA=Đ  Forces MI    x2 

 
ÁLésion CPMI+LCA= Đ Translation Tib. Ant. 



LESION DU LIGAMENT MENISCO TIBIAL 

Voie Antéro externe. 

Temps 1 

Voie Inter Condylienne. 

Temps 2 

Voie Postéro Interne. 

Temps 3 



RAMP LESION 

Voie Antéro Externe. 

Temps 1 

Voie Inter Condylienne. 

Temps 2 

Voie Postéro Interne. 

Temps 3 



ÁDégénérescence mixoide du ménisque: jaune 
opaque, calcifications et kystes méniscaux 
ÁAtteinte de la zone péri méniscale avec 

formations de kystes 
ÁAtteinte du MI + ( 38% après 65 ans) 
ÁLésions horizontales de la CP 
ÁSignaux Intra méniscaux IRM chez patients 

asymptomatiques:  





 
ÁDifférentes classifications 

 
ÁMI/ME/MI+ME 

ÁMénisque dégénératif / Traumatique 
ÁChronique ou Aigue 
ÁGenou stable ( LCA) 

ÁAutres lésions associées 
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Á1ere Description BroadHurst Londre 1866 
 
Á1970: Excision totale du Ménisque +++ 

(Smillie) Régénération du ménisque ... 
 
Á1ere Meniscectomie partielle sous 

arthroscopie Watanabe 1962 





ÁSous AG ou ALR 
ÁDécubitus Dorsal 
ÁGarrot racine de cuisse 300mmHg ( Genou) 
 
ÁMéniscectomie partielle: pinces basket ou 

autres, couteau motorisé shaver 
 
Á450000 Arthroscopies/An USA 

 





Á1er intervention pratiquées en France tous 
types chirurgies confondues+++ 

 
ÁAvantages : diminution infections 

nosocomiales (-10X dans chirurgie méniscale) 
 
ÁInconvénient: ( médiatisation) Fausse idée 

arthroscopie non dangereuse et sans 
complications 



ANNEE 2003 

 GENOU 79%

EPAULE 15%

CHEVILLE 2%

COUDE 1%

HANCHE 1%

AUTRES 2%



ÁEtude prospective SFA 2001 :  
 

Čtaux de complication global    16% +++ 
 
ČAltération du résultat DEFINITIF 



Á,ÉïÅÓ Û ÌȭÁÎÅÓÔÈïÓÉÅ 

ÁGénérale :  décès  1/10000 

ÁRachianesthésie : RAU ++ : fréquente, toujours 
transitoire 

ÁBloc periphérique/AL: crise comitiale, arythmie 
cardique, lésion nerveuse 

 



ÁRare ( 0.003%) 
ÁDRAMATIQUE 
ÁDiagnostic précoce 
ÁParfois tardif: Anévrysme, Fistule A/V 

ÁBroches LCA/LCP 

Á6ÏÉÅÓ ÄȭÁÂÏÒÄ ÐÏÓÔïÒÉÅÕÒÅÓ 60)Ⱦ60% 

  
   VIGILANCE +++ 



ÁBranches du nerf saphène interne. 

Á6ÏÉÅ ÄȭÁÂÏÒÄ 

ÁSuture In/Out MI 

ÁDysesthésies, hyperesthésie locale 

ÁSPE 

ÁSuture In/Out  ME 





Á« ,ȭarthroscopiste 
inexpérimenté 
peut détruire en 
quelques 
secondes autant 
de cartilage que la 
nature en 10 ans » 



ÁSyndrome compartimentaire, Sd des loges 
(0.6 %) 
ÁArthro-pompe +++ 
Á!ÔÔÅÎÔÉÏÎ ÐÒÅÓÓÉÏÎ ÄȭÉÎÆÕÓÉÏÎ 
ÁRisque extravasion 
ÁToujours palper les loges pdt et après 

procédure 



Á-ÁÎĞÕÖÒÅ ÄÅ 6!,'53 
 
ÁAide Op trop «  vaillant » 

 
ÁPersonnes âgées ( femmes++) 

 
Á%ØÐÏÓÉÔÉÏÎ Û ÒïÁÌÉÓÅÒ ÐÁÒ ÌȭÏÐïÒÁÔÅÕÒ  

 
 



ÁBasket, palpeur ... 
Á6ÉÓ ÄȭÉÎÔÅÒÆïÒÅÎÃÅÓ 
ÁAgir immédiatement +++ 

Á#ÏÕÐÅÒ ÌȭÁÒÒÉÖïÅ ÄȭÅÁÕ 

ÁNe plus mobiliser le genou 

Á!ÇÒÁÎÄÉÒ ÖÏÉÅ ÄȭÁÂÏÒÄ 

ÁAmplificateur de brillance 



ÁOptique 
ÁLumière froide 
ÁShaver 
ÁVérifier matériel +++ 
ÁCheck List ++ 
Á Instruments fragiles ++ 



ÁArthrite septique post opératoire 

ÁPic incidence 14 jours 

Á0,07-0,2% 

ÁStaph epidermidis et aureus +++ 

ÁRare : pyocyanique,pseudomonas, meningocoque 

ÁTroubles de cicatrisation  
 



ÁHémarthrose 

ÁRisque le + fréquent : 1% 

ÁĐ section aileron rotulien externe ( reprise 
chirurgicale 7 à 12 %) 

ÁĒ si drainage post chirurgical  

 



ÁThrombose 

ÁCheville et genou ++, rarissime épaule 

Á0,12% 

ÁTVP Asymptomatique  genou : 3,5% 

ÁEP: 0,26/1000 

ÁDurée du garrot : ne modifie pas le risque 

ÁIntérêt thrombo-prophylaxie ++ 



ÁSyndrome algodystrophique (SAD) 

Á0ÌÕÓ ÆÒïÑÕÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌȭïÐÁÕÌÅ 

ÁFréquence : 5-10% 

ÁPrise en charge longue 

ÁSynovite aseptique 0.6% 

ÁAncre méniscale ( Arthroscopy 2001) 

ÁFragment métallique ( Arthroscopy 2003) 

ÁBrulures / garrot 



Á92565 Patients 
Á4305 Complications 

 
  TAUX GLOBAL 4.7 % 
 
   



Á LCP     20.1% 
    
Á LCA      9.0% 

 
Á Suture méniscale       

7.6% 
 

Á Gestes cartilagineux      
3.6% 
 

Á Méniscectomie       
2.8% 
 



ÁA mettre en relation avec: 

ÁStatut cartilagineux 

ÁAspect du LCA 

Á% résection 

ÁAtteinte du MI/ME 



ÁRésultats cliniques: Self Satisfaction index 
ÁScores fonctionnels : IKDC, Lysholm 
ÁTaux de reprises chirurgicales 
ÁEvaluation radiologique: 

Á0ÒÏÇÒÅÓÓÉÏÎ ÄȭÕÎÅ ÁÒÔÈÒÏÓÅ 

ÁArthro IRM et Arthro TDM 
 
ÁComparaison des études difficile = protocoles 

différents +++ 



ETUDE Follow-up Résultat 
fonctionnel  

Modifications 
dégénératives 

Neyret et Al. 20 ans 35% after MM 
12% after LM 

Ramadier et 
Beaufils 

3-6 mois 90% TS et S pour 
MM 
85% pour ML 

SFA 11 ans 86% sans 
symptômes ( MM) 
80% ( ML) 

22% after MM 
38% after LM 

Higuchi and Kimura 12 ans 84% satisfaits (MM) 
73% ( ML) 

60% after MM 
33% after LM 



ÁETUDE SFA 
ÁPas de différence entre MI et ME ( Suivi 10 

ans) 
Á85% patients considèrent GENOU NORMAL 
Á90% Satisfaits ou très satisfaits 
Á2ïÓÕÌÔÁÔÓ ÓÉÍÉÌÁÉÒÅÓ ÄÁÎÓ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ïÔÕÄÅÓ 



ÁAucune différence +10 ans entre MI et ME sur 
: 

ÁDouleur et épanchement. 

 

ÁRetour au sport 

ÁMI: niveau initial 

ÁME: + difficile, dégradation avec le temps ++ 

ÁNouvelle opération ME> MI 

 

 
 



ÁPas de différence à 1 mois ( Prové et Al.) sur 
ÈÁÕÔÅÕÒ ÄÅ ÌȭÉÎÔÅÒÌÉÇÎÅ 
Á+ 10 ans ( comparativement genou sain 

controlatéral) 
ÁLésions méniscales partielles 

ÁMI 21.5% 

 

ÁME 37.5% 



P. Chambat, Ph. Neyret 
Ph. Beaufils, M. Boussaton, F. Chatain, P. Djian, F. Dubrana, Ph Hardy, C. Hulet, JC. 
Imbert, JY. Jenny, B. Moyen, JF.Potel, JL. Prudhon, D. Saragaglia, L. Rillardon, et la 
SFA 
 
                     

Á Rétrospective  

Á Multicentrique  

Á Suivi Moyen  11,5 ans (10-
15 ) 

 

 317 MI / 100 ME 



ÁHommes 81 % 
 

Á!ÇÅ Û Ìȭ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ 
         MI: 38 ans*      ME: 34 ans*  
 
ÁLésions  méniscales verticales  
         MI: 72 %*        ME: 55 %* 
 
ÁLésions cartilagineuses tibiales Stade 4  
         MI: 8 %*          ME :13 %* 



Á Intégrité  du mur méniscal 
         MI: 89%*        ME: 79%* 

 
 

 
ÁLésions  du segment 

postérieur 
         MI: 95%*        ME: 69%* 
 



TS S D M 

MI 75% 21% 4% 1% 

ME 58% 36% 6% 4% 

IKDC A B A+B 

MI 63% 28% 91% 

ME 44% 25% 79% 



A 
Normal 

B 
Modelé 

C 
Pincement 
incomplet 

D 
Pincement 
complet 

C+D 

MI 
G opposé 

53% 
82% 

16% 
9% 

28% 
8,5% 

3% 
0,5% 

31% 
9% 

ME 
G opposé 

50% 
92% 

8% 
4% 

31% 
3% 

11% 
1% 

42% 
4% 



31 - 9 =  22% 42 - 4 = 38% 

Ɇ  La différence de prévalence ÄÅ Ìȭ arthrose en 
comparaison avec le genou opposé est de:  

MI ME 



ÁAge à ÌȭÏÐïÒÁÔÉÏÎ 
ÁLésions 

cartilagineuses 
initiales 

ÁEtendue de la 
méniscectomie 
 

                MI 

ÁLésions 
cartilagineuses 
initiales 
 
 

 
                                     

ME 



ÁMéniscectomie économique 
ÁMéniscectomie respectant le 

mur méniscal 
ÁRespect du cartilage  +++ 
ÁBilan radiologique précis 
         - AMP toujours 
         - Schuss après 50 ans 
         - Irm après 60 ans 



Á12%  suites troublées ++(ponction, raideur 
é) 
 
Á Infection (n=2)  
 
Á Aucune corrélation : 
 âge / sexe / BMI / type de lésion / 

 chondropathie FTL/ geste réalisé 

é donc suites ç IMPREVISIBLES » é n=104 

Suites post opératoires 
ME 



n=50  

GAIN : 

Douleur 95+7 % 

Sympt 83+14 % 

ADL 91+13 % 

Sport 72+23 % 

QOL 71+17 % 

Résultats Subjectifs : KOOS 

95 
84 
91 
71 
69 

D 
 
S 
ADL 
 
S 
QOL 



Aucune différence significative (Koos / 
IKDC) en fonction :  

 - sexe, BMI 
 - ÎÉÖÅÁÕ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔï 
 - traitement réalisé, suites troublées 
 - volume réséqué, type de lésion 
 
Seul critère pronostique : âge 
  (Diminution du gain après 40 ans) 

 



 
Á Suites opératoires longues 
 (parfois difficiles : 10%) 
 
Bonne évolution pour les critères douleur, symptômes, et 
ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÄÅ ÌÁ ÖÉÅ ÑÕÏÔÉÄÉÅÎÎÅ ȣ 
mais  
plus difficile pour les critères reprise du sport et qualité de 
vie  

  
ÁReprise du sport : 3 à 6 mois 
 



ÁChondroprotecteurs ? 
ÁMosaicplasties ?? 
ÁAutogreffes cellules  

cartilagineuses ?? 
ÁOstéotomie ??? 
ÁSéquelles ME... 
 

Allogreffe ME 



Á70 à 94% bons résultats à moyen et long 
terme. 
ÁMeniscectomie secondaire 15 à 24 % 

 



ÁPrincipal échec: 24 % à 10 
ans (Johnson), 
 
Á 29% à 13 ans (Rockborn) 

 
ÁDéfaut de cicatrisation: 

1/3 Cas 
 
ÁLésion itérative: 2/3 Cas 



6 mois 6-24 mois > 24 mois 

Echec technique 
Mauvaise indication 

Echec de 
cicatrisation 

Lésion itérative 

Á23% méniscectomie secondaire à 45 mois. 
 

Á  24% des sutures MI et 11% des sutures ME ont du 
être reprises dans les deux ans. 
 

Á$ȭÁÐÒîÓ 3ÉÅÂÏÌÄȟ ήΧϻ ÄÅÓ ïÃÈÅÃÓ ÓÕÒÖÉÅÎÎÅÎÔ ÄÁÎÓ 
les 3 ans 



Á62 à 90% de bons résultats à moyen / 
long terme (2-20 ans) 
Á62% dans le symposium SFA 2003 
ÁIKDC moyen 80 
ÁMobilités normales 97% 
ÁRésultats identiques genou stable / 

genou stabilisé 
ÁSur genou instable, 13 à 27% 

méniscectomie secondaire 
 


