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Les lésions méniscales

Semaine à l’étranger 2025



• Droits d’usage

 Cette présentation est destinée à l’usage strictement 
personnel des membres de la SSMG. Elle ne peut en 
aucun cas être publiquement diffusée ou partagée 
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Avertissement



Un peu d’histoire

1730

1885

1940

1975

1948

1983

1985

1ères descriptions de lésion Méniscale

1ère  Méniscectomie (totale)

Mc Murray : "Les ménisques sont des résidus vestigiaux "

Exérèse totale -> Arthrose ! ->  Méniscectomie partielle 

Arthroscopie -> Méniscectomies

IRM ->  encore Méniscectomies

Même si partielle -> Arthrose ! (->  suture)

2025 Méniscectomies toujours ++



Un peu d’histoire

o D’où la question

• Est-il bien prudent de toujours confier 
nos lésions méniscales au chirurgien ?



Que sont ces ménisques ?

o Fibrocartilage

• Tout comme : autres ménisques (ATM, …), labrum, etc.

o Vascularisation

• Tiers périphérique

• Surtout Jeune âge



A quoi servent-ils ?

o Transmission des charges 
• MI : 50 % / ME : 70 %

o Congruence articulaire

o Stabilité

 Chondroprotection



Varum            Activités +                          Lésion chondrale
LCA rompu



A quoi servent-ils ?

o Une illustration…

• Femme, 53 ans

Méniscectomie externe (partielle)

à l’âge de 28 ans



Comment protègent-ils le genou ?

o Par leur surface 

Méniscectomie à éviter, sinon à l’économie !

o Par leurs ancrages 

 Racine post MI * -> luxation du ménisque

 Fixation périphérique * -> Perte de fonction méniscale

 Suture

*
*

*



A quoi ressemblent-ils ?

o Un peu de sémiologie IRM …

• Ménisques normaux à l’IRM

 Un des trois types de structures noires

*

*

Ligament
(LCP)

Tendon (Sous-Rot)

Ménisque



A quoi ressemblent-ils ?

o Ménisques normaux à l’IRM (suite)



Un ménisque est lésé s’il est…

o Déplacé

o Fissuré

o Interrompu

o Décollé

o En hypersignal



Les lésions que nous voyons

o Les lésions aigües

• Lésions en plein corps



Les lésions que nous voyons

o Les lésions aigües

• Rupture de la racine postérieure (MI)



Les lésions que nous voyons

o Les lésions dégénératives

• Corne postérieure du ménisque interne

• Rupture dégénérative racine post MI



Les spécificités du ménisque externe

o Les lésions sur ME discoïde

(5% prévalence, asymptomatique si non lésé)

• Clinique particulière -> jeune âge (parfois ressaut s/flexion)

o Les autres lésions du ME

• Idem Ménisque Interne (mais moins fréquent)

Méniscectomie plus arthrogène encore !



Quand penser au ménisque ?

o Chez qui y penser ? 

• De 20 à 90 ans !!

• Douleur d’apparition aiguë ou subaiguë

• Geste causal ou pas

o Allure du genou 

• Gonflé ou pas -> Pas si arthrose

• Parfois, flessum irréductible (anse seau)



Quand penser au ménisque ?

o Comment se plaint le patient ?

• D+ interne (parfois post)

• D+ hectique, erratique

• Gêne en flexion ou extension

• D+ la nuit (quand genoux en contact)

• Parfois : "cloc" (racine post MI) Aïe Ok



Quand penser au ménisque ?

o Chez la personne âgée

• D+ inhabituelle, récente 

 Parfois très invalidante

• Genou non épanché

 DD : crise inflammatoire, chondrocalcinose

• Pas de dérouillage 

 DD : D+ d’arthrose



La clinique

o Si le genou est épanché

 Le ponctionner !!



La clinique

o Aucun test n’est sensible et spécifique à 100 %

 Il faut les combiner

1. Palpation



La clinique

o Aucun test n’est sensible et spécifique à 100 %

2. Hyperextension

3. Appley (Grinding)

4. Mc Murray



La clinique

o Aucun test n’est sensible et spécifique à 100 %

5. Thessaly
Sensibilité Spécificité

Palpation ++ 

Hyperext  ++

Appley  ++ (a)

McMurray  (b) ++ (b)

Thessaly + +

a. Spécificité  si test (-) en suspension
b. Sens et Spéc  S/test en valgum vs varum



La clinique

o Le cas du flessum irréductible

 Probable lésion en anse de seau

 Essai réduction manuelle

 Référer (sans attendre l’IRM)



Faut-il une IRM ?

o Uniquement si arthroscopie envisagée

 Symptômes invalidants (Epanchts, Blocages, Craquts)

 Suspicion lésion aiguë racine post MI (-> suture)
• Geste causal : flexion (jeune : pivot en flexion)

• D+ post, sensation de ressaut

 Antécédent rupture LCA non opérée
 Certaines passent inaperçues



Les pièges de l’IRM

o Vraies lésions non symptomatiques

• Méta-analyse (63 études, 5397 genoux, 4751 adultes)
 > 40 ans : 19 % présentent une lésion méniscale 

En faveur d’un faux  - Clinique discordante
- Absence d’épanchement 

16 ans, lésion du Hoffa



Une RX peut-elle être utile ?

o Chez la personne âgée !

 RX standard face en charge

Face standard                                            SHUSS



Quelle prise en charge ?

o Qui référer ?

• Genou bloqué, gonflé (persistant)

• Genou instable (LCA)

• Lésion arthrogène (-> suture) : racine post MI, …

• Kyste méniscal (??)



Quelle prise en charge ?

o Qui ne pas référer !

• Tous les autres

• Surtout si  - Lésions chondrales à l’IRM ou arthrose
- Genu varum (MI)
- Lésion du ME

• Même si    - lésion complexe corne post MI



Quelle prise en charge ?

o Le jeune adulte

• Repos sportif sélectif (course, sport-ballon) ->    Vélo, Crawl !

• Patience, patience, patience…

o La personne âgée (> 60 – 65 ans…)

• Infiltration

 Genou sec (le plus souvent) -> Localement (interligne)

 Genou épanché -> Intra-articulaire



Que faire avec celui qui insiste ?

o Il veut absolument une arthroscopie

 L’informer…

146 patients

Intervention 73 Méniscectomies 
partielles

73 Arthroscopies 
blanches

Suivi immédiat Mieux + Mieux 

Suivi à 1 an Idem

Suivi à 5 ans Arthroses 
radiologiques
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Merci pour votre attention


