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MISE AU POINT

L
es ménisques sont des amortisseurs 
permettant de répartir les charges, et 
d’améliorer la mobilité et la stabilité 
du genou. Ils sont soumis à des 
contraintes importantes lors de 
simples mouvements mais aussi lors 

d’impacts (sports, accidents). Ils peuvent 
se déchirer et s’user avec le temps.
Plus de 200 000 patients sont opérés 
du ménisque chaque année en France, 
il s’agit de la chirurgie orthopédique la 
plus fréquente. Le traitement adéquat des 
problèmes de ménisques est donc un vé­
ritable enjeu de santé publique.
Il existe deux types de lésions ménis­
cales : les lésions dégénératives et les lé­
sions traumatiques. Le choix thérapeu­
tique et les protocoles de rééducation 
doivent se fonder sur les recommanda­
tions françaises de la Haute Autorité de 
santé (HAS),1 européennes et internatio­
nales2,3 actualisées.

 CONSÉQUENCES D’UNE LÉSION  
 MÉNISCALE 

Les conséquences immédiates d’un mé­
nisque abîmé peuvent être une douleur, 
une simple gêne, une sensation de blo­
cage ou un gonflement au niveau du ge­
nou. Cela peut même passer complète­
ment inaperçu !
Les conséquences secondaires d’un mé­
nisque manquant (retiré ou n’exerçant 
plus son rôle) sont une augmentation des 
pressions dans l’articulation – moins 
d’amortissement – et donc une usure du 
genou et du cartilage, aboutissant à un 
risque plus élevé d’arthrose à long terme. 

ou latéral), le type de lésion, sa localisa­
tion, son extension et son ancienneté. 
Deux stratégies thérapeutiques sont  
possibles : médicale (pas de chirurgie) ou 
chirurgicale (réparation méniscale, mé­
niscectomie partielle, voire absence de 
geste méniscal lors d’une intervention 
comme une reconstruction du ligament 
croisé). Ces options n’entrent pas en 
conflit  ; elles sont complémentaires. 
Chaque lésion méniscale est unique et a 
un seul traitement le plus adapté. Pour le 
choisir, il s’agit en premier lieu de distin­
guer les lésions méniscales dégénératives 
des lésions méniscales traumatiques.5 

 LÉSIONS DÉGÉNÉRATIVES : DÉMARCHES  
 DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 

Les lésions méniscales non traumatiques 
sont dites « dégénératives ».
Les indications de traitement des lésions 
méniscales dégénératives suivent les re­
commandations de la HAS1 et le consen­
sus de la Société européenne pour la 
chirurgie des sports, de la chirurgie du 
genou et de l’arthroscopie (ESSKA).2 
Par définition, la lésion méniscale non 
traumatique survient sans traumatisme 
vrai ou est décompensée à l’occasion d’un 
traumatisme mineur. Il n’y a pas de vrai 
accident –  une marche prolongée en 
montagne ou une partie de tennis ne 
constituent pas un accident. 
Par opposition au ménisque traumatique, 
il est question ici de décompensation 
d’un ménisque-maladie ou de lésion mé­
niscale dégénérative, associée au vieillis­
sement du tissu méniscal. Le ménisque 
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Les risques d’arthrose sont ainsi de l’ordre 
de 48 % à plus de dix ans.4

 COMMENT S’ORIENTER DEVANT  
 UNE LÉSION MÉNISCALE ? 

Est-il nécessaire de traiter chirurgicalement 
cette lésion ? Si oui, une réparation est-elle 
possible par conservation du ménisque, ou 
la méniscectomie (ablation) s’impose-t-elle ? 
Les facteurs généraux influençant le traite­
ment sont l’histoire de la maladie, l’âge, 
le niveau et le type d’activité (profession­
nelle et sportive), les lésions associées 
(en particulier celles du ligament croisé 
antérieur [LCA] et du cartilage).
Les facteurs méniscaux influençant la 
décision sont le ménisque atteint (médial 

Figure 1. IRM d’un ménisque usé avec clivage 
horizontal dégénératif. 
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est usé, un clivage horizontal dégénératif 
en découle (fig. 1), et ce clivage fragilise 
le  ménisque, qui peut alors se casser, 
se fissurer, sans traumatisme. Il faut se 
poser la question de l’éventuelle arthrose 
associée afin de déterminer d’où provient 

la douleur : du ménisque, du cartilage, 
des deux ? 

LIMITES DE L’IMAGERIE
L’aspect du ménisque « dégénératif », 
« fissuré » à l’IRM ne permet pas de définir 

le caractère douloureux, pathologique, ou 
même instable de la lésion. La découverte 
peut être fortuite, et le ménisque être 
asymptomatique (absence de gonalgie).
La fréquence des « lésions méniscales dé­
génératives » asymptomatiques vues sur 

Figure 2. Algorithme décisionnel de prise en charge des lésions méniscales dégénératives. 

Succès (disparition des douleurs et  
de la gêne) dans 65 à 100 % des cas

Traitement de l’arthrose

Pas d’indication de 
méniscectomie dans l’arthrose 

ni de lavage arthroscopique

Méniscectomie 
partielle 

arthroscopique

Radiographies bilatérales et comparatives 
face, profil, schuss, incidence fémoropatellaire à 30 °

Patient de plus de 35 ans, douleur du genou depuis plus d’un mois, histoire 
et examen clinique compatibles avec une lésion méniscale 

Traitement non opératoire +/- infiltrations. Pendant au moins de 3 mois 
(sauf si symptômes considérables avec blocages ou douleurs insupportables) 

Échec : dans 0 à 35 % des cas

IRM (si elle n’a pas déjà été faite)

Arthrose = pincement fémorotibial 
visible sur les radiographies

Pas d’arthrose 
importante
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une IRM augmente avec l’âge :6 la préva­
lence en IRM des hypersignaux ménis­
caux (fissure méniscale) sans aucun 
symptôme est de 5 % avant 30 ans, de 13 
à 15 % jusqu’à 45 ans, de 25 à 63 % après 
50  ans et jusqu’à 65  % après 65  ans.  
La figure 1 montre l’IRM d’une lésion mé­
niscale dégénérative typique du sujet 
d’âge mûr ; il s’agit d’un exemple de dé­
couverte fortuite, le patient étant asymp­
tomatique.
Si ces hypersignaux méniscaux peuvent 
régresser spontanément, leur sympto­
matologie – quand elle existe – aussi. 
Les lésions pour lesquelles l’évolution 
des symptômes est chronique (souvent 
plus de 3 à 6 mois) nécessitent une chirur­
gie uniquement lorsque le traitement 
médical et l’attente n’ont pas suffi et que 
les douleurs persistent.

CONDUITE À TENIR EN CAS  
DE LÉSIONS MÉNISCALES 
DÉGÉNÉRATIVES
Un algorithme décisionnel pour la prise 
en charge des lésions méniscales dégé­
nératives est proposé en figure 2.
Existe-t-il un pincement de l’interligne 
fémoro-tibiale sur les radiographies, si­
gnant une arthrose avérée ? Pour le savoir, 
il convient de prescrire des radiographies 
bilatérales de face, de profil, en schuss, et 
une incidence fémoropatellaire à 30 ° 
de flexion. 
S’il existe un pincement, le traitement est 
celui d’une arthrose, et il n’y a pas d’indi­

cation d’arthroscopie dans l’arthrose (en 
dehors de rares cas avec des symptômes 
mécaniques considérables). Le premier 
traitement de ces lésions méniscales dé­
génératives isolées est donc conserva­
teur  : repos, anti-inflammatoires non 
stéroïdiens, rééducation, infiltrations de 
corticoïdes, d’acide hyaluronique ou de 
plasma riche en plaquettes… Aucun trai­
tement n’a fait preuve de sa supériorité, 
mais leur prescription au cas par cas 
semble améliorer le confort des patients 
le temps que la douleur de la lésion mé­
niscale régresse spontanément. Deux 
tiers des patients ne nécessitent donc 
pas de chirurgie méniscale !7

Si les douleurs persistent malgré le traite­
ment médical et que le délai d’attente 
dépasse trois à six mois, une IRM doit être 
demandée. Dans le cas où celle-ci avait 
déjà été réalisée au début des symptômes, 
il peut être utile d’en prescrire une se­
conde afin de comparer les lésions et de 
déterminer l’évolutivité.
Si la radiographie ne montre pas de pin­
cement significatif de l’interligne arti­
culaire, qu’il existe une lésion méniscale 
de grade 3 à l’IRM sans extrusion ni 
œdème significatif, et que l’examen cli­
nique oriente vers une lésion méniscale 
douloureuse, le diagnostic de lésion 
méniscale dégénérative primitive dou­
loureuse peut être posé. Une ménis- 
cectomie arthroscopique peut être ici 
raisonnablement proposée en première 
intention (fig. 3).

S’il existe un pincement significatif de 
l’interligne articulaire aux radiographies,  
le diagnostic d’arthrose avérée peut être 
posé. De nombreuses études ont montré 
que la méniscectomie arthroscopique 
(dans ces cas de dégénérescence ménis­
cale et cartilagineuse) ou le «  lavage-
débridement articulaire sous arthro­
scopie » donnent des résultats décevants, 
proches de ceux du placebo.8

 LÉSIONS TRAUMATIQUES :  
 DÉMARCHES  DIAGNOSTIQUE  
 ET THÉRAPEUTIQUE 

Les indications de traitement des lésions 
méniscales traumatiques suivent les re­
commandations de la HAS1 et le consen­
sus européen de l’ESSKA.3

Les objectifs de traitement de ces lésions 
méniscales traumatiques sympto­
matiques sont de soulager les douleurs 
et de permettre une reprise des activités 
à niveau égal sans trop augmenter les 
risques de dégradation arthrosique ra­
pide ou différée du genou.

CHANGEMENT DE PARADIGME 
THÉRAPEUTIQUE
Actuellement, le traitement d’une lésion 
méniscale n’aboutit plus systémati­
quement à une méniscectomie.
La biomécanique du genou, la vasculari­
sation des ménisques, et donc leur possi­
bilité de cicatrisation, l’histoire naturelle 
des ruptures du LCA et la fréquence des 
lésions méniscales associées, ainsi que 
les résultats à long terme des méniscec­
tomies – même sous arthroscopie – ont 
conduit au concept de préservation mé­
niscale, qui s’exprime selon les cas par :

	– l’abstention de tout traitement devant 
une lésion méniscale asymptomatique 
et stable ;9

	– la réparation méniscale, si possible ;10

	– la méniscectomie (la plus partielle pos­
sible, c’est-à-dire emportant uniquement 
la lésion), en dernier lieu.4

La tendance est à l’augmentation des in­
dications de réparation méniscales et à 
une diminution des méniscectomies.11

Figure 3. Méniscectomie arthroscopique. 
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RECHERCHER UNE LÉSION DU LCA 
ASSOCIÉE
La démarche diagnostique et théra­
peutique est orientée en fonction de l’état 
du LCA. 
Toute suspicion de lésion méniscale trau­
matique impose un examen clinique 
et d’imagerie (IRM), à la recherche d’une 
rupture ligamentaire, et en particulier 
celle du LCA  [fig. 4].

Le traumatisme est récent
Dans le cadre d’un traumatisme sportif 
récent, l’examen clinique et l’IRM per­
mettent d’orienter le diagnostic.
L’élément essentiel est la recherche 
d’une  laxité antérieure témoignant 
d’une rupture du LCA et des douleurs 
des  interlignes articulaires, en faveur 
d’une lésion méniscale. Outre la radio 
standard, qui est toujours indispensable 

à la recherche d’une fracture, l’IRM est 
à  effectuer sans urgence. Elle permet 
de confirmer la lésion du LCA et de poser 
le diagnostic des lésions méniscales asso­
ciées, qui sont très fréquentes (25 à 65 % 
des cas).
L’association d’une rupture du LCA à la 
lésion méniscale traumatique est un ar­
gument supplémentaire pour indiquer 
une plastie de reconstruction du LCA, 

Figure 4. Algorithme décisionnel de prise en charge des lésions méniscales traumatiques. LCA : ligament croisé antérieur. 

1. Abstention :
• lésion du ménisque latéral
• lésion stable du ménisque 
médial

2. Réparation :
• lésion périphérique instable,  
plus fréquemment du  
ménisque médial

3. Méniscectomie :
• dans les autres cas

Méniscectomie proposée  
si les 4 critères suivants  
sont réunis : 

• lésion méniscale 
symptomatique
• lésion méniscale non 
réparable
• absence d’instabilité 
fonctionnelle
• patient peu ou actif ou âgé

1. Réparation :
• lésion méniscale récente
• périphérique
• surtout s’il s’agit d’un  
ménisque latéral

2. Méniscectomie :
• dans les autres cas
• à condition que la lésion  
soit symptomatique

Lésions méniscales traumatiques

Genou stable, LCA intactGenou laxe, LCA rompu

Préservation méniscale

LCA  
reconstruit

LCA  
non reconstruit

Méniscectomie ou réparation

Critères d’orientation :  
âge, côté médial ou latéral, 

situation périphérique,  
étendue de la lésion
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TABLEAU 1. PROTOCOLES GÉNÉRAUX DE RÉHABILITATION APRÈS CHIRURGIE MÉNISCALE 

        Appui Cannes Limitation  
de la flexion

Attelle

Après réparation 
méniscale

Lésion méniscale verticale 
stable

Complet Non Non *

Lésion méniscale verticale 
complexe

Complet Oui Oui *

Lésions radiaires
  

Pas d’appui  
pendant 4 à 6 semaines

En fonction de l’appui 0-90 °  
pendant 4 à 6 semaines
 

*

Lésion horizontale  
du jeune sportif
  

Appui partiel ou pas 
d’appui  
pendant 4 semaines

En fonction de l’appui 0-90 °  
pendant 4 semaines

*

Lésions capsulo-méniscales * * * *

Lésions des racines
  

Pas d’appui  
pendant 6 semaines

En fonction de l’appui 0-90°  
pendant 4 semaines

*

Après méniscectomie  Complet Jusqu’à obtention d’un 
bon tonus quadricipital

Non Non

* Pas de recommandation spécifique

TABLEAU 2. CRITÈRES DE RÉHABILITATION APRÈS CHIRURGIE MÉNISCALE

   Phases Réhabilitation fondée 
sur des critères objectifs

Durée

Après réparation méniscale Phase de protection Jusqu’à obtenir une mobilité 
presque complète,  
peu d’épanchement,  
un bon contrôle  
(quadriceps +++)

4 mois  
(au moins)

Lésions capsuloméniscales

Lésions méniscales verticales 
stables

Phase de récupération Jusqu’à obtenir des mobilités 
complètes, une force 
musculaire d’au moins 80 %,  
un bon contrôle unipodal

6 à 9 mois Lésions verticales complexes

Retour aux activités et au sport Fondé sur les critères de 
récupération ET sur  
la durée de réhabilitation

Lésions radiaires

Lésions horizontales  
du jeune athlète

Lésions des racines

Après méniscectomie Le retour aux différentes 
activités requiert 
une récupération progressive  
de toute la fonctionnalité 
du genou, à travers la 
rééducation. Il n’existe pas de 
durée précise : mobilité, 
épanchement, contrôle 
neuromusculaire et force 
doivent être évalués

Adresser au chirurgien si : 
douleur persistante, 
réapparition d'une raideur et/ou 
d’un épanchement significatif, 
instabilité fonctionnelle, 
symptômes mécaniques 
ou neurologiques, suspicion 
d’infection  
ou impossibilité d’obtenir 
les critères optimaux  
de récupération fonctionnelle

4 à 12 semaines (parfois plus long  
si ménisque latéral)

 La méniscectomie est l’une des procédures 
chirurgicales les plus fréquentes en ortho
pédie. Ses indications, bien que très codifiées, 
sont trop larges. A contrario, lorsque les 
lésions sont réparables, la réparation  
méniscale est trop rarement effectuée. 

 Les lésions méniscales traumatiques 
du sujet jeune peuvent et doivent être 
réparées en première intention, sur genou 
stable ou stabilisé (reconstruction du 
ligament croisé), quel que soit le ménisque 
lésé ou l’ancienneté de la lésion. 

 Abstention chirurgicale (traitement médical), ménis-
cectomie, réparation méniscale sont les différentes 
options thérapeutiques pour une lésion méniscale.  
Objectif : traiter le symptôme, mais aussi préserver le 
capital méniscal et l’avenir du genou (risque d’arthrose).  
Il ne s’agit pas de traiter une image mais un patient !

L’ESSENTIEL
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en particulier chez l’enfant et le jeune 
athlète. Elle doit également pousser à 
une  grande prudence dans la reprise  
des activités sportives avant la recons­
truction ligamentaire afin d’éviter  
une aggravation des lésions qui pourrait 
imposer une méniscectomie au lieu 
d’une réparation.

Cas de la lésion méniscale  
traumatique isolée
Une réparation méniscale est systémati­
quement envisagée en première inten­
tion devant une lésion verticale trauma­
tique chez un sujet jeune (et surtout s’il 
s’agit du ménisque latéral). Le risque 
d’échec après réparation est probable­
ment plus important sur genou stable ; 
il  faut savoir prendre le risque de cet 
échec car la méniscectomie étendue chez 
un jeune est arthrogène : en cas de lésion 
méniscale traumatique sur genou laxe et 
non reconstruit, la méniscectomie donne 
100 % d’arthrose à 30 ans.
Lorsque le tableau est celui d’un genou 
douloureux non spécifique et que l’exa­
men clinique n’apporte pas de certitude, 
il n’y a aucune urgence à précipiter l’en­
quête étiologique. Il n’y a pas d’indication 
d’arthroscopie en urgence, mais il faut 
obtenir rapidement l’avis d’un chirurgien 
orthopédiste.

Que dire à vos patients ? 
•	 L’abstention chirurgicale concerne la grande majorité des lésions méniscales 

dégénératives, qui entrent le plus souvent dans le cadre de l’arthrose  
(débutante ou avérée). 

•	 Préserver les ménisques, c’est avant tout savoir les réparer ou savoir ne pas  
les opérer lorsque cela n’est pas nécessaire. 
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La situation d’un certain nombre de ces 
patients évolue favorablement avec de la 
rééducation, du repos, une infiltration… 
La persistance ou la focalisation des 
signes vers le ménisque doivent faire 
réaliser une imagerie complémentaire à 
distance (IRM).

 QUE RECOMMANDER  
 APRÈS UNE CHIRURGIE MÉNISCALE ? 

Il existe une indication à réaliser une ré­
éducation après chirurgie méniscale qui 
varie en fonction du type de chirurgie et du 
type de lésion opérée. Les indications de la 
réhabilitation et de la rééducation après 
chirurgie méniscale ont fait l’objet d’un 
consensus d’experts récent (ESSKA, dispo­
nible sur le site web de la société savante : 
https ://bit.y/41HB9Wq) [tableau 1].

Les protocoles de rééducation pour les 
ménisques réparés avec reconstruction 
concomitante du LCA sont similaires à 
ceux des réparations méniscales isolées. 
Cependant, la reprise du sport pourrait 
être retardée compte tenu de la recons­
truction du LCA.
Le protocole de réadaptation et la reprise 
du sport doivent être programmés selon 
des critères de récupération fonction­
nelle progressifs combinés à des critères 
de temps de réadaptation (tableau 2). 

N. Pujol déclare des interventions ponctuelles 
pour Zimmer Biomet, Smith & Nephew et 
Newclip Technics.  
A. Djebara déclare n’avoir aucun lien d’intérêts.


