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LES MÉNISQUES

Le ménisque, du grec « meniscus », croissant,
diminutif de « menes », lune [1], est une struc-
ture fibro-cartilagineuse intra-articulaire, trian-
gulaire à la coupe. Initialement décrits au
genou par Bland-Sutton en 1897 comme
des reliquats intra-auriculaires sans fonction
des muscles de la jambe [2], les ménisques
sont maintenant reconnus comme l'une des
structures les plus importantes du genou [3].
Le ménisque médial est en forme de « C » et
couvre environ 60 % de la surface articulaire
du condyle médial. Sa corne antérieure est
plus large que sa corne postérieure [4].
Le ménisque latéral est de forme plus ronde,
en « O », et couvre environ 80 % du condyle
latéral [3]. Il est plus petit que le ménisque
médial, plus uniforme et plus mobile [5].
Du point de vue anatomique, une séparation
en 5 zones a été proposée. Cette séparation
se base sur des caractéristiques anatomiques
et histologiques différentes, induisant une bio-
mécanique également différente en fonction
des zones [4,6] (Fig. 1). On trouve :

�
 la corne antérieure ;

�
 la zone antéro-médiale ;

�
 la zone médiale ;

�
 la zone postérieure ;

�
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la corne postérieure.
La littérature décrit 4 ligaments ménisco-
méniscaux qui relient les 2 ménisques, mais
leur fonction n'est pas clairement définie. Le
lien avec la patella est assuré par le ligament
patello-méniscal qui est un épaississement
capsulaire [7].
Les ménisques sont composés à plus de 70 %
d'eau, ce qui leur permet de mieux résister aux
contraintes, notamment de pression, et de
22 % de collagène qui leur confère une meil-
leure résistance à la traction. Le reste de leur
composition se répartit en protéoglycane,
élastine et glycoprotéine [1,8]. La vascularisa-
tion provient d'une branche de l'artère popli-
tée. À noter que la vascularisation se réalise
uniquement à la périphérie (10 à 25 % de la
périphérie pour le ménisque latéral, 10 à 30 %
pour le ménisque médial). L'innervation est
assurée par une branche récurrente du nerf
fibulaire commun [5].
Ces courts rappels sont importants car ils
permettent de comprendre la fonction
complexe de ces structures et leur rôle dans
la biomécanique du corps humain, que ce soit
en position statique ou pour le corps en
mouvement.
Lorsque nous sommes debout, les genoux en
extension, les ménisques transmettent 40 à
60 % des pressions ; la transmission aug-
mente à 90 % en flexion. La forme différente
et l'asymétrie des ménisques fait que les
contraintes se répartissent de manière inégale
au sein du genou. Le ménisque latéral absorbe
60 % des contraintes transmises, le ménisque
médial n'en absorbe que 40 %. La forme semi-
lunaire des ménisques répartit les contraintes
et transmet les forces du centre vers la péri-
phérie [9]. En plus de ce rôle de transmission,
leur présence joue un rôle d'amortisseur en
diminuant l'impact des chocs de 20 %.
Lorsque le corps est en mouvement, les ménis-
ques participent à la stabilité du genou en
rétablissant la congruence des articulations
entre les condyles fémoraux et le plateau tibial.
Ils permettent de limiter les déplacements des
structures dans toutes les directions. La pré-
sence de mécanorécepteurs au sein des
ménisques semble conforter leur implication
dans la proprioception du genou [7].
Enfin, ils jouent un rôle dans la lubrification et
la nutrition de l'articulation du genou sans que
le mécanisme soit complètement expliqué.
Le ménisque médial est plus attaché à la cap-
sule et au ligament collatéral médial. Le
ménisque latéral est quant à lui complètement
séparé de la capsule par le tendon du muscle
poplité [7]. Du fait des différences morpholo-
giques et anatomiques, le ménisque latéral se
déplace davantage que le ménisque médial. Il
est donc plus fréquemment objet de lésions,
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Figure 1. Histologie méniscale : orientation du collagène [6].
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principalement au niveau de la corne postérieure. Le
ménisque médial bouge postérieurement au cours de la flexion
et antérieurement au cours de l'extension. La flexion complète
entraîne plus de « stress » mécanique sur la corne postérieure.
Le déplacement maximal se situe dans l'amplitude comprise
entre 15 et 308 de flexion [9]. Dans ce secteur, les autres
structures anatomiques du genou assurent sa stabilité et le
ménisque n'a qu'un rôle de transmission des forces.
Le degré de flexion du genou est corrélé négativement à sa
stabilité car la corne postérieure permet une meilleure stabi-
lisation de l'articulation [10]. Plus la flexion de genou est
importante, plus le genou est instable.
L'intégrité du ménisque est donc essentielle au bon fonction-
nement de l'articulation du genou ; une atteinte de cette struc-
ture peut avoir de graves répercussions. Une lésion
méniscale, par une modification de sa forme ou de sa compo-
sition, semble un facteur de risque de dégénérescence du
cartilage. La littérature rapporte que le risque de développer
une arthrose après méniscectomie est multiplié par 14 [11] !
Les atteintes les plus souvent relevées sont des déchirures
associées à un « piégeage » ou impigement entre le tibia et le
fémur durant un mouvement de flexion complète [12].
Figure 2. Le « Bounce home test ».
PALPATION

La corne antérieure du ménisque médial peut être palpée dans
l'espace articulaire juste en dehors de la patella lorsque le
genou est en extension complète. La forme en « O » du
ménisque latéral fait que la palpation de ses cornes n'est
pas possible [13]. La présence d'une zone douloureuse à la
palpation de l'articulation est un signe que l'on retrouve
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fréquemment dans les atteintes méniscales (sensibilité :
55 à 85 % ; spécificité : 29 à 67 %) [14]. La palpation serait
cependant plus fiable pour le ménisque latéral [15].
LES TESTS DIAGNOSTIQUES ET LEURS
PROPRIÉTÉS CLINIMÉTRIQUES

La prévalence du risque de développer une douleur de genou
en cours de vie est de 45 % [16]. L'atteinte méniscale est la
plus fréquente du genou ; elle représente 15 % de l'ensemble
des blessures des sportifs [3].
Dans ce contexte, il est important d'identifier ou d'exclure la
présence d'une lésion méniscale afin d'adapter son interven-
tion thérapeutique.
Le premier signe a été décrit en 1803. C'est le « blocage » qui
survient lorsque le genou est en flexion. Le patient ne peut plus
étendre la jambe, le ménisque étant alors « piégé » [17]. De
nombreux tests ont été développés dans le but de diagnosti-
quer l'atteinte méniscale et de l'isoler d'atteintes des autres
structures.
Le « Bounce home test » (Fig. 2) évalue la limitation d'exten-
sion du genou. Le thérapeute recherche l'extension complète
du genou en partant d'une position de flexion [7].
Il existe d'autres tests avec mise en contrainte. Ils permettent
de « stresser » mécaniquement le ménisque pour évaluer la
douleur et la gêne en situation plus fonctionnelle. On trouve
notamment le test de « McMurray » (Fig. 3) décrit en 1940, le
test « Apley Grind » (Fig. 4) décrit en 1974 et le test de
« Thessaly » (Fig. 5) décrit en 2005 par Karachalios. Ces
tests ont pour point commun de mettre de la contrainte sur
le ménisque par pression ou charge (Thessaly) et rotation.
Une revue systématique de Hegedus et al. [18] indique une
fiabilité très hétérogène de ces tests, autant pour leur sensi-
bilité que pour leur spécificité (Tableau I).
Des auteurs proposent un test qu'ils appellent test composite.
C'est un « cluster » de 5 éléments de bilans tests. Cependant,
le contenu de ces 5 tests varie en fonction des auteurs (inter-
rogatoire sur la présence de blocage du genou, douleur en
hyperextension ou en flexion maximale, douleur à la palpation
de l'articulation et un test de McMurray, 3 tests, etc.) [7]. Ces



Figure 5. Le test de « Thessaly ».

Figure 3. Le test de « McMurray ».

Figure 4. Le test « Apley Grind ».

Tableau I. Propriété des tests méniscaux selon Hege-
dus et al. [18].

Test Sensibilité (%) Spécificité (%)

McMurray 15–74 11–97

Apley 13–70 33–100

Thessaly 64–90 53–97
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variations pourraient expliquer que ce test composite présente
une fiabilité inférieure [19] ou supérieure [20] à l'IRM.
TRAITEMENT

L'indication porte essentiellement sur la gêne lors de la mobi-
lité du genou et les blocages articulaires.
Le recours à la méniscectomie n'est pas systématique. La
décision d'opérer ou non tient compte de la gravité de la lésion
et des conséquences biomécaniques. Le traitement de pre-
mière intention reste le traitement manuel.
Parmi les traitements manuels que propose la littérature, on
peut citer la technique de réintégration méniscale [21,22].
Cette technique vise à libérer le ménisque piégé. Pour ce
faire, le thérapeute utilise la flexion, le valgus ou le varus et
la rotation pour ouvrir le plus possible l'espace articulaire.
Ensuite, il réalise une extension du genou afin de ré-axer le
ménisque (Fig. 6).
La description de ce type de technique est malheureusement
limitée aux ouvrages de thérapie manuelle orthopédique [23] ;
la littérature ne contient aucune donnée sur l'efficacité de ce
traitement.
En cas de traitement chirurgical, la réadaptation postopéra-
toire ne fait pas consensus ; elle doit être abordée individuel-
lement en fonction des atteintes et du traitement effectué [24].
Figure 6. Réintégration.
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