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Introduction




Le menisque discoide est une anomalie congénitale extrémement rare [1]
dans laquelle le ménisque a l'apparition de disque plat au lieu de I’habituelle
forme semi-lunaire. Il est plus épais que la normale et couvre toute la surface du

plateau tibial.

Le ménisques discoide a été décrit pour la premiere fois dans des
spécimens de cadavres par Young en 1889 [ 2 ] et Watson-Jones en 1930 [ 3 ],

respectivement

Des descriptions de l'anatomie, de I'évolution et de la manifestation
clinique de cette anomalie ont rapidement suivi, des classifications de ses
différentes formes ont été proposées et des protocoles de traitement ont été

etablis.

Cette revue décrit l'origine et la nature de la pathologie et présente les

connaissances actuelles sur cette affection du genou



Materiels et méthodes




Etude rétrospective de trois patients présentant des ménisques discoides;

(un interne et deux externes); pris en charge dans le service de traumatologie-

orthopédie de I'hndpital Avicenne de Rabat.




Observation




|. Observation 1

Patient agé de 32 ans, sans antécédents particulieres avec notion de
traumatisme du genou gauche, présentant des douleurs fémoro-tibiales internes
gauches apparues depuis trois mois, devenues de plus en plus génantes et

rebelles, avec des épisodes de blocage, et d'instabilité.
o L'examen clinique :
+ Conservation etat général
+¢ Pas notion de surcharge pondérale
¢ L'examen du genou gauche montre:

» Légere amyotrophie du muscle quadriceps et des muscles ischio

jambiers comparativement avec le genou controlatéral
» Un genou oedematie, et en léger flessum ;
» Présence d’un choc rotulien ;
» Examen ligamentaire était normal;
» Un cri et ressaut méniscal interne
o bilan radiologique
¢ Des radiographies standards

» Face et profil qui sont normales



Figure 1: Radiographie standard du genou gauche (face)



Figure 2: Radiographie standard du genou gauche (profil)



+ Imagerie par résonance magnétique ou IRM

» Présentant un ménisque discoide au niveau du compartiment

féemoro-tibial interne du genou gauche
o Traitement

Le patient a été opéré sous rachianesthésie L'abord arthroscopique
objective, au niveau du compartiment fémoro-tibial interne, un ménisque
discoide interne totalement détaché et luxé avec impossibilité de réduction suites

a plusieurs tentatives

L'intervention a consisté en une résection subtotale du ménisque interne qui

parait tres calcifié



1. Observation 2

Patient 4gé de 17 ans, sans antécédents particulieres, qui se présente a la
consultation pour des luxations rotulienne a répétions, devenues de plus en plus

génantes et rebelles, avec des épisodes de blocage, et d'instabilité.
o L'examen clinique :
+ Conservation etat général
+¢ Pas notion de surcharge pondérale
+ L'examen du genou gauche montre:
= Genou tuméfie
= A la palpation notion de choc rotulien
= examen ligamentaire est normal pas de laxité ;
= Un cri et ressaut méniscal externe
= Test de Smilie positive
o Le bilan radiologique
+¢ Des radiographies standards :

» Face et profil qui sont normales.
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Figure 3: Radiographie standard du genou gauche (face. profil)
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* IRM:

> Mettant en évidence une désinsertion de la portion antérieure du

ménisque externe avec un aspect discoide.
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Figure 4: Coupes coronales du genou gauche montrant un ménisque externe discoide.
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Traitement
Le patient a été operé sous rachianesthésie.
L'abord arthroscopique du genou gauche.
L’exploration trouve :
e Présence d’une petite languette méniscale antérieure détachée qui a
était reséquée

e Reéalisation d’une meniscoplastie du ménisque discoide interne
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Figure 5: Vues arthroscopiques montrant un ménisque externe discoide complet
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I11. Observation 3

Patiente agée de 15 ans sans atcds particuliers. victime il y a deux mois
d’un accident de sport lors d’une séance volley Ball a I’école occasion un
traumatisme genou gauche pour lequel elle a pris un traitement symptomatique

sans amélioration significative.

Elle se présente chez nous pour des douleurs persistance a la marche avec

impossibilité de reprendre le sport.
o L'examen clinique :
+ Conservation état genéral.
+¢ Pas notion de surcharge pondérale.
+ L'examen du genou gauche montre.
» Genou legerement tuméfie. pas d’inflammation en regard.
» Examen ligamentaire normal.

» Douleur a la palpation en regard du compartiment interne du genou

gauche.
o Le bilan radiologique
“ IRM DU GENOU

Elle a été interprétée comme objectivant un ménisque externe discoide avec
visualisation d’une fissure verticale au niveau de la corne postérieure du

ménisque.
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Figure 6: Coupe coronale du genou gauche montrant une fissure du ménisque externe.
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o TRAITEMENT
Le patient a été opéré sous rachianesthésie.

L'abord arthroscopique objective ménisque discoide externe avec présence

d’une rupture de segment postérieur de ménisque externe.

On a réalisé une meniscoplastie selon la technique de saurisation avec une

suture all in de ménisque externe.

Les suites opératoire été simple avec appui précoce et une rééducation

immédiate.
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Rappel embryologique
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Au début du developpement embryonnaire, les bourgeons des membres
inférieurs apparaissent pour la premiere fois environ 4 semaines apres la

féecondation [4].

A 6 semaines, le fémur, le tibia et le péroné commencent & subir une
chondrification et une l'articulation se voit vers 7 semaines, comme le montre

une zone blastémique indifférenciée entre le fémur et le tibia.
A 7 semaines et demie, le blastéme s'organise en trois couches distinctes.

A 8 semaines, les ménisques deviennent des structures distinctes et sont
formés de cellules mésenchymateuses issues de la couche intermediaire du

blasteme chondrogénique.

Des études récentes de tracage de la lignee suggerent que ces cellules
proviennent a la fois du périchondre environnant et de I'ébauche de cartilage lui-

méme [5].

Au cours des semaines 8 a 16, la cavité articulaire continue de se

developper, formant la base de l'articulation du genou [4, 5, 6].

Du point de vue du développement, le ménisque possede déja un
alignement distinct des cellules et de la matrice extracellulaire naissante au
début de la gestation. Avec la maturation et le développement ultérieur, le
nombre de cellules diminue tandis que la matrice collagene alignée devient de

plus en plus dominante [7].

Comme cela la matrice extracellulaire marit, le tissu devient de moins en
moins vascularise, de sorte que chez l'adulte, la vascularisation ne fournit que les

~25 % externes les plus proches des marges synoviales.
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Smillie pense que ces menisques discoides sont liés a un arrét de
développement embryologique [19,33]: le ménisque discoide serait le résultat de
régression incomplete du blasteme mésodermique qui commence a dégénerer

normalement a 8 semaines de gestation
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Rappel anatomique
du menisque
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Les ménisques sont des coins de fibrocartilage en forme de croissant

interposeés entre les condyles fémoral et tibial du genou.

En coupe transversale, les ménisques ont une forme triangulaire. La marge
externe du ménisque est convexe et attachée a la capsule articulaire de

I'articulation du genou [8].

Le ménisque se rétrécit de la marge externe plus épaisse a une marge
interne mince. La surface supérieure du ménisque est concave pour permettre
une articulation congruente avec les condyles fémoraux convexes. La surface
inférieure des menisques est plate pour accueillir les surfaces relativement plates

des plateaux tibiaux [8].

Dans les études anatomiques, il a été rapporté que le ménisque médial
couvre 51 % a 74 % du plateau tibial médial et le ménisque latéral couvre 75 %
a 93 % du plateau tibial latéral [9.10].

A laide d'une analyse d'imagerie par résonance magnétique (IRM)
tridimensionnelle, il a été constaté que le ménisque latéral couvrait 59 % du

plateau tibial latéral et du ménisque médial et 50 % du plateau tibial médial.[11]
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Figure 7: [9] Anatomie grossiere méniscale. (A) Le ménisque médial est généralement plus

en forme de croissant, Le ménisque latéral est généralement plus en forme de C avec une
largeur relativement constante. (B) La surface inférieure du ménisque médial est relativement
plate, bien alignée avec la surface plate du condyle tibial médial. En revanche, la face
supérieure est concave,LM, ménisque latéral ; MM, ménisque médial ; MTP, plateau tibial

médial.
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I. Ménisque médial
Sept formes morphologiques des menisques ont été décrites. [12.13]

e Un ménisque en forme de croissant (semi-lunaire) a de fines cornes

antérieures et posterieures et un corps mince.

e Un ménisque en forme de faucille a de fines cornes antérieure et
postérieure, un corps épais et un large espace entre les cornes

antérieure et postérieure.

e Dans le type en forme de C, les largeurs des cornes antérieure et

postérieure et du corps sont similaires.

e Dans le type en forme de U, les largeurs des cornes antérieure et
postérieure et du corps sont similaires et les pointes sont arrondies et

I'écart entre les cornes est large.
e Dans le type en V, le ménisque a une forme ressemblant a la lettre V.

e Un ménisque discoide complet recouvre circulairement le plateau
tibial et présente un défaut au centre du ménisque et aucun espace

entre les cornes.

e Un ménisque discoide incomplet est un menisque discoide avec une

zone ouverte au centre du meénisque
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Crescent Sickle U-shaped

V- shaped Completed discoid Incompleted discoid

Figure 8: [19] Morphologie méniscale. Le diagramme représente sept variations
morphologiques distinctes par rapport a la morphologie méniscale, correspondant aux
variations de forme, d'anatomie de la corne antérieure et postérieure, de I'épaisseur du corps et
du degré de couverture de la surface condylienne tibiale.
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La largeur du ménisque médial varie de 7,6 a 9,0 mm dans le tiers
antérieur, de 9,3 a 12,2 mm dans le tiers moyen et de 12,6 a 17,37 mm dans le

tiers postérieur. [13.15]

L'épaisseur du menisque médial dans le tiers antérieur varie de 5,4 a 6,4
mm, de 5,6 a 6,93 mm dans le tiers moyen et de 5,18 a 6,72 mm dans le tiers

posteérieur. [16]

Rashmi et al [17] ont rapporté que les tiers antérieur et postérieur du
ménisque medial sont significativement plus épais que les zones
correspondantes du meénisque latéral. Les cornes antérieure et postérieure du
ménisque médial sont ancrées par de solides structures semblables a des

ligaments, les racines meniscales médianes antérieure et postérieure. [18.19.20]

La distance entre les cornes antérieure et postérieure du ménisque medial
est de 28,87 mm. [21] Le bord externe du ménisque médial est ancré sur toute sa
longueur au plateau tibial médial par le ligament ménisco-tibial (ligament
coronaire). Le meénisque medial a également de fortes attaches au ligament

oblique postérieur et a la capsule postéro-médiale.

Smigielski et al. [21.22] ont proposé de diviser le ménisque médial en cing
zones anatomiques : zone 1, la racine antérieure ; la zone 2, la zone antéro-
médiale (subdivisée en zones 2a et 2b) ; la zone 3, la région du ligament
collatéral médial superficiel ; zone 4, la corne postérieure ; et la zone 5, la racine

postérieure (Figure 4).

Contrairement aux descriptions précédentes, cette division zonale est basée sur
les différentes caractéristiques anatomiques du ménisque médial dans chaque
zone. [21.23]
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Figure 9: [24] Zones anatomiques du ménisque médial
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A.Lazonel
Site d'attache de la racine antérieure du ménisque medial.

Dans cette zone, le ménisque médial est directement attaché a l'os du
condyle tibial médial. La racine antérieure du ménisque médial s'insére le long

de la créte intercondylienne antérieure de la pente antérieure du tibia.[20.24]

Selon Rainio et al. [25] il existe dans 1 % des cas une insertion atypique de
la racine antérieure du menisque médial traduisant soit une absence totale soit

une hypermobilite de I'attache radiculaire antérieure du ménisque médial.

La Prade et al. [27] ont rapporté que la surface de l'attache radiculaire

antérieure du menisque medial est de 110,4 mm.
B. La zone 2

Commence au bord postérieur du site d'attache de la racine du ménisque
médial antérieur et se termine au bord antérieur du ligament collatéral médial

superficiel.

La zone 2 peut en outre étre subdivisée par la fixation meniscale du

ligament intermeéniscal antérieur en deux sous-zones, les zones 2a et 2b.

La zone 2a commence au bord postérieur de la racine antérieure du
ménisque medial et se termine au site d'attache du ligament interméniscal

antérieur.

Le site d'attache du ligament interméniscal antérieur marque le début de la
zone 2b, qui se termine au bord antérieur du ligament collatéral médial
superficiel. [11.23]
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Dans les zones 2a et 2b, le bord inférieur du menisque medial est rattaché
au condyle tibial medial par le ligament ménisco-tibial, également appelé

ligament coronaire. [11.23.27.28]

Le bord supérieur du menisque médial dans la zone 2a ne montre aucune
attache a la capsule articulaire médiale. Cependant, dans la zone 2b, le bord
superieur de la périphérie du ménisque meédial est attaché au tissu synovial
[11.23].
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Figure 10: [24] A Zones 2a et 2b du ménisque médial. L'insertion du ligament interméniscal
antérieur marque le point de partage entre les zones 2a et 2b (ligne blanche pointillée) . (B)
Les fleches blanches montrent les attaches synoviales supérieures de la zone 2b du ménisque

médial.
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C.Lazone 3

Commence au bord antérieur du ligament collatéral médial superficiel et se
termine au bord postérieur du ligament collatéral médial superficiel. La zone 3
est la seule zone dans laquelle les bords supérieur et inférieur du ménisque
médial sont attachés a la capsule articulaire mediale. Dans cette zone, il existe
un épaississement de la capsule articulaire médiale connue sous le nom de

ligament collatéral médial profond. [29]

Dans la zone 3, le bord inférieur du ménisque médial est attaché au condyle
tibial médial par le ligament ménisco-tibial et le bord supérieur est attaché au

condyle fémoral médial par le ligament ménisco-femoral [28.29].
D. La zone 4

S’étend du bord postérieur du ligament collatéral médial profond a l'attache
postérieure mediale de la racine du menisque. C'est une zone trés importante car
c'est le site le plus fréquent des déchirures méniscales médiales et c'est aussi la

zone ou les réparations méniscales sont le plus souvent effectuées. [17.30.31]

Dans cette zone, la capsule articulaire postéro-médiale ne s‘attache pas au
bord supérieur du ménisque médial mais s'attache juste en dessous de l'interligne
médial [11.17.23] (Figure 7).

Le bord inférieur du ménisque médial est attaché au condyle tibial médial 6
mm en dessous de l'interligne médial par le ligament ménisco-tibial. Le ligament
ménisco-tibial et la capsule articulaire postéro-médiale et les fibres du ligament
oblique postérieur (POL) se rejoignent, créant un espace, le récessus fémoral
postéro-medial, en arriere du bord supérieur du ménisque médial [11.17] (Figure
7).

31



La cavite fémorale postéro-médiale peut étre visualisée lors d'une
arthroscopie du genou en passant l'arthroscope entre le bord médial du ligament

croisé postérieur (PCL) et le bord latéral du condyle fémoral médial.
E. Lazone 5

L’attache radiculaire postérieure du ménisque médial. L'attache radiculaire
postérieure du ménisque médial est située en arriere de l'apex de I'éminence
tibiale médiale (MTE) et latéralement au point d'inflexion du cartilage articulaire
du condyle tibial médial.[11.23]
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I1. Ménisque latéral

Chez les adultes, le ménisque latéral est le plus souvent en forme de C
(56,4%) ou en forme de croissant (41,6%), et seulement 2% avaient une forme
discoide. [12]

La largeur du ménisque latéral a été rapportée comme étant de 10 a 11,9
mm dans le tiers antérieur, de 10 a 12,5 mm dans le tiers moyen et de 9,8 a 12

mm dans les tiers postérieurs. [15.16.19]

Au sein d'un méme spécimen, la largeur du ménisque latéral est

relativement constante dans les tiers antérieur, moyen et postérieur.

L'épaisseur du ménisque latéral varie de 3,8 a 4,73 mm dans le tiers
antérieur, de 5,9 a 6,5 mm dans le tiers moyen et de 5,3 a 6,2 mm dans le tiers
postérieur. [15.16.19]

Les cornes antérieure et postérieure du ménisque latéral sont ancrées au
condyle tibial latéral par de fortes structures ligamentaires, les racines

méniscales antérieure et postérieure.

La distance entre les cornes antérieure et postérieure du menisque latéral

est de 12,6 mm contre 28,9 mm pour le menisque médial [21].

En raison de la distance plus courte entre les sites d'attache des racines du
ménisque latéral antérieur et postérieur, une technique de pont osseux est

couramment utilisée lors de la réalisation d'une greffe de ménisque latéral.

Le bord externe du ménisque latéral est lachement attaché au bord du
plateau tibial latéral par le ligament ménisco-tibial sauf dans la zone ou il est

traverse par le tendon poplité.[33.34]
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Le ligament menisco-tibial latéral est plus fin et plus élastique que celui du
c6té medial du genou. Ce fait lI'absence d'attache capsulaire dans la région du
tendon poplité permettent une plus grande quantité de translation médio-latérale

et antéropostérieure du ménisque latéral par rapport au ménisque medial.[35]

Antérieur

Racine de la corne antérieure Racine de la corne antérieure
du ménisque médial du ménisque latéral

Meédial Latéral

Racine de la corne
postérieure du
ménisque meédial

Racine de la corne
postérieure du
menisque latéral

Postérieur

Figure 11: [37] Vue d'un plateau tibial avec le ménisque médial et latéral
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Zone 2a

Anterior intermeniscal ligament

Figure 12: [37] Zones du ménisque latéral
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Semblable au ménisque médial, le ménisque latéral peut étre divise en
zones. Le menisque latéral est divise en six zones : (Figure 10)

La zone 1 est l'attache de la racine antérieure du meénisque latéral. La
racine antérieure du meénisque latéral s'insére sur le tibia profondément sous
I'attache tibiale du ligament croisé antérieur (LCA). [36.37]

L'attache tibiale du ligament croisé antérieur forme géneralement une
insertion en forme de C au milieu de laquelle se trouve le point central de
I'attache de la racine du ménisque lateral antérieur. [37]

Le site dattache tibiale du ligament croisé antérieur est également
communément appelé patte de canard, le ligament croisé antérieur formant une
«tente» sur l'attache de la racine antérieure du menisque latéral. [37]

La signification clinique de la relation intime entre la racine du ménisque
latéral antérieur et le ligament croisé antérieur est que la racine anterieure de la
racine du ménisque latéral peut étre lésée lors du forage du tunnel tibial du
ligament croisé antérieur. [37]

La zone 2 commence au bord latéral de l'attache de la racine méniscale
latérale antérieure et se termine au bord antérieur du hiatus poplité.

En raison d'un ligament ménisco-tibial mince et élastique, la zone 2 est une
partie trées mobile du ménisque latéral, se déplacant vers l'avant et vers l'arriére
sur le plateau tibial latéral lorsque le genou se déplace en flexion et en extension.

Semblable au ménisque medial, la zone 2 du ménisque latéral peut étre
subdivisée par l'attache méniscale du ligament interméniscal antérieur en deux
sous-zones : les zones 2a et 2b.

el a zone 2a couvre la zone allant du bord latéral de la racine antérieure du
ménisque lateral au site d'attache du ligament interméniscal antérieur ;
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ela zone 2b va du site d'attache du ligament interméniscal antérieur au bord

antérieur du hiatus poplité.

La zone 3 debute au bord antérieur du hiatus poplité et se termine au début
du faisceau postéro-supérieur poplitéo-meéniscal. Cette zone contient le hiatus
poplité et le tendon poplité, le fascicule poplitéo-méniscal antéro-inférieur et le
ligament ménisco-fibulaire (MFL). [22.33.34.38]

La zone située le long du bord latéral du ménisque latéral dans laquelle le
tendon poplité se déplace d'un emplacement extracapsulaire a travers la capsule
postéro-latérale pour pénétrer dans la région intra-articulaire du genou est
appelée le hiatus poplité.. La longueur du hiatus poplité a été rapportée a 12,1
mm. [33]

L'anatomie évolutive et développementale est la clé pour comprendre
I'anatomie complexe du ménisque latéral. 1l y a environ 360 millions d'années
chez les vertébrés, le pérone s'articulait avec le fémur. Au fur et a mesure que le
genou vertebré évoluait, le péroné et la partie latérale attachée de la capsule
articulaire du genou se déplacaient distalement, entrainant le hiatus poplite et un

tendon poplité intra-articulaire. [22.38]

Le hiatus popliteé est de section triangulaire et comporte trois bordures et
trois ouvertures. Le bord latéral est formé par le tendon poplité, le bord supérieur
ou le toit est formé par le fascicule poplito-meéniscal postéro-supérieur et le bord
ou plancher inférieur est formé par le fascicule poplito-méniscal antéro-
inférieur[33.39] (Figurell).

Les ouvertures du hiatus poplité comprennent les ouvertures postérieure,

supeérieure et inférieure.
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L'ouverture postérieure est I'endroit ou le tendon poplité traverse la capsule
postérieure et pénetre dans l'articulation du genou. Cette ouverture ne peut pas
étre visualisée sous arthroscopie. Le tendon poplité pénetre dans
I'environnement intra-articulaire de l'articulation du genou et du hiatus poplité

par l'ouverture inférieure.

L'ouverture inférieure se situe sous la surface inférieure du ménisque et est
I'endroit ou le tendon traverse le plateau tibial latéral. Le ménisque latéral n'a pas

d'attache capsulaire dans cette région.

L'ouverture inférieure peut étre visualisée sous arthroscopie en passant

I'arthroscope sous la face inférieure du ménisque latéral.

L'ouverture supérieure est située a la jonction des segments postérieur et
moyen du ménisque latéral. Dans cette zone, le bord supérieur du menisque
latéral n'a pas d'attache a la capsule latérale. L'ouverture supérieure est
facilement visualisée sous arthroscopie. Le ménisque latéral est trés mobile en

zone 3 du fait de I'absence d'attaches capsulaires.
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Figure 13: [27] Hiatus poplité. Le fascicule poplito-méniscal antéro-inferieur forme le bord

inférieur ou le plancher du hiatus poplité. Le fascicule poplito-méniscal postéro-supérieur
forme le bord supérieur ou le toit du hiatus poplité. Le bord latéral du hiatus poplité est formé

par le tendon poplité
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La zone 4 commence au faisceau postéro-inférieur poplitéo-méniscal et se
termine au debut du ligament menisco-tibial latéral. La zone 4 contient le

faisceau postéro-inferieur poplitéo-méniscal.

La zone 5 part du ligament ménisque latéral et se termine au début de la
racine du menisque latéral postérieur. Cette région peut étre appelée zone
ligamentaire car elle contient le ligament ménisco-tibial latéral et les ligaments

meénisco-femoraux antérieur et postérieur.

La zone 6 est l'attache de la racine du ménisque latéral postérieur. L'attache
radiculaire postérieure du ménisque latéral est une structure plate avec une taille

moyenne du site d'insertion comprise entre 28,5 et 115,0 mm. [36.40]

Le centre de l'attache de la racine du ménisque latéral postérieur est
postéro-médial a partir de I'apex de I'éminence tibiale latérale (LTE) et médial

au bord latéral du cartilage articulaire.[27]

You et al. [41] a évalue 105 genoux dans une IRM a 3,0 Tesla et a trouvé

trois types différents d'attache de la racine postérieure du ménisque latéral.

Dans 76 % des cas, deux sites d'insertion ont été identifiés, la majorité des
fibres s'attachant a la zone inter-tuberculaire et la minorité des fibres s‘attachant

a la pente postérieure de I'éminence tibiale latérale.

Dans les 24 % de cas restants, la racine postérieure du ménisque latéral
présentait un site d'insertion isolé, soit dans la zone inter-tuberculaire, soit dans

la pente postérieure de I'éminence latérale, respectivement.
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I11. Racines méniscales

L'une des fonctions les plus importantes du ménisque est de convertir les
charges axiales en contraintes circonférentielles, diminuant ainsi la charge sur le

cartilage articulaire.

Pour accomplir cette fonction critique, les cornes antérieure et postérieure
des ménisques doivent étre solidement ancrées au plateau tibial.
[31.40.42.43.44]

Les racines méniscales sont des structures ressemblant a des ligaments qui
ancrent les cornes antérieure et postérieure des ménisques medial et latéral aux
plateaux tibiaux médial et latéral [18.19.20] (Figure 12).

La structure des ligaments radiculaires est tres similaire a celle d'un vrai
ligament avec des fibres de collagene de type | paralléles s'étendant entre le

ménisque, s'insérant dans le plateau tibial. [18.26.45]

La perturbation des racines méniscales peut entrainer une extrusion du
ménisque et la perte de la capacité du ménisque a convertir les charges axiales

en contraintes circonférentielles. [18.46.47.48.49]

L'importance clinique des attaches radiculaires méniscales est bien

documentée dans la littérature.

Dans une eétude biomécanique, Allaire et al. [47] ont rapporté une
augmentation de 25 % de la pression de contact du compartiment médial apres

section de la racine posterieure du menisque médial.
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Plusieurs autres études biomécaniques ont démontré qu'une déchirure
compléete de la racine du ménisque medial postérieur est biomécaniquement
équivalente a une méniscectomie totale et augmente le risque de développement

et de progression de l'arthrose dans le compartiment médial du genou.

Il a été demontré qu'une déchirure compléete de l'attache de la racine du
ménisque latéral postérieur déstabilise davantage le genou déficient en LCA et

augmente la note du test de changement de pivot.

Figure 14: [27] Racine du ménisque latéral. VVue arthroscopique de la racine du ménisque

latéral. Le ligament radiculaire ancre le corps du ménisque a l'os des condyles tibiaux. LFC,

condyle fémoral latéral ; LM, ménisque latéral ; LTC, condyle tibial latéral.
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V. Vascularisation du ménisque

Le ménisque est structure relativement avasculaire avec un apport sanguin
périphérique limité. Les arteres géniculées médiale, latérale et moyenne (qui se
ramifient de l'artere poplitée) assurent la vascularisation principale des faces

inférieure et supérieure de chaque meénisque. [50.51.52.53.54]

Lateral Superior

Medial Superior ;
Geniculate Artery

Geniculate Artery

Lateral Inferior

Geniculate Arteny
Medial Inferior

Seniculate Artery

Figure 15: [53] Confluence des artéres geniculées (vue antérieure)

L'artere géniculée moyenne est une petite branche postérieure qui perfore le

ligament poplité oblique a I'angle postero-médial de l'articulation tibio-fémorale.

Un réseau capillaire pré-meniscal provenant des branches de ces artéres
prend naissance dans les tissus synoviaux et capsulaires du genou le long de la
périphérie des ménisques. Les 10 % a 30 % périphériques du bord médial du
ménisque et 10 % a 25 % du menisque latéral sont relativement bien
vascularisés, ce qui a des implications importantes pour la cicatrisation du
ménisque. [51.52.55]
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Figure 16: [52] Microvasculature du ménisque médial (face supérieure), apres perfusion
vasculaire a I'encre de Chine et nettoyage des tissus selon une technique Spéalteholz modifiée.
Le plexus capillaire périméniscal (PCP) peut étre vu pénétrant le bord périphérique du
ménisque médial. F, fémur ; T, tibia.

Les vaisseaux endoligamenteux des cornes antérieure et postérieure
parcourent une courte distance dans la substance des ménisques et forment des

boucles terminales, fournissant une voie directe pour se nourrir. [52]

La partie restante de chague menisque (65 % a 75 %) est alimentée par le
liquide synovial par diffusion ou pompage mécanique (c'est-a-dire, mouvement
articulaire). [56.57]

Bird et Sweet ont examiné les ménisques d'animaux et d'humains a l'aide de
la microscopie électronique a balayage et de la lumiere. [58.59] lls ont observe
des structures en forme de canal s‘ouvrant profondément dans la surface des

ménisques.

Ces canaux peuvent jouer un rble dans le transport de liquide dans le
ménisque et peuvent transporter des nutriments du liquide synovial et des

vaisseaux sanguins vers les sections avasculaires du ménisque. [58.59]
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V. Innervation du ménisque

L'articulation du genou est innervee par la branche articulaire postérieure
du nerf tibial postérieur et les branches terminales des nerfs obturateur et

fémoral.

La partie latérale de la capsule est innervee par la branche péroniere
récurrente du nerf péronier commun. Ces fibres nerveuses pénétrent dans la
capsule et suivent l'apport vasculaire jusqua la partie périphérique des
meénisques et des cornes antérieure et postérieure, ou se concentrent la plupart

des fibres nerveuses. [60.61]

Le tiers externe du corps du meénisque est plus densément innervé que le
tiers médian. [62.63]

Pendant les extrémes de flexion et d'extension du genou, les cornes
méniscales sont sollicitées et lI'apport afférent est probablement le plus important

a ces positions extrémes. [62.63]

Les mecanorécepteurs dans les menisques fonctionnent comme des
transducteurs, convertissant le stimulus physique de tension et de compression

en une impulsion nerveuse électrique spécifique.

Des études sur les ménisques humains ont identifié 3 mécanorécepteurs
morphologiquement distincts : les terminaisons de Ruffini, les corpuscules de
Pacini et les organes tendineux de Golgi. [64.65.66.67.68.69.70]

e Les mécanoréecepteurs de type | (Ruffini) ont un seuil bas et s'adaptent
lentement aux changements de déformation et de pression des

articulations.
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e Les mécanorécepteurs de type Il (Pacini) ont un seuil bas et s'adaptent

rapidement aux changements de tension.

e Le type Il (Golgi) sont des mécanorécepteurs a seuil élevé, qui
signalent lorsque l'articulation du genou s'approche de l'amplitude
terminale des mouvements et sont associés a une inhibition
neuromusculaire. Ces éléments neuronaux ont été trouvés en plus
grande concentration dans les cornes méniscales, en particulier la

corne posteérieure.

Les composants asymetriques du genou agissent de concert comme un type
de transmission biologique qui accepte, transfere et dissipe les charges le long
du fémur, du tibia, de la rotule et du fémur. [71] Les ligaments agissent comme

une liaison adaptative, les ménisques représentant des roulements mobiles.

Plusieurs études ont rapporté que divers composants intra-articulaires du
genou sont sensibles, capables de générer des signaux neurosensoriels qui
atteignent les niveaux de la colonne vertébrale, du cervelet et du systéeme
nerveux central supérieur. © On pense que ces signaux neurosensoriels entrainent
une perception consciente et sont importants pour le fonctionnement normal de

I'articulation du genou et le maintien de I'hnoméostasie tissulaire. [72]
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Biomecanigue du ménisque
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La fonction biomécanique du ménisque est le reflet de [l'anatomie

macroscopique et ultrastructurale et de sa relation avec les structures intra-

articulaires et extra-articulaires environnantes.

Les menisques remplissent de nombreuses fonctions biomécaniques
Importantes. [73.74.75.76.77.78.79]

la transmission de la charge,
I'absorption des chocs,

la stabilité,

la nutrition,

la lubrification des articulations,
proprioception.

Ils servent également a diminuer les contraintes de contact et a

augmenter la zone de contact et la congruence du genou.

I. Cinématique du ménisque

Dans une étude sur la fonction ligamentaire, Brantigan et VVoshell [80] ont

rapporté que le ménisque médial se déplacait en moyenne de 2 mm, tandis que le

ménisque latéral était nettement plus mobile avec environ 10 mm de

déplacement antéro-postérieur pendant la flexion.

De méme, DePalma [81] a rapporté que le ménisque médial subit un

déplacement antéro-postérieur de 3 mm, tandis que le ménisque latéral se

déplace de 9 mm pendant la flexion.
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Dans une étude utilisant 5 genoux cadaveériques, Thompson et al [82] ont
rapporté que I'excursion mediale moyenne était de 5,1 mm (moyenne des cornes
antérieure et postérieure) et I'excursion latérale moyenne, de 11,2 mm, le long de

la surface articulaire tibiale.

Les résultats de ces études confirment une différence significative dans le
mouvement segmentaire entre les ménisques médial et latéral. Le rapport des
ménisques latéraux des cornes antérieure et postérieure est plus petit et indique

que le ménisque se déplace davantage comme une seule unité.

Alternativement, le ménisque medial (dans son ensemble) bouge moins
que le ménisque latéral, affichant une plus grande excursion différentielle de la

corne antérieure a la corne postérieure.

Thompson et al [82.83] ont découvert que la zone de moindre mouvement
méniscal est le coin médial postérieur, ou le ménisque est contraint par son
attachement au plateau tibial par la partie ménisco-tibiale du ligament oblique

postérieur, qui a eté signalé comme étant plus sujet aux blessures.

Une reduction du mouvement de la corne postérieure du ménisque medial
est un mécanisme potentiel des déchirures méniscales, avec un « piégeage »
résultant du fibrocartilage entre le condyle fémoral et le plateau tibial pendant la
flexion complete. Le plus grand différentiel entre I'excursion de la corne
antérieure et postérieure peut exposer le ménisque medial a un plus grand risque
de blessure. [82]

Le différentiel du mouvement de la corne antérieure a la corne postérieure
permet aux menisques de prendre un rayon déecroissant avec la flexion, ce qui est

corrélé a la diminution du rayon de courbure des condyles femoraux postérieurs.
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[82] Ce changement de rayon permet au ménisque de maintenir le contact avec

la surface articulaire du fémur et du tibia tout au long de la flexion.
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Figure 17: [78] Diagramme de I'excursion méniscale moyenne (mme) en millimétres et du
mouvement moyen du ménisque médial et latéral pendant la flexion (contour ombré) et

I'extension (contour pointillé).
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I1. Transmission de charge

La fonction du menisque a été cliniguement déduite par les changements

degéneratifs qui accompagnent son retrait.

Fairbank a décrit l'incidence accrue et les changements dégénératifs
prévisibles des surfaces articulaires dans les genoux completement

meénisctomises. [75]

Depuis ces premiers travaux, de nombreuses études ont confirmé ces
résultats et ont établi le role important du ménisque en tant que structure

protectrice et porteuse.

La mise en charge produit des forces axiales a travers le genou, qui
compriment les meénisques, entrainant des contraintes « circulaires

(circonférentielles). [84]

Les contraintes circonférentielles sont générées sous forme de forces
axiales et converties en contraintes de traction le long des fibres de collagene
circonferentielles du ménisque (Figure 8). Des attaches fermes par les ligaments
d'insertion antérieure et postérieure empéchent le ménisque de s'extruder en

périphérie pendant la mise en charge. [85]

Des études menées par Seedhom et Hargreaves ont rapporté que 70 % de la
charge dans le compartiment latéral et 50 % de la charge dans le compartiment

médial sont transmises par les ménisques. [78]

Les meénisques transmettent 50 % de la charge de compression par les

cornes postérieures en extension, avec 85 % de transmission a 90° de flexion.

Radin et al [79] ont démontré que ces charges sont bien réparties lorsque

les ménisques sont intacts. [86]
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Cependant, I'ablation du ménisque meédial entraine une réduction de 50 % a
70 % de la zone de contact du condyle fémoral et une augmentation de 100 % de

la contrainte de contact. [73.76.87]

La méniscectomie latérale totale entraine une diminution de 40 % a 50 %
de la zone de contact et augmente la contrainte de contact dans la composante
latérale a 200 % a 300 % de la normale. [76.87.88.89]

Cela augmente considérablement la charge par unité de surface et peut
contribuer a accélérer les dommages et la degénérescence du cartilage
articulaire. [75.90]
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Figure 18: [85] Diagramme du corps libre des forces agissant sur le ménisque lors du

chargement
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I11. Absorption des chocs

Les meénisques jouent un rble essentiel dans l'atténuation des ondes de choc
intermittentes génerées par la charge impulsionnelle du genou lors d'une
démarche normale. [78.85.91]

Voloshin et Wosk [84] ont montré que le genou normal a une capacité
d'absorption des chocs d'environ 20 % supérieure a celle des genoux ayant subi

une méniscectomie.

Comme l'incapacité d'un systeme articulaire a absorber les chocs a été
impliguée dans le développement de l'arthrose, le ménisque semblerait jouer un

réle important dans le maintien de la santé de I'articulation du genou. [92]

V. Stabilité articulaire

La structure géométrique des ménisques joue un rdle important dans le

maintien de la congruence et de la stabilité des articulations. [77.78]

La surface supérieure de chaque ménisque est concave, permettant une
articulation efficace entre les condyles fémoraux convexes et le plateau tibial
plat. Lorsque le ménisque est intact, la charge axiale du genou a une fonction de
stabilisation multidirectionnelle, limitant les mouvements excessifs dans toutes

les directions. [93]

Markolf et ses collegues ont abordé I'effet de la méniscectomie sur la laxité
antéro-postérieure et rotationnelle du genou. La méniscectomie mediale dans le
genou intact du LCA a peu deffet sur le mouvement antéro-postérieur, mais
dans le genou déficient en LCA, elle entraine une augmentation de la translation

tibiale antéro-postérieure pouvant atteindre 58 % a 90 ° de flexion. [94]
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Shoemaker et Markolf ont démontré que la corne postérieure du meénisque
médial est la structure la plus importante resistant a une force tibiale antérieure

dans le genou déficient en LCA. [95]

Allen et al ont montré que la force résultante dans le ménisque médial du
genou déficient en LCA augmentait de 52 % en extension complete et de 197 %

a 60 ° de flexion sous une charge tibiale antérieure de 134 N.

Les changements importants de la cinématique dus a la meniscectomie
médiale dans le genou déficient en LCA confirment le role important du

ménisque médial dans la stabilité du genou. [96]

Récemment, Musahl et al [97] ont rapporté que le ménisque latéral joue un

role dans la translation tibiale antérieure lors de la manceuvre de pivotement.

V. Nutrition et lubrification des articulations

Les menisques peuvent également jouer un role dans la nutrition et la
lubrification de l'articulation du genou. La mécanique de cette lubrification reste
inconnue ; les menisques peuvent comprimer le liquide synovial dans le
cartilage articulaire, ce qui reduit les forces de friction lors de la mise en charge.
[98]

Il existe un systeme de microcanaux a l'intérieur du menisque situé a
proximité des vaisseaux sanguins, qui communique avec la cavité synoviale ;
ceux-ci peuvent fournir un transport de fluide pour la nutrition et la lubrification

des articulations. [58.59]
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V1. Proprioception

La perception du mouvement et de la position des articulations
(proprioception) est mediée par des mécanorécepteurs qui transduisent la

déformation mécanique en signaux neuronaux électriques.[99]

Des mécanorécepteurs ont été identifiés dans les cornes antérieure et

postérieure des menisques.

On pense que les mécanorécepteurs a adaptation rapide, tels que les
corpuscules de Pacini, médient la sensation de mouvement articulaire, et les
récepteurs a adaptation lente, tels que les terminaisons de Ruffini et les organes

tendineux de Golgi, sont censés médier la sensation de position articulaire. [100]

L'identification de ces éléements neuronaux (situés principalement dans le
tiers médian et externe du ménisque) indigue que les ménisques sont capables de
detecter des informations proprioceptives dans l'articulation du genou, jouant
ainsi un réle afférent important dans le mécanisme de rétroaction sensorielle du
genou. [61.101.102.103]
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Historique
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I. Ménisque discoide latéral :

Young, en 1889[ 2 ], a eteé le premier a décrire Ménisque externe discoide
dans un spécimen de cadavre , confirmee par les travaux de Kroiss [104] en
1910. Bristow [105] en 1927, en rapporte trés brievement un cas. Les premieres
descriptions de cas clinigues datent de 1934 a 1936
[106.107,108,109,110,111,112].

Depuis, les publications abondent. Les travaux de Smillie [113], Kaplan
[1114] font autorité.
I1. Ménisque discoide medial :

Le premier ménisque interne discoide a été rapporté par Watson Jones en
1930 [3], Cave en 1941 [115], a été décrire 2 cas de ménisque interne discoide,
I’un concerne un jeune garcon de 13 ans, ayant rompu son menisque interne

discoide au cours d’une chute. L’autre est un gargon de 8 ans, au sport.
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Classification
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I. Ménisque discoide latéral :

Watanabe et al. [116] a proposé pour la premiére fois la classification du

ménisque discoide latéral en 1969 sur la base de l'aspect arthroscopique.

lls ont classé le ménisque discoide latéral comme complet, incomplet et
Wrisberg, selon le degré de couverture du plateau tibial latéral et la présence

d'une attache postérieure normale.

Le ménisque discoide latéral complet (type I) fait réféerence a un menisque
en forme de bloc couvrant tout le plateau tibial avec une attache postérieure

normale.

Le menisque discoide latéral incomplet (type Il) fait référence a un
ménisque de forme semi-lunaire couvrant jusqu'a 80 % du plateau tibial avec

une attache postérieure normale.

Le ménisque discoide latéral de type Wrisberg (type Ill) a une forme plus
normale mais est instable par rapport au ménisque normal car il na pas les
attaches  postérieures habituelles (ligament coronaire ou fascicules
poplittoméniscaux) et n'a que le ligament méniscofémoral postérieur (ligament
de Wrisberg). [117.118]. .
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Figure 19: [116] Classement Watanabé. (A) Le type complet est le ménisque en forme de

disque (B) Le type incomplet a une forme semi-lunaire. (C) Le type de Wrisberg

Cependant, plusieurs études [119.120.121.122.123.124] ont rapporté que le
ménisque discoide latéral de type Wribserg n'était pas identifié dans leurs
cohortes de cas, et Ahn et al. [121] ont propose que le ménisque discoide latéral
de type Wrisberg puisse se développer en raison de l'instabilité due au

décollement périphérique.
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En 2004, Klingele et al. [125] ont décrit une nouvelle classification axée
sur la stabilité du rebord peériphéerique, et le ménisque externe discoide a été
classé en fonction de la morphologie, de la stabilité du rebord périphérique et de
la présence ou de l'absence de déchirures méniscales sur la base des résultats

arthroscopiques.

En 2009, Ahn et al [121] ont proposé une classification basée sur I'RM
dans laguelle le ménisque externe discoide était classé en quatre catégories (pas
de décalage, décalage antéro-central, décalage postéro-central et décalage
central) sur la base du concept de « décalage méniscal » a partir du décollement

périphérique du ménisque externe discoide.

IIs ont rapporté que le déplacement du ménisque était associé a des
dechirures longitudinales périphériques qui se développaient vers l'avant ou vers
I'arriere, entrainant potentiellement un fragment meniscal déchiré qui se
déplacait librement. Ils ont également corrélé les quatre catégories d'IRM avec
les sites de déchirure dans les résultats arthroscopiques et ont démontré que les
déplacements DLM antérocentral, postérocentral et central étaient correlés avec
les déchirures longitudinales de la jonction meniscocapsulaire de la corne
antérieure et de la corne postérieure et de la perte du coin postérolateral,

respectivement

La classification IRM fournit des informations complémentaires et utiles
aux chirurgiens pour une planification chirurgicale et une prise de décision

appropriées.
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Figure 20: [153] Résultats d'imagerie par résonance magnétique et vues arthroscopiques du

ménisque discoide selon le schéma de déchirure correspondant.

I1. Ménisque discoide médial :

La classification des ménisques internes discoides n’a jamais été proposee

dans la littérature, probablement parce que les cas publiés sont disperses et rares.
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Epidémiologie
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I. Ménisque discoide latéral :

Le ménisque discoide latéral est couramment observé, avec un taux
d'incidence approximatif allant de 0,4 % a 17 %, [126.127.128.129.130.131].

Une prévalence plus élevée a signalé dans les populations asiatiques (10 a
15 %) que dans les populations occidentales (3 a 5 %) [130.132.133.134.135].

Une atteinte bilatérale est observée chez 15 a 25 % des patients atteints de
ménisque externe discoide [131.136.137.138.139].

Son incidence, égale selon le sexe [125]

L'age moyen de découverte de cette anomalie varie selon les travaux
publiées, mais la plupart des séries trouvent que le types | et Il de ménisque
discoide est découvert a un dge moyen de 24 a 34 ans alors que l'age de

découverte du type I11 est souvent autour de 16 ans [140.141].

Cependant, on trouve dans d'autres series des ages de découverte plus bas

ou plus éleves [142].

Il est difficile de confirmer la véritable incidence du menisque externe
discoide en raison du grand nombre de cas asymptomatiques et les limites de la

précision diagnostique [132.134.143]
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I1. Ménisque discoide médial :

Le ménisque discoide médial est rarement détecté, avec une incidence de
0,06 % a 0,3 [126.128.143]

Selon les travaux publiés, I'age moyen de découverte est entre 20 et 40 ans
[144.145]

La série la plus importante est celle de Dickason [146] avec 10 cas de
ménisque interne discoide ont été decouverts au cours d'un bilan retrospectif de

8040 méniscectomies internes (0.12%)
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Clinique
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I. Ménisque discoide latéral :

Chez la grande majorité des patients, un ménisque externe discoide peut

exister sans jamais étre symptomatique [147].

Les symptdbmes surviennent généralement dans un ménisque externe
discoide instable ou déchiré, mais des déchirures peuvent également exister sans

provoquer de symptomes [148]
Les symptomes classiques d'un menisque discoide comprennent [147.150]
e ladouleur,

e Le claguement sec (“snapping Knee syndrome" de kroiss [9]) dans
lequel un bruit sourd se fait entendre a la fin de la flexion, est
généralement lié a une variante instable du menisque, comme le type
de Wrisberg [149.150]

e [|'épanchement,

e le craguement,

e la sensation de céder,

e la perte d'extension ou de flexion,

o ['atrophie et le blocage du quadriceps

e un test de McMurray positif [137]

une sensibilité articulaire [145]

La sensibilité globale de I'examen clinique pour le diagnostic de DLM varie
de 29 % a 93 %, selon l'expérience et les connaissances de I'examinateur ; ainsi,

d'autres etudes d'imagerie sont nécessaires [130 .151.152].
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I1. Ménisque discoide médial :

Les symptomes surviennent généralement dans un ménisque interne

discoide instable ou déchire [148].

Le tableau clinigue se distingue de celui des ménisques externes discoides

par I’absence du « Snapping Knee syndrom » ou genou a claguement [144]

La douleur est le symptéme le plus constant, c’est une douleur de type
mécanique siégeant au niveau du compartiment femoro-tibial interne, avec

parfois des douleurs a la marche prolongée et la descente des escaliers [144].
D'autres signes cliniques peuvent étre retrouves [144,148]:
+ L’instabilité articulaire;
+ L hydarthrose;
+ Les craguements intra-articulaires;
+ Les blocages

+ L'atrophie du quadriceps
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Imagerie
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I. Radiographies standards

Les clichés de radiographies standards de face et profil du genou peuvent

étre normaux. [153]

Les clichés standard antéro-postérieur, latéral, en tunnel et en ligne
d'horizon contribuent de maniere significative a I'établissement du diagnostic par

la présence [154]
e Un rétrécissement de l'interligne articulaire latéral,
e Un aspect carré du condyle féemoral latéral,
e un creusement du plateau tibial latéral,
e une hypoplasie de I'¢€minence tibiale et

e une élévation de la téte fibulaire
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Figure.21 [153]Radiographie standard (vue antéro-postérieure) du genou d'un garcon de 10
ans montrant un élargissement de l'espace articulaire latéral, un équerrage du condyle fémoral

latéral, un creusement du plateau tibial latéral et une hypoplasie de I'éminence tibiale.
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I1. Echographie du genou

L'imagerie échographique des ménisques peut montrer un meénisque
discoide latéral large et de forme irrégulieére dans les ménisques discoides de
type 1 et 2. [155]

En raison de sa disponibilité, de sa capacité multiplanaire et de son
avantage economique, I'échographie a été utilisée pour évaluer les déchirures

méniscales du genou, avec une précision globale de plus de 70 %.

L'utilisation de sondes micro convexes a haute résolution, qui s‘adaptent
mieux a la concavité anatomique de la fosse poplitée, permet d'atteindre une
sensibilité de 100 % et une spécificité de 95 % dans la détection des déchirures

méniscales [155]

Achour et al. [156] ont récemment rapporté sur huit enfants (dges de 6 a 11

ans) qui avaient été explores par échographie pour une pathologie méniscale

Cliniguement suspectée que les criteres échographiques pour le diagnostic

de ménisque discoide étaient
¢ |'absence d'une forme triangulaire normale,
¢ la présence d'un ménisque anormalement allongé
e tissu méniscal epais,
¢ la demonstration d'un motif central hétérogene.

Les déchirures et la dégénérescence associées ont eté bien démontrées a
I'échographie et l'arthroscopie a confirme les résultats échographiques dans tous

les cas.
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Les auteurs ont conclu que I'échographie est une technique fiable pour le

diagnostic du ménisque discoide chez les enfants.

Figure 21: [155]Les images de mesure par ultrasons de la partie antérieure, du corps et de la
partie postérieure du DLM sont présentées en (A), (B) et (C), et les images correspondantes
du NLM ont été affichées en (D), (E) et (F
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I11. L'imagerie par réesonance magnétique (IRM)

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) est largement utilisée pour
diagnostiquer les pathologies musculo-squelettiques affectant le genou car elle
donne une image claire des structures des tissus mous. Les criteres les plus
précis pour le diagnostic de ménisque discoide en IRM sont un rapport entre la
largeur minimale du meénisque et la largeur maximale du tibia (sur la coupe
coronale) supérieur a 20 % et un rapport de la somme de la largeur des deux
cornes latérales a la diametre meniscal (sur la coupe sagittale montrant le
diamétre meniscal maximal) supérieur a 75 %. Les deux ratios avaient une
sensibilité et une spécificité de 95 % et 97 %, respectivement, méme en presence

de menisques déchirés [157].

Figure 22: [158] IRM représentative d'un patient atteint de DLM. (A) Image de balayage
coronal IRM du corps DLM. (BCD) Trois images IRM sagittales consécutives pres du centre

de l'articulation du genou.
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D'autres criteres moins précis étaient une largeur méniscale minimale (sur
la coupe coronale) de plus de 15 mm, et trois coupes sagittales consécutives ou
plus montrant une continuité entre les cornes antérieure et postérieure du
ménisque. Une différence significative dans la sensibilité du diagnostic du
ménisque discoide latéral, entre I'examen clinique et I'étude IRM (examen
clinique, 88,9 % ; étude IRM 38,9 %) a été rapportée dans la population
pédiatrique [158].

L'IRM peut également fournir des informations sur le tissu intra-substance,
la déchirure méniscale et la présence d'ostéochondrite disséquante associée.
Incomplets, de type ligament de Wrisberg ou instables, de forme normale, les

ménisques sont beaucoup plus difficiles a discerner [159].

Un ménisque en forme d'anneau ne se distingue pas facilement d'une

déchirure en anse de seau du menisque latéral normal a l'aide de I''RM [160].

Des séquences IRM ameliorées pour une meilleure sensibilité peuvent

inclure l'arthrographie.
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Traltement
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I. La prise de décision

Le principe du traitement des patients atteints de ménisque discoide est
simple [161]

les patients asymptomatiques avec un ménisque discoide détecté
accidentellement nécessitent un traitement non opératoire avec un
suivi périodique,

les patients symptomatiques avec un ménisque discoide peuvent
nécessiter un traitement chirurgical, tel qu'une meniscectomie partielle
arthroscopique avec ou sans réparation meniscale, et une

méniscectomie totale ou partielle.

Des articles de revue précédents sur le ménisque discoide indiquaient que

le genou qui claquait sans autre symptome pouvait attendre que la condition

devienne significativement symptomatique, car le genou peut s'étre adapté a

I'anatomie du ménisque discoide [162]

Cependant, nous considérons que l'indication chirurgicale doit dépendre de

I'age des patients atteints de ménisque discoide.[163]

1. Les enfants présentant des symptdémes mécaniques, tels que des

claguements, présentent souvent un ménisque discoide complet, Ainsi,
une évaluation minutieuse et approfondie est necessaire car un
ménisque discoide avec déchirures périphériques est souvent détecté
lors de l'arthroscopie chez les patients pédiatriques avec un menisque

discoide latéral complet présentant uniguement un claguement.
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2. les patients plus agés présentant de Iégers claguements sans douleur ni
symptébmes de blocage ont généralement un ménisque discoide
incomplet ; un suivi rapproché est nécessaire plutdt qu'une opération
car ils se sont adaptés au genou avec un ménisque discoide.si des
patients ressentent des douleurs ou des symptomes de blocage, une

intervention chirurgicale est justifié.

I Discoid Lateral Meniscus ]

[ Asymptomatic | Symptomatic
A

b L
Conservative I I No Tear on MRI l | Tear on MRI ‘

l Initial conservative

{ Initial conservative ‘

—

Peripheral rim | Body / Intra-
] dg!ad?mellt” substance tear
| |
Arthroscopy Arthroscopy
. g -
Saucerisation or Retain entire discoid meniscus? Saucerisation
' +/-
Rim stabilisation / Centralisation Rim stabilisation / Centralisation

Figure 23: [163]Algorithme de traitement pour les patients atteints de ménisque latéral

discoide
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I1. Traitement chirurgical
A. La méniscectomie totale

A éte historiqguement considérée comme le traitement de choix du ménisque
discoide latéral symptomatique afin d'éviter le risque d'anomalie inhérente au

tissu méniscal résiduel [164].

Cependant, des études ont rapporté que la résection du ménisque entraine
un risque élevé darthrose du compartiment latéral et de mauvais résultats
cliniques [165].

Compte tenu de la nature de la fonction méniscale, I'objectif de la

planification du traitement doit étre de préserver au mieux le tissu méniscal.

il

Figure 24: [170]Résection en une piece d’un ménisque latéral discoide type complet du
genou gauche.A) Section postérieure au ciseau a 60 .B) Section antérieure au bistouri. C)
Section moyenne a la pince basket droite. D) Résection terminée.
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B. La méniscectomie partielle

Le traitement recommandé pour les menisques discoides complets ou
incomplets avec déchirure est une méniscectomie arthroscopique partielle [166]
OU une « saucerisation »; c’est—a dire une régularisation qui peut étre faite soit
en enlevant un fragment unique, soit en rognant le menisque jusqu' a I’obtention

d’un ménisque de forme a peu pres normale

> Excision
[3.88.167.168.169.170.177.172.173.174.175.176]

en bloc* d'un fragment unique

Trois portes uniques sont utilisées dans cette technique : porte axillaire
femoro-patellaire latérale, porte antéro-médiale éloignée, porte antéro-latérale

basse (Figure 26).

Figure 25: [163] Trois portails uniques sont utilisés dans cette technique :(A) portail axillaire

fémoro-patellaire latéral, (B) portail antéromédial éloigné, (C) portail antérolatéral bas.
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La porte axillaire fémoropatellaire latérale est située dans une petite zone
triangulaire formée d'un bord antérolatéral du condyle femoral et d'un bord
inférolatéral de la rotule. Ce portail se fait dans une flexion a 45° du genou. Il
offre une meilleure vue du compartiment latéral que le portail antérolateral
conventionnel et permet un acces facile pour un instrument opeératoire accessoire
inséré a travers le portail antérolatéral bas sans encombrement.

Un arthroscope est inséré et maintenu a travers ce portail tout au long de la
procédure.

La porte antéro-médiale éloignée est située a environ 1,5 a 2,0 cm au-
dessus de la ligne articulaire médiale et juste en avant du condyle fémoral
médial. Ce portail permet d'inserer facilement I'instrument arthroscopique dans
le compartiment latéral sans étre géné par I'épine tibiale.

La porte antérolaterale basse est située a 0,5 a 1,0 cm en dehors du bord du
tendon rotulien et 2 0,5 a 1,0 cm au-dessus de la ligne articulaire latérale. Apres
arthroscopie diagnostique compléte, le genou est placé en position de Figure 4 et
la porte antéro-médiale éloignée est realisée. Ensuite, une sonde est insérée a
travers ce portail et une estimation minutieuse est effectuée pour I'étendue
périphérique appropriée du ménisque restant.

Pour retirer la partie centrale du ménisque discoide symptomatique en une
seule piece, un poingon a ciseaux droit est inséré pour atteindre le compartiment
latéral par le portail antéromedial éloigné.

La face anterieure du ménisque discoide est coupée a 5 mm de la périphérie
du ménisque. Lors de la coupe antérieure, il est important d'appliquer une
pression afin que la pointe des ciseaux soit dirigée vers l'avant pour atteindre la
largeur appropriée de 5 mm a partir de la périphérie de la face antérieure du
ménisque (Figure 27).
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Figure 26: [169]Pour enlever la partie centrale du discoide symptomatiqueménisque en une
seule piéce, un poincon droit est inséré pour atteindre le compartiment latéral par le portail
antéromédial éloigné.La face antérieure du ménisque discoide est coupée a 5 mm de la
périphérie du ménisque.
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La pointe antérieure du fragment de ménisque discoide coupé est serrée
avec une pince a travers la porte antérolatérale basse et tirée vers l'avant.
Maintenir le fragment sous tension par une légere traction sur la pince facilitera

la coupe de la face postérieure du ménisque discoide.

La face postérieure du ménisque discoide est coupée a 5 mm de la
périphérie du ménisque avec un poingon droit a ciseaux a travers les portes

antéro-mediales éloignées (Figure 28).

Figure 27: [170]La pointe antérieure du fragment de ménisque discoide coupé est serré avec
une pince a travers la porte antérolatérale basse et tiré vers I'avant. Maintenir le fragment sous
tension en douceur la traction sur la pince fera couper le c6té postérieur de la ménisque
discoide plus facile. La face postérieure du ménisque discoide est coupé a 5 mm de la
périphérie du ménisque avec une coupe droite coup de ciseaux a travers le portail

antéromédial éloigné.
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Une pince est déplacée dans le portail antéromedial éloigne. Ensuite, le
bord interne du volet central du ménisque discoide est serré avec une pince et
tire médialement pour maintenir la tension sur le coté latéral du ménisque
discoide. Un poingon de ciseaux droit est ensuite insére a travers la porte
antérolatérale basse pour rompre l'attache latérale du lambeau du méinisque, en
maintenant un rebord de 5 mm de la direction antérieure a la direction

postérieure. La partie centrale du ménisque discoide est separée (Figure 29).

Figure 28: [171] Une pince est déplacée dans le portail antéromédial éloigné. Alors le bord
interne du lambeau central du ménisque discoide est pincé avec une pince et tiré médialement
pour maintenir la tension sur le c6té du ménisque discoide. Un poingon a ciseaux droit est
ensuite inséré a travers la porte antérolatérale basse pour rompre l'attache latérale du lambeau
du ménisque en maintenant un rebord de 5 béliers de la direction antérieure a la direction

postérieure. Ensuite, la partie centrale du ménisque discoide est séparée.
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Apres extraction de la partie centrale du ménisque discoide en un seul
morceau par la porte antéro-médiale eloignée, le remodelage est réalisé a la

pince rotative a 90° et bec de canard (Figure 30).

Un rasoir méniscal motorisé est inséré a travers le portail antéromédial

éloigné et le bord du ménisque est lissé (Figure 31).

Figure 29: [170]Apres extraction de la partie centrale du ménisque discoide en un seul
morceau par la voie antéro-médiale éloignée, le remodelage est réalisée a la pince rotative a
90° et bec de canard. Un ménisque motorisé le rasoir est inséré a travers le portail

antéromédial éloigné et le rebord du ménisque est lissé.
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Figure 30: [170]Un rasoir méniscal motorisé est inséré a travers portail antéromédial et le

bord du ménisque est lissé
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» Excision par fragmentation [3.88.89.170.171.172.173.174.175.176.]

Dans cette procédure, les portails antéromédial et antérolatéral standard
sont souvent trop bas pour pratiquer une incision sur une partie antérieure du
ménisque discoide ; par conséquent, des portails de 1 a 2 cm plus hauts sont
utilisés.

Apres distension de l'articulation avec du lactate de Ringer, la porte

antérolatérale haute est réalisée avec le genou a 60° de flexion.

Ce portail est situé a environ 0,5 a 1,0 cm en dehors du bord inférolateral
de la rotule (Figure 32).

Figure 31: [170] Portails utilisés dans la technique d'excision en deux pieces.

(A) Portail antérolatéral haute (B) Porte antéromédiale haute
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Cela correspond a la porte axillaire fémoro-patellaire latérale rapportée par
Kimetal. 5

Un endoscope incliné a 30° est inséré a travers cette porte. La porte antéro-
médiale haute, située a environ 1 cm en dedans du bord inféro-médial de la
rotule, est déterminée en inserant une aiguille spinale et en visualisant son entrée

dans la partie antérieure du ménisque discoide latéral (Figure 32).

Il est recommandé que les incisions des deux portails soient alignées dans
le sens longitudinal pour permettre I'extension en cas de besoin d'agrandir le

portail pour permettre le retrait d'un grand morceau de ménisque.

Tout d'abord, le ménisque discoide est soigneusement palpé avec une sonde
pour détecter une déchirure ou d'autres anomalies telles qu'un gonflement et un
ramollissement. Il est souvent nécessaire de retirer partiellement le coussinet
adipeux pour visualiser completement le segment antérieur du ménisque
discoide.

A laide d'un couteau arthroscopique avec une lame tranchante insérée &
travers le portail médial, I'incision initiale d'environ 5 mm de long est pratiquée
dans la périphérie du segment antérieur en laissant environ 6 a 8 mm de rebord

(Figure 33, étape 1).

88



Figure 32: [170]Etapes de la technique d'excision en deux parties pour discoide latéral

Il faut faire tres attention a ne pas blesser le cartilage articulaire sous le
ménisque lors de l'incision. Cette incision est étendue au segment médian a
I'aide d'un poincon droit (Figure 34, étape 2). Cela produit un bord propre et

lisse et rend inutile tout autre contournage.

Ensuite, une coupe transversale est pratiquée dans le segment meédian pour
diviser le menisque discoide en pieces antérieure et postérieure a l'aide d'une

pince a panier (Figure 35, étape 3).
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Figure 33: [170] Une incision antérieure en couteauest prolongée jusqu'au segment médian a

I'aide d'un emporte-piece (étape 2).
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Figure 34: [170]Une coupe transversale est pratiquée dans le segment médian pour diviser le

discoide en parties antérieure et postérieure a l'aide d'une pince a panier (étape 3)

91



Habituellement, une déchirure horizontale intra-substance est observée lors
de la realisation de la coupe transversale, et par consequent, il est facile de
déterminer la largeur du bord sain a conserver (Figure 36). Parfois, une

dechirure longitudinale périphérique est rencontrée a la fin de la coupe.

Ensuite, l'arthroscope est placé a travers le portail médial. L'incision
précédente au segment médian est prolongée vers l'arriere pour rejoindre la
pointe de la coupe transversale (étape 4) et medialement pour libérer l'attache de
la corne antérieure a l'aide de ciseaux ou d'une pince a panier insérée a travers le

portail latéral (Figure 37, étape 5).
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Figure 35: [170]Une déchirure horizontale intrasubstance est observée en coupe transversale

Figure 36: [170]L'attache de la corne antérieure est libérée a l'aide d'une pince a panier

introduite par la porte latérale (étape 5).
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Puis la moitié antérieure du discoide est retirée a l'aide d'une pince a travers
le portail latéral. Le sondage et I'excision précise du segment postérieur sont tres

faciles apres ablation de la moitié antérieure du ménisque (Figure 38).

En tenant compte de I'é¢tendue d'une déchirure, des incisions sont faites a la
périphérie du segment postérieur a l'aide d'un poingon a ciseaux ou d'une pince a
panier inserée alternativement par la porte latérale (étape 6) et la porte médiale

(étape 7).

Ensuite, la moitié postérieure du menisque est retirée a l'aide d'une pince.
Enfin, le rebord périphérique est taille pour faire un contour lisse a l'aide d'une

pince a panier (Figure 39)
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Figure 37: [170]Le sondage et I'excision précise du segment postérieur sont tres faciles aprés

I'ablation de la moitié antérieure du ménisque

Figure 38: [170] La moitié postérieure du ménisque a été retirée.
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I11. La greffe d'allogreffe méniscale

Peut étre considérée comme une option de traitement chez les patients
symptomatiques apres une méniscectomie subtotale ou totale de ménisque

discoide et certains auteurs ont décrit de bons résultats cliniques [175.176] ;

Cependant, des éetudes a long terme sont nécessaires pour établir la

durabilité des résultats.
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Résultas
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Des études ont rapporté des résultats cliniques favorables apres une
méniscectomie partielle et subtotale chez des patients atteints de ménisque
discoide latéral au cours du suivi a court, moyen et long terme ; cependant, des
changements dégénératifs ont été notés dans la méniscectomie subtotale
[160.169.177.1183].

Ainsi, plusieurs revues systématiques sur le traitement DLM ont été
rapportées récemment [184.1185.1186].

Lee et al. [184] ont effectué une revue systématique des résultats
chirurgicaux a long terme du ménisque discoide latéral en 2017, y compris 11
études portant sur 422 cas de ménisque discoide latéral.

Les études regroupées dans la revue systématique comprenaient une
méniscectomie partielle arthroscopique avec/sans réparation méniscale, une
méniscectomie subtotale et une méniscectomie totale avec un minimum de 5,5
ans de suivi.

De bons résultats cliniques ont été montrés dans la plupart des études
incluses, avec un léger rétrécissement de I'espace articulaire dans le
compartiment latéral sans modifications modérées ou séveres [184].

En 2017, Smuin et al. [185] ont effectué une revue systématique de la
méniscectomie partielle versus totale des ménisques discoide latéral
symptomatiques au cours du suivi a court et a long terme.

Les resultats cliniques postopératoires ont été analysés en utilisant le
systeme de notation d'lkeuchi [128] et classe comme excellent (amplitude
compléte des mouvements, pas de claguement du genou et pas de douleur), bon
(douleur peu fréequente a l'effort et amplitude complete des mouvements),
passable (légere douleur, claguement du genou au mouvement et amplitude
compléete des mouvements), ou médiocre (douleur constante et/ou blocage
récurrent du genou).
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Les quatre études incluses pour la synthése quantitative des résultats a court
terme (suivi < 4 ans) ont montré que 221 des 293 genoux (75,3 %) presentaient
d'excellents reésultats d'lkeuchi dans le groupe méniscectomie partielle,
similaires a ceux du groupe meéniscectomie totale ( 49 genoux sur 65, 75,4%)
[180].

Cependant, cing études incluses pour évaluer les résultats a long terme
(suivi > 4 ans) ont montré que 277 des 517 genoux (53,6 %) du groupe
méniscectomie partielle présentaient d'excellents résultats d'lkeuchi, qui
différaient significativement du groupe méniscectomie totale (70 sur 183

genoux, 38,2 %) ( P < 0,001) [180].

Lee et al. [178] ont effectué une revue systématique et une méta-analyse
des résultats cliniques et radiographiques de la méniscectomie partielle versus
totale chez les patients atteints de menisque discoide latéral symptomatique.

IIs ont inclus huit études et ont trouvé des proportions significativement
plus élevées de cas avec un statut cartilagineux normal ou une légere usure
chondrale (grade 0 ou 1 de la classification de Tapper et Hoover) pour la
méniscectomie partielle que pour la méniscectomie totale (228 sur 261 [87,4 %]
contre 94 sur 169 [55,6 %], rapport de cotes [OR] 9,08 ; P < 0,001) [184].

Cependant, les résultats cliniques étaient similaires entre les deux groupes
[184].

Sur la base des reésultats cliniques et radiographiques de revues
systematiques recentes, la méniscectomie partielle devrait étre la premiere
option de traitement chez les patients atteints de ménisque discoide latéral
symptomatique.
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Résume

Titre : Les ménisques discoides : Etude analytique de trois cas colliges
Auteur : Mohamed OULHAJ

Mots clés : Ménisque discoide ; Ménisque ; Genou

Le ménisque discoide est une malformation congenitale la plus fréquente

des ménisques et affecte principalement le ménisque latéral

La présentation clinique est trés variable, en fonction de la forme, de

I'nypermobilité associée et des déchirures méniscales concomitantes.

Le bilan initial comprend des radiographies simples et une imagerie par
résonance magnétique, tandis que I'évaluation arthroscopique confirme la forme

et la stabilité du ménisque.

Les caractéristiques anatomiques, vasculaires et ultrastructurales du

ménisque discoide le rendent sensible aux déchirures complexes.

Le traitement vise a rétablir I'anatomie typique du ménisque en utilisant la

méniscoplastie, la réparation des déchirures et la fixation stable du ménisque.

L’objectif de notre travail est de faire une mise point sur le menisque
discoide en étudiant les aspects cliniques, radiologiques et thérapeutiques de
cette pathologie rare illustrée par trois observations colligées au service de

traumatologie de L’ hdpital Avicenne de Rabat
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Abstract

Title: Discoid meniscus: Analytical study of three collected cases
Author: Oulhaj Mohamed

Keywords: Meniscus.discoid. Meniscus.Knee.

The discoid meniscus is the most common congenital malformation of the

meniscus and mainly affects the lateral meniscus;

The clinical presentation is highly variable, depending on the shape,

associated hypermobility and concomitant meniscal tears.

Initial workup includes plain x-rays and magnetic resonance imaging, while

arthroscopic evaluation confirms the shape and stability of the meniscus.

The anatomical, vascular, and ultrastructural characteristics of the discoid

meniscus make it susceptible to complex tears.

Treatment aims to restore typical meniscus anatomy using arthroscopic,

tear repair, and stable fixation of the meniscus.

The objective of our work is to make an update on the discoid meniscus by
studying the clinical, radiological and therapeutic aspects of this rare pathology
illustrated by three observations collected at the traumatology department of the

Avicenne hospital in Rabat.
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