
FICHE IRM DU GENOU

FISSURATIONS MÉNISCALES

Classifications des fissurations méniscales

une fissuration horizontale est d'origine dégénérative,

une fissuration verticale est d'origine traumatique,

une fissuration radiaire est d'origine dégénérative ou traumatique.

Bien que des contre-exemples existent de temps en temps, il est pertinent de considérer que :

En IRM, une fissuration méniscale vraie se définit par la présence d'un hypersignal linéaire

rejoignant une surface articulaire, visible sur au moins deux coupes adjacentes d'un même plan

ou deux coupes orthogonales.

La valeur prédictive positive de ce signe est de 95% quand la lésion est vue sur deux coupes et

chute à 45% au ménisque médial et 18% au ménisque latéral si elle n'est vue que sur une seule

coupe.
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FISSURATIONS

HORIZONTALES

Les fissurations d'orientation horizontale

résultent de phénomènes de cisaillement et

représentent 30% du total des fissurations

méniscales rencontrées en arthroscopie. Elles

prédominent sur la corne postérieure du

ménisque médial. 

FISSURATIONS VERTICALES

une rupture du LCA entraine une

fissuration verticale périphérique dans

10% des cas au ménisque latéral et 17%

des cas au ménisque médial.

quand une fissuration verticale est

rencontrée au ménisque latéral ou

médial, une rupture du LCA est présente

dans respectivement 83% et 90% des cas. 

Les fissurations verticales périphériques des

ménisques sont des lésions typiquement

traumatiques.

Elles surviennent volontiers lors de

l'accroupissement ou, plus fréquemment

encore, lors de la rétropulsion des condyles

fémoraux au cours d'une rupture du ligament

croisé antérieur.

 

Très logiquement, ce sont donc bien les

cornes postérieures des ménisques qui sont

atteintes dans ces différents mécanismes.

 

On considère ainsi que:

La fissuration verticale d'un ménisque est

souvent très périphérique, à proximité du

mur méniscal.

Compte-tenu de sa localisation préférentielle

sur la corne postérieure des ménisques, ce

type de fissuration est particulièrement bien

visible dans le plan sagittal tandis qu'il

échappe au plan coronal, sauf lorsqu'il

s'étend loin vers l'avant à travers le segment

moyen du ménisque.

Cette extension antérieure exposera, alors, le

bord libre au risque d'"instabilité" sous forme

de la luxation d'une anse de seau méniscale

au sein de la fosse inter-condylaire.

  

Dans le plan axial, la fissuration verticale est

souvent bien vue sous forme d'une ligne de

signal élevé séparant le ménisque dans sa

longueur. C'est l'image du "zip sign" (signe

de la braguette).

 

Sur la corne postérieure du ménisque latéral,

une fissuration verticale périphérique peut

être confondue avec un aspect variant

classique au niveau du point de convergence

entre un ligament ménisco-fémoral et le

ménisque.

 

Park a montré que, en utilisant des coupes

des 3,5 mm d'épaisseur, cet aspect variant

n'est jamais vu plus de trois coupes en dehors

de la dernière coupe montrant le ligament

croisé postérieur. Toute extension, au-delà,

d'un hyper-signal linéaire intra-méniscal est

donc fortement suspecte de fissuration.
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DÉSINSERTIONS CAPSULO-

MÉNISCALES

Les désinsertions capsulo-méniscales

résultent dans une majorité des cas d'un

traumatisme avéré du genou menant à

l'arrachement de la périphérie du ménisque

et de la capsule attenante, même si quelques

publications attirent notre attention sur la

possibilité de désinsertions découvertes sans

accident rapporté. 

Une désinsertion capsulo-méniscale passe

plus en périphérie qu'une fissuration

verticale périphérique décrite au sein du mur

méniscal. Elle emporte souvent une attache

capsulaire et un coin méniscal sur lequel se

fixe l'autre attache. Elle peut aussi emporter

les deux attaches méniscales sans toucher la

substance du ménisque (désinsertion

méniscale vraie).



Les désinsertions capsulo-méniscales latérales

peuvent favoriser des douleurs mais également

une instabilité de la corne postérieure du

ménisque avec blocages et/ou ressauts.
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 Quoi qu'il en soit, fissurations verticales

périphériques et désinsertions capsulo-

méniscales sont des lésions très voisines qui

partagent une même origine traumatique ainsi

qu'une localisation périphérique (en zone

rouge) favorisant leur cicatrisation mais les

rendant également très difficiles d'accès sous-

arthroscopie.

 

Ce dernier point explique, par ailleurs et dans

une certaine mesure, la difficulté des

chirurgiens à les distinguer précisément sous

arthroscopie ce qui importe peu si l'on

considère que leur traitement est le même (la

suture du dedans au dehors).

Les lésions périphériques siègent en zone rouge

et bénéficient d'une meilleure capacité de

cicatrisation que les lésions situées en zone

blanche (au bord libre).

Dans notre expérience, les désinsertions

capsulo-méniscales sont parfois difficiles à

mettre en évidence au contact de la corne

postérieure dans le plan sagittal (du fait de leur

cicatrisation partielle) mais deviennent plus

évidentes, en particulier dans le plan coronal,

quand elles s'étendent dans le virage vers le

segment moyen.

Les ligaments poplitéo-méniscaux fixent la

corne postérieure du ménisque latéral à la

capsule postérieure du genou. Ils sont visibles

dans 97% des cas dans le plan sagittal DP Fat

Sat à l'état normal et comportent un faisceau

antéro-inférieur et un faisceau postéro-

supérieur. Ces deux faisceaux passent de part et

d'autre (au-dessus et en dessous) du tendon

poplité, réalisant un véritable "portail" à travers

lequel il passe entre sa portion articulaire

(supérieure) et extra-articulaire (inférieure).

 

Le faisceau postéro-supérieur est le plus

fréquemment lésé, dans un contexte

traumatique même si quelques lésions sans

accident avéré sont rapportées dans la

littérature.

FISSURATIONS RADIAIRES

Une fissuration radiaire survient dans le petit

axe du ménisque et sépare un fragment

antérieur d'un fragment postérieur.

 

Elle intéresse typiquement la corne postérieure

du ménisque médial (ou la racine d'insertion

attenante) ou la jonction entre le la corne

antérieure et le segment moyen du ménisque

latéral.

Dans le cadre d'une rupture du ligament croisé

antérieur, le recul des condyles fémoraux

entraine parfois une fissuration radiaire des

cornes postérieures des ménisques, survenant

dans 10% des cas au compartiment latéral et

seulement 3% des cas au compartiment médial.

Nous avons déjà évoqué la gravité de

l'interruption de l'anneau méniscal fonctionnel.

Son incompétence mène à l'augmentation des

contraintes axiales avec :

extrusion du segment moyen méniscale en

dehors de l'interligne articulaire,

surcharge du cartilage et arthrose,

surcharge de l'os sous-chondral et fractures

de contraintes.

la présence d'une fente verticale dans un

plan et amputation du bord libre dans un

plan orthogonal, quand la fissuration est

non-transfixiante,

la présence d'une fente verticale dans un

plan et un ménisque "fantôme" dans un

plan orthogonal, quand la fissuration est

transfixiante,

La présence d'une fissuration radiaire se traduit

en IRM par:
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la présence d'une interruption radiaire du

ménisque dans le plan axial. Cette notion

sera développée dans un module consacré.


