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Liste des abréviations :

CAMM : corne antérieure du ménisque médial
CPMM : corne postérieure du ménisque médial
GAG : glycosaminoglycanes

HE : Hematoxyline Eosine

LCA : ligament croisé antérieur

LCL : ligament collatéral latéral

LCP : ligament croisé postérieur

LIM : ligament inter-méniscal

LMF : ligament ménisco-fémoral

ML : ménisque latéral

MM : ménisque médial

N/mm? : Newton / millimétre carré ( = mégapascal)

Pt : tendon du muscle poplité



Introduction

Les dégradations arthrosiques observées aprés de larges méniscectomies emportant
le mur méniscal ont permis de comprendre que les ménisques sont la clé de votlte de la
répartition des contraintes dans les articulations fémoro-tibiales. Les ménisques doivent étre
respectés, leur réparation doit toujours étre évoquée ou tentée. C’est le principe de

« I’économie méniscale ».

Le potentiel de cicatrisation des ménisques est notamment conditionné par ’apport
sanguin au niveau de la lésion. Les travaux d’Arnoczky [1] concernant la vascularisation
méniscale, datant de 1982, restent aujourd’hui la référence. Pour autant, la vascularisation
méniscale est mal connue. Ses descriptions dans les grands ouvrages d’anatomie sont
bréves. Quelles artéres vascularisent les ménisques ? Comment s’organise la vascularisation
méniscale terminale ? Quelle est I’étendue de la vascularisation intra-méniscale ? Les

descriptions de la vascularisation extra et intra-méniscale restent peu précises.
L’objectif principal de ce travail était de décrire la vascularisation des ménisques par

différentes approches anatomiques, histologiques et d’imagerie. L'objectif secondaire était

d’apprécier I'étendue de la vascularisation intra-méniscale chez I’enfant et chez I’adulte.
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Prérequis

| - Embryologie et croissance des meénisques

A. Morphogénése du genou et des ménisques

La morphogénese du genou est un phénomeéne rapide qui se déroule entre la 4éme
et la 14éme semaine de développement. La période critique est donc précoce et correspond
au 2éme mois de vie intra-utérine. Toutes les structures articulaires vont apparaitre in situ

[2].

1) Bourgeons de membres

Les bourgeons des membres apparaissent sur les bords latéraux de ’embryon lors
de la 4° semaine [3]. IIs sont constitués de mésenchyme provenant du mésoblaste de la
lame latérale qui donnera les os, cartilages, tendons, ligaments, vaisseaux ; mais aussi du
mésoblaste somitique qui migre dans les bourgeons et donnera les muscles. A I'extrémité
distale des bourgeons, 'ectoderme s’épaissit pour former la créte ectodermique apicale.
C’est cette derniére qui induira la segmentation du bourgeon en segment de membre. Lors
de la 5" semaine, la chondrification débute dans le mésoblaste de la lame latérale dans le

sens proximal a distal.

2) Interzone mésenchymateuse

Lors de la 6" semaine de développement, alors que le fémur, le tibia et la fibula ont
débuté leur chondrification, le genou apparait comme une masse homogene de cellules
mésenchymateuses. C’est l'interzone mésenchymateuse, ou interzone articulaire (Fig. 1).
Lors de la 7°™ semaine (embryon de 18 a 23mm), I'interzone est constituée de 2 couches
excentriques et d'une couche intermédiaire dont la densité cellulaire est moindre [4]. Les 2
couches excentriques se densifient, suivent la forme des condyles fémoraux et tibiaux et
formeront le cartilage hyalin articulaire. La couche intermédiaire formera, quant a elle, les
éléments contenus dans I’espace articulaire. La partie latérale de l'interzone se densifie : elle

donnera a terme les ménisques.
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Fig. 1 Coupe d’'un genou d'un embrybn‘
mésenchymateuse (I), entre le femur (F) et le tibia (T), constituée de 2 couches excentriqgues et d’une
couche intermédiaire moins dense. Marqueur horizontal : 50um

A la fin de la 7°™ semaine, la morphologie du genou est trés proche d'un genou
mature (Fig. 2), la différenciation cartilagineuse du fémur, du tibia et de la fibula est
terminée. La patella est en cours de chondrification et l'appareil extenseur est bien
identifiable. Dans l'interzone articulaire, alors que le ligament croisé postérieur (LCP) est
bien visible, la densification cellulaire des futurs ménisques se poursuit. C’est le ménisque

latéral qui s’individualise en premier.

e,

Fig. 2 Coupe sagittale d'un genou d’'un en;bryon de 7,5 semaines (Mérida-Velasco et al. [4]). La
morphologie du genou est semblable a un genou mature. Entre le fémur (F) et le tibia (T) : 'interzone
mésenchymateuse. (2 : ligament croisé postérieur, Q : quadriceps, P : patella, 1 : ligament patellaire)
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3) Cavitation

La cavitation de 'articulation débute au cours de la 8** semaine. Ainsi lors de la 9™
semaine apparaissent une interligne fémoro-tibiale, 2 interlignes fémoro-méniscales et 2
interlignes ménisco-tibiales. A l'intérieur, des tracti de tissus conjonctifs cloisonnent les
cavités. A ce stade, les 2 ménisques sont bien reconnaissables. Ils sont triangulaires a la
coupe, riches en cellules, pauvres en collagene, indemnes de tissus fibro-cartilagineux. Ils
sont adhérents a la capsule articulaire, qui est maintenant bien visible, par I'intermédiaire du

ligament coronaire. (Fig. 3).

3 R L AT 2 o
Fig. 3 Coupe coronale d’'un genou d’'un embryon a 9 semaines (Mérida-Velasco et al. [4]). (7 : cavité
fémoro-méniscale, 8 : cavité ménisco-tibiale, 9 : cavité fémoro-tibiale, 10 : ménisque interne, 4 : capsule
articulaire)

A la 10 semaine, les cornes méniscales sont bien visibles et sont fixées aux
condyles tibiaux par l'intermédiaire du tissu conjonctif. A ce stade, les cavités ménisco-
tibiales et ménisco fémorales communiquent largement entre elles. Puis l'interligne tibio-
fibulaire supérieure apparait et est en continuité avec la cavité ménisco-tibiale latérale. Son
individualisation en fin de 12° semaine signe la fin de la cavitation, bien que la

communication entre les 2 interlignes persiste dans 1/3 des cas.

4) Histologie des ménisques en période feetale

Il existe un asynchronisme de développement entre les ménisques, le ménisque
latéral se développe plus précocement que le ménisque médial [5]. Lors de la 14*" semaine
de développement, les fibroblastes du ménisque latéral sont alignés alors qu’aucune
organisation cellulaire ne se dégage dans le ménisque médial. L’organisation fasciculaire
sinusoide des fibres de collagéne apparait lors de la 17°™ semaine de développement. A la
25 semaine, les faisceaux de collagéne du ménisque latéral se sont épaissis et sont
paralléles les uns aux autres, alors que cette organisation n’apparait pas encore clairement
dans le ménisque médial.

La vascularisation des ménisques feetaux est plus dense au niveau des cornes et de

la capsule articulaire du genou. Cependant, a la différence des ménisques de l’adulte,
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I'ensemble des ménisques foetaux est vascularisé. Ce n’est qu’a partir de la période post-

natale que la densité vasculaire méniscale va diminuer de facon centrifuge [6].

B. Développement post-natal des ménisques

Apreés la naissance, le rapport entre le volume cellulaire méniscal et le volume des
fibres de collagene s’inverse a l'avantage de la matrice extracellulaire collagénique. Les
noyaux des fibroblastes deviennent petits et denses.

Entre 3 et 9 ans: l'organisation des faisceaux de collagene se poursuit,
probablement en lien avec la mise en charge et la marche: les faisceaux sont
préférentiellement circulaires, paralleles au mur méniscal. Quelques fibres radiaires
apparaissent a proximités des surfaces craniales et caudales des ménisques et croisent les
fibres circulaires. La membrane synoviale recouvrant les ménisques devient de plus en plus
fine, surtout au niveau des zones de charge avec seulement une a deux couches cellulaires
[5].

A Tl'age adulte, les éléments constituant le ménisque continuent d’évoluer. La
densité en collagéne augmente jusqu’a 30 ans, se stabilise et commence a diminuer vers 80
ans au profit de protéines non collagéniques [7]. Le vieillissement des ménisques est
également marqué par une modification des protéoglycanes de la matrice extracellulaire,

modification semblable a celles observées dans la senescence du cartilage articulaire [8].

Selon Clark et al. [5], la surface du condyle tibial recouverte par les ménisques,
c’est-a-dire le rapport surface du ménisque / surface du condyle tibial est stable pendant la
croissance. Le ménisque latéral recouvre davantage le condyle tibial latéral (rapport: 0,75)

que son homologue médial (rapport 0,6).
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Il - Phylogénie et Anatomie comparée du genou et des
menisques

A. Caractéristiques du genou de 'Homme

Les caractéristiques anatomiques du genou ne sont pas spécifiques a I'espece
humaine. En effet, de part notre évolution commune, il existe des similitudes
morphologiques avec les tétrapodes, comme les primates, les mammiféres, mais aussi les
oiseaux, les reptiles ou méme les amphibiens [9]. La morphologie du genou de I'Homme,
« bipede permanent », se distingue par 3 caractéristiques spécifiques [10-12]:

- L’angle bicondylaire du fémur, ou angle d’obliquité fémorale : il correspond a
I'angle entre l'axe diaphysaire du fémur et la perpendiculaire a la ligne
infracondylaire. Cet angle est de 0° chez le chimpanzé, et d’environ 7° chez ’'Homme
(Fig. 4). La modification de I’angle bicondylaire s’explique par I'évolution de 'Homme
et l'acquisition de la « bipédie permanente »: afin d’obtenir un axe mécanique
rectiligne entre la hanche, le genou et la cheville en position debout, I'angle
bicondylaire évolue de 0 a 7°. D’ailleurs, I’angle bicondylaire d’'un nouveau né est nul,
c’est vers 1 a 4 ans apres l'acquisition de la marche que cet angle se modifie, et a

I'inverse cet angle reste nul chez un enfant non marchant [13].

angle
bicondyl.

- ho
- chimp.
- cerco.

A

Ho Ch Ce
Fig. 4 Fémur d'un homme (Ho), d'un chimpanzé (Ch) et d'un cercopithéque (Ce). Le fémur humain a un
angle bicondylaire de 7° et une trochlée fémorale creusée alors que chez le primate non humain, l'angle
bicondylaire est nul et la trochlée femorale est plate (Tardieu et al. [13])
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- La gorge de la trochlée fémorale : chez le chimpanzé, la trochlée fémorale est plate,
alors que chez 'Homme, elle est creuse et sa levre latérale est saillante (Fig. 4). Cette
évolution morphologique est directement liée a la modification de I’angle
bicondylaire. En effet, lorsque le quadriceps se contracte, la patella a tendance a se
luxer latéralement du fait de cet angle. L’évolution morphologique de la trochlée
fémorale lutte contre cette luxation latérale de la patella [14].

- Le rayon de courbure du condyle fémoral latéral et la forme du condyle tibial
latéral : Chez le primate non humain, le profil du condyle fémoral latéral est
circulaire, alors qu'’il est elliptique chez 'Homme. Le rayon de courbure croit d’avant
en arriere jusqu’a un point « t », puis décroit a partir de ce point « t » [14]. Chez les
primates non humains, le condyle tibial latéral est tres convexe vers le haut.
L’absence de congruence entre le condyle fémoral circulaire et le condyle tibial
fortement convexe vers le haut assure un compartiment fémoro-tibial latéral tres
mobile et permet des mouvements de rotations du genou entre le fémur et le tibia,
bien utiles pour les déplacements arboricoles. A I'inverse chez ’homme : le condyle
tibial latéral est beaucoup moins convexe vers le haut. L’association condyle fémoral
elliptique et condyle tibial légérement convexe permet d’augmenter la surface de
contact, de diminuer I'incongruence et d’augmenter la stabilit¢é du compartiment

fémoro-tibial latéral par rapport aux primates non humains.

B. Anatomie comparée des ménisques

La morphologie des ménisques est directement liée a la forme des épiphyses
fémorale distale et tibiale proximale. Les ménisques humains sont plus étroits et moins
épais que ceux des autres mammiferes [15]. La morphologie du ménisque médial est tres
proche d’une espéce a l'autre, le ménisque médial étant semi-lunaire et stabilisé sur le tibia
par 2 freins méniscaux antérieur et postérieur. C’est au niveau du ménisque latéral qu’il
existe de nombreuses différences morphologiques [12,16]. Chez 'Homme comme chez la
plupart des mammifeéres, le ménisque latéral est également semi-lunaire et est stabilisé sur
le tibia par 2 freins méniscaux antérieur et postérieur qui sont plus proches I'un de 'autre
que ses homologues médiaux (Fig. 5) [16]. Bien que le primate non humain soit le mammifere
le plus proche de 'Homme, I'anatomie du ménisque latéral du primate non humain différe
des autres mammiferes. Chez le primate non humain, le ménisque latéral peut étre semi-
lunaire (Iémuriens, tarsiers, orangs-outans) ou annulaire (gibbons, gorilles, chimpanzés) mais
quelque soit 'espece, le ménisque latéral n'est stabilisé que par un unique frein méniscal
antérieur s’insérant sur le tubercule inter-condylaire latéral. Le ménisque latéral est donc
beaucoup plus mobile chez le primate non humain que chez 'Homme. Cette « divergence

anatomique » s’explique par le mode de vie arboricole des singes et la grande mobilité du
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compartiment fémoro-tibial latéral permettant des mouvements de rotation du genou plus

amples que 'Homme [10,12].

ventral

Fig. 5 Vues crdniales de I'épiphyse proximale du tibia droit d'un humain (a), chimpanzé (b), chien (c),
mouton (d). Le ménisque latéral chez certains primates non humains dont le chimpanzé est annulaire et
n'a qu'un seul frein méniscal, d'ou son importante mobilité sur le condyle tibial latéral (Dessin : d’apreés
Proffen et al. [16] et Beaufils et al. [17])
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[l - Morphologie des ménisques

A. Notions générales

Au nombre de 2 par genou, les ménisques sont des structures fibro-cartilagineuses
semi-lunaires situées entre les condyles fémoraux et les condyles tibiaux. Il existe donc un
ménisque médial dans le compartiment fémoro-tibial médial et un ménisque latéral dans le
compartiment fémoro-tibial latéral. Le ménisque médial a une forme de « C », le ménisque
latéral est plus fermé en forme de « O » (Fig. 6).

Triangulaire a la coupe, les ménisques présentent 3 faces. La face craniale est
concave vers le haut et épouse la forme du condyle fémoral. La face caudale est plate ou
légérement convexe vers le bas et répond a la forme du condyle tibial. La face périphérique,
appelée aussi « mur méniscal », est indissociable la capsule articulaire (cf. III B. Moyens de
stabilisation des ménisques). Le bord libre, partie centrale du ménisque, est fin. Le ménisque
peut étre segmenté en 3 parties: la corne méniscale antérieure ou segment antérieur, le

segment moyen et la corne méniscale postérieure ou segment postérieur.

cranial

médial ¢—]

ventral

médial o—I

Fig. 6 Morphologie des ménisques : a) vue crdniale d'un ménisque latéral droit. Les ménisques sont
constitués d’'un segment antérieur ou corne antérieure, d’un segment moyen et d’un segment postérieur
ou corne postérieur. b) Coupe radiaire d’'un ménisque latéral droit. Les ménisques ont un aspect
triangulaire a la coupe et sont constitués de 3 faces : une face crdniale concave vers le haut en contact
avec le condyle fémoral, une face caudale en contact avec le condyle tibial et une face périphérique ou
« mur meéniscal » fixée a la capsule articulaire par 'intermédiaire du ligament coronaire (A : segment
antérieur, M : segment moyen, P : segment postérieur, Périph : face périphérique)
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La taille des ménisques varie d'un individu a l'autre. McDermott et al. [18] ont
montré que la dimension des ménisques est corrélée a la dimension des condyles tibiaux.
Dans sa série de 88 ménisques adultes, la longueur antéro-postérieure moyenne du
ménisque latéral était de 35,7+3,7mm et la largeur moyenne du ménisque latéral était de
29,3+£3mm. La longueur antéro-postérieure du ménisque médial était de 45,7+5mm, la
largeur moyenne du ménisque meédial était de 27,4+2,5mm. La variation inter-individuelle

des mesures était plus importante pour le ménisque médial que pour le ménisque latéral.

ventral

médial o—I

35,7+£3,7mm
45,7 + Smm 09

Fig. 7 Morphologie des ménisques : les longueurs antéro-postérieures moyennes (fleches rouges) sont
respectivement de 35,7+3,7mm pour le ménisque latéral et de 45,7+5mm pour le ménisque médial. Les
largeurs moyennes (fleches jaunes) sont respectivement de 29,3+3mm pour le ménisque latéral et de
27,4+2,5mm pour le ménisque médial

La surface des ménisques adultes est d’environ 450mm’. Le ménisque latéral
recouvre d’avantage le condyle tibial que son homologue médial [5]. A I’dge adulte, la surface
du condyle tibial latéral est de 620mm?, alors que celle du condyle tibial médial est de
740mm?* [5,19].

B. Moyens de stabilisation des ménisques

Les ménisques sont stabilisés dans l'articulation par des ligaments. Il existe de

nombreux ligaments méniscaux.
1) Insertion capsulaire : ligament coronaire

La face périphérique du ménisque, appelée « mur méniscal », adhere a la face
interne de la capsule articulaire via le ligament coronaire (Fig. 8). Le mur méniscal et la

capsule articulaire sont en fait indissociables macroscopiquement. La totalit¢ du mur
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méniscal est adhérent a la capsule, exceptées au niveau des extrémités des cornes
méniscales et au niveau du hiatus poplité : la portion intra-capsulaire du tendon du muscle
poplité passe entre le ménisque latéral et la capsule. Le ménisque latéral est ainsi moins fixé

que son homologue médial.

2) Insertions tibiales : ligaments ménisco- tibiaux

Chaque corne méniscale est fixée au condyle tibial par un ligament ménisco-tibial.
Ce sont des expansions de fibres collagéniques circonférentielles constituant le ménisque
venant s’insérer dans 1'os sous chondral de I'épiphyse tibiale craniale. II existe donc 4
ligaments ménisco-tibiaux, 2 par ménisque (Fig. 8). Le ligament ménisco-tibial antérieur du
ménisque latéral s’insere en avant et en dehors de l'insertion tibiale du ligament croisé
antérieur. Le ligament ménisco-tibial postérieur du ménisque latéral s’insére en avant de
I'insertion tibiale du ligament croisé postérieur. Concernant le ménisque médial : le ligament
ménisco-tibial antérieur s’insere 6 a 7mm en avant de I'insertion tibiale du ligament croisé
antérieur. Le ligament ménisco-tibial postérieur s’insere quant a lui entre I'insertion tibiale
du ligament croisé postérieur et l'insertion du ligament meénisco-tibial postérieur du
meénisque latéral.

La littérature anglo-saxone nomme ces ligaments « anterior and posterior
insertional ligaments ». La nomenclature francaise est moins claire : ils sont parfois nommés
« ligaments ménisco-tibiaux », « insertions méniscales », « racines méniscales » ou encore

« freins méniscaux ».
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LCA

Fig. 8 Moyens de stabilité des ménisques : a) vue crdniale d’'un ménisque médial droit. La totalité du mur
meéniscal est adhérent a la capsule articulaire grdce au ligament coronaire (fleche bleue) a 'exception du
segment postérieur qui est fixé par un fin ligament ménisco-capsulaire (fleche rouge). b) vue crdniale
d’'un ménisque latéral droit. La totalité du mur méniscal est adhérent a la capsule articulaire (fleche
bleue), sauf au niveau du hiatus poplité ou le tendon poplité passe entre la capsule et le mur méniscal
(fleche verte) (LMT : ligament ménisco-tibial, LIM : ligament inter-méniscal, LMF : ligament ménisco-
fémoral, LCA : ligament croisé antérieur, LCP : ligament croisé postérieur, Pt : tendon poplité)

3) Insertions fémorales : ligaments ménisco-fémoraux

Il existe 2 ligaments ménisco-fémoraux : le ligament ménisco-fémoral postérieur de
Wrisberg et le ligament ménisco-fémoral antérieur de Humphrey. Leur insertion méniscale
est commune et se trouve sur le bord périphérique de la corne postérieure du ménisque
latéral. Leur trajet est celui du ligament croisé postérieur : vers le haut, I'avant et le dedans.
Le ligament ménisco-fémoral antérieur passe en avant du ligament croisé postérieur, le
ligament ménisco-fémoral postérieur en arriére. Ils s’insérent ensuite dans 1’échancrure
inter-condylaire et sur la face latérale du condyle fémoral médial : le ligament ménisco-
fémoral antérieur en avant du ligament croisé postérieur, le ligament ménisco-fémoral
postérieur en arriere.

De nombreuses études se sont penchées sur ces ligaments. Décrits comme
inconstants (Heller retrouvait au moins un ligament ménisco-fémoral dans 71% des cas [20],
94% pour Radoiévitch [21]) certains travaux plus récents retrouvent au moins un ligament
ménisco-fémoral dans 100% des cas [22-24]. Pour Kusayama, le ligament ménisco-fémoral

antérieur était isolé dans 23% des cas, le ligament ménisco-fémoral postérieur était isolé
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dans 31% des cas, il retrouvait 2 ligaments ménisco-fémoraux dans 46% des cas [22]. Kohn
quant a lui retrouvait un ligament ménisco-fémoral antérieur dans 50% des cas, un ligament
ménisco-fémoral postérieur dans 76% des cas [24]. Le role des ligaments ménisco-fémoraux
est semblable au ligament croisé postérieur [25], mais ils sont également stabilisateurs de la
corne postérieure du ménisque latéral, notamment en flexion: les ligaments ménisco-

fémoraux limitent la translation postérieure du ménisque latéral.
4) Insertions patellaires : ligaments ménisco-patellaires

Les 2 ligaments ménisco-patellaires s’insérent sur le bord périphérique de la corne
antérieure des ménisques correspondants, se dirigent vers le haut et vers l’avant pour se
terminer sur le bord médial ou latéral de la patella. Le ligament ménisco-patellaire constitue
avec le ligament fémoro-patellaire la couche profonde des rétinacula patellaires, leurs
insertions patellaires sont communes.

Les ligaments ménisco-patellaires participent a la stabilisation de la patella dans le

plan frontal, surtout a partir de 45° de flexion [26].
5) Ligament inter-méniscal de Winslow

Le ligament inter-méniscal de Winslow, appelé également ligament jugal ou
ligament transverse du genou relie la corne antérieure des ménisques latéral et médial (Fig.
8). Pour Nelson et al. [27], ce ligament est présent dans 94% des cas. L’'insertion méniscale
varie : dans 46% des cas, le ligament s’insére uniquement sur les cornes antérieures (type I),
dans 26% des cas, il s’insere sur les cornes antérieures avec une expansion sur la capsule
articulaire (type II) et dans 12% des cas, le ligament ne s’insére que sur la capsule articulaire

sans insertion méniscale (type III).
6) Autres moyens de stabilisation

Le ligament collatéral médial (LCM) est adhérent au ménisque médial, par
I'intermédiaire de fibres tibio-méniscales du plan profond du ligament. Ces fibres s’inserent
sur la face médiale du tibia, en arriere de la patte d’oie, se dirigent vers le haut, passent en
dedans du tendon du semi-membraneux, pour s’insérer sur le bord périphérique du segment
moyen du ménisque médial.

Le tendon récurrent de l'insertion distale du semi-membraneux, encore appelé
ligament poplité oblique, donne des expansions fibreuses qui s’inserent sur la corne
postérieure du ménisque meédial [28]. Kim et al. ont retrouvé également des expansions

fibreuses s’insérant sur la corne postérieure du ménisque latéral dans 43% des cas [29].
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7) Particularité du ménisque médial

La corne postérieure du ménisque médial (CPMM) n’est stabilisée que par le
ligament ménisco-tibial. Le bord périphérique de la CPMM est fixé a la capsule articulaire
non pas par le ligament coronaire mais par un fin ligament ménisco-capsulaire (Fig. 8). La
CPMM est donc plus mobile. Elle est d’ailleurs soumise a de fortes contraintes, notamment
lors d’'une lésion du ligament croisé antérieur (LCA). Le tiroir antérieur du tibia entraine une
augmentation des contraintes en compression du condyle fémoral médial sur la CPMM et
peut étre a l'origine d’'une lésion typique de cette derniére: la « ramp lesion ». Le role
biomécanique du ligament ménisco-capsulaire [30] et l'anatomie locale de la CPMM
expliquent que cette lésion soit fréquemment associée a une rupture du LCA. Selon les
séries, I'association « rupture du LCA » et « ramp lesion » est retrouvée dans 15,4% a 17% des
cas [31-33] et jusqu’a 23% des cas dans la population pédiatrique [34].

De nombreuses variations anatomiques ont été décrites au niveau du ligament
ménisco-tibial de la corne antérieure du ménisque médiale (CAMM), notamment au niveau de
son insertion tibiale. Dans 3 a 14%, ce ligament est absent [27,35]: la CAMM est donc

stabilisée uniquement par le ligament inter-méniscal de Winslow.

C. Innervation

Quelques travaux ont étudié l'innervation intra-méniscale [36-38]. De fins filets
nerveux intra-méniscaux récoltent des informations sensitives et sensorielles et convergent
vers la capsule articulaire puis les nerfs articulaires du genou. La plupart des auteurs
retrouvent une innervation du 1/3 périphérique du ménisque, I'innervation des cornes
antérieure et postérieure est plus dense que celle du corps méniscal. Les récepteurs sensitifs
sont des mécano-récepteurs contribuant a la sensibilité profonde de larticulation
(corpuscules de Pacini, terminaisons de Ruffini, organes tendineux de Golgi) [38,39]. Il existe
également des fibres nerveuses a terminaison libre correspondant a des récepteurs
nociceptifs. Ainsi, en plus de leurs roles biomécaniques, les ménisques apportent des

informations proprioceptives sur I'articulation du genou.
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IV - Histologie du ménisque
A. Constituants du ménisque

Le ménisque humain sain est composé de 72% d’eau, de 22% de collagene, 0,8% de
glycosaminoglycanes et 0,12% d’ADN [40]. Son poids sec est donc essentiellement constitué
de fibres de collagéne. La densité cellulaire est faible: seulement 2% de ’ensemble des

constituants du ménisque adulte.
1) Les cellules méniscales

Il existe 4 populations cellulaires au sein du ménisque [41] :
» Fibrochondrocytes
Ce sont des cellules arrondies qui ressemblent en microscopie a des chondrocytes
mais elles synthétisent une matrice fibro-cartilagineuse riche en collagéne de type I. Elles
sont essentiellement réparties dans les 2/3 centraux du ménisque, la ou les forces de
compression sont les plus importantes. La vascularisation des 2/3 centraux du ménisque
étant tres précaire, les fibrochondrocytes vivent en hypoxie a 1'état physiologique. Leur
source d’énergie est probablement la glycolyse anaérobie.
*= Cellules fibroblastes-like
Appelées ainsi car elles ressemblent et se comportent comme des fibroblastes du
tissu conjonctif, elles sont aplaties, d’aspect étoilé et interconnectées au niveau de leurs
prolongements cytoplasmiques. Elles sont surtout réparties dans le 1/3 périphérique du
ménisque, la ou les forces en tension sont les plus importantes.
*= Cellules fusiformes superficielles
Possiblement d’origine synoviale, les cellules fusiformes sont situées a la surface
des ménisques.
* Cellules intermédiaires
Les cellules intermédiaires ont un phénotype proche des fibrochondrocytes et des

cellules fibroblastes-like. Elles sont situées dans la partie la plus périphérique du ménisque.
2) La matrice extracellulaire

Il existe 4 grandes familles de macromolécules au sein de la matrice extra-cellulaire

du ménisque : les collagenes, les protéoglycanes, les glycoproteines et 1’élastine.
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a. Lecollagene

Le collagene constitue 60 a 70% du poids sec au sein du ménisque. Plusieurs types
de collagene sont retrouvés [42] :
Collagene de type I: c’est le plus abondant dans les 2/3 périphériques du
ménisque (80%). Il est moins abondant dans le 1/3 central (40%)
= (Collagene de type II: il est presque totalement absent dans les 2/3 périphériques
mais majoritaire dans le 1/3 central (60%)
*= Collagene de type III et V : moins de 1% de I'ensemble du ménisque
= (Collagene de type VI: moins de 1% de ’ensemble du ménisque, son architecture

moléculaire le classe dans la famille des glycopeptides.

b. Les protéoglycanes

Les protéoglycanes sont des macromolécules composées d'une protéine centrale et
de glycosaminoglycanes (GAG). Ce sont des macromolécules chargées négativement retenant
I'eau par effet osmotique. Dans le ménisque, il existe 4 types de GAG : chondroitine 6-sulfate
(40%), dermatane sulfate (25%), chondroitine 4-sulfate (20%) et kératane sulfate (15%) [40].
C’est 'aggrécane qui est le protéogylcane majoritaire dans le tissu méniscal, mais en densité
moins importante que dans le tissu cartilagineux. Le monomere d’aggrécane est composé de

100 a 200 chaines de chondroitine 4-sulfates et de kératanes sulfates.

Elles sont nombreuses. Parmi elles, la fibronectine et la thrombospondine qui, via

de nombreuses liaisons moléculaires, participent a ’architecture du ménisque.

d. L'élastine

L’élastine est présente de maniere homogeéne dans le ménisque. Sa quantité diminue

avec l'age [43].
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Fig. 9 a) Coupe radiaire d’'un segment moyen d’'un ménisque médial colorée a I'hématoxyline-éosine. b)
Agrandissements de la coupe a). La lame de fasciculation est constituée de faisceaux de collagéne
radiaires et contient les vaisseaux centro-méniscaux (fleche rouge). Les bourrelets de glissement
contiennent des cellules fusiformes superficielles.

B. Organisation des faisceaux de collagene, ultrastructure méniscale

Au sein du ménisque, les faisceaux de collagéne sont organisés en réseaux
complexes a I'intérieur desquels sont interposées les cellules. L’organisation de ces faisceaux
et la structure intrinseque des ménisques ont fait I’objet de nombreux travaux. Pour Sick
[44], T'ultrastructure méniscale est comparable a celle des tendons ou des ligaments: le
ménisque est un tissu fibreux soumis a des forces de pressions ou de glissements. Il
distingue en microscopie optique 4 éléments structurels (Fig. 10) :

= Le bourrelet de glissement : ce sont les parties les plus superficielles du ménisque
en contact avec le fémur et le tibia. Le bourrelet se prolonge en périphérie par la
membrane synoviale.

= La couche de pression : correspond environ aux 2/3 centraux du ménisque. Elle est
dite avasculaire.

= La couche de traction : correspond environ au 1/3 périphérique du ménisque. Elle

est vascularisée.
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» La lame de fasciculation: constituée de faisceaux de collagéne radiaires en
profondeur du ménisque s’étendant de la partie la plus périphérique vers la partie

moyenne. Elle contient le réseau vasculaire centro-méniscal.

Fig. 10 schéma d'une coupe transversale du ménisque : organisation intrinseque d’apres Sick et al. [44]
(BG : bourrelet de glissement, CP : couche de pression, CT : couche de traction, LF : lame de fasciculation)

L’apport de la microscopie électronique a permis de préciser l'organisation des
faisceaux de collagene [45,46]. Le 1/3 périphérique contient de volumineux faisceaux de
collagéne a orientation circonférentielle. Ces faisceaux se prolongent dans les cornes
méniscales et participent a la formation des freins méniscaux. Les 2/3 centraux contiennent
des faisceaux de collagéne a direction radiale paralleles a la surface articulaire. Plus
récemment, Peterson et Tillmann ont précisé que la distribution circonférentielle des fibres
de collagene ne se limite pas au 1/3 périphérique, mais s’étend au dela de la partie moyenne

du ménisque [45].

Ainsi, les réseaux de collagéne ne sont donc pas bien distincts mais sont entrelacés
au sein du ménisque (Fig. 11) [47]. La partie périphérique du ménisque est constituée d'un
tissu conjonctif dense ressemblant au tissu tendineux plus riche en collagene de type I. La
partie centrale et les couches superficielles du ménisque sont composées dun tissu fibro-

cartilagineux plus riche en collagéne de type IL
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Fig. 11 a) Schéma illustrant les réseaux de collagéne au sein du ménisque. Les chiffres correspondent
aux coupes de la Fig. 8 b). b) coupes méniscales et analyses microscopiques des faisceaux de collagéne.
Les différents réseaux sont entrelacés. La densité du collagéne au niveau des bourrelets de glissement est
élevée. (Bullough et al. [47])

V - Anatomie fonctionnelle
A. Propriétés biomécaniques du ménisque

1) Résistance a la traction

De nombreux travaux se sont intéressés a la résistance du tissu méniscal en traction
[48,49]. Pour Tissakht et al. [49], la force de résistance a la traction des ménisques est tres
importante lorsque la force exercée sur le ménisque est tangente a sa circonférence (80 a
125 N/mm?) alors qu’elle est moindre lorsque la force exercée est radiaire (1,7 a 3,6 N/mm?).
Cette force de résistance importante signe une haute rigidité du ménisque a la traction. Cette
différence de résistance a la traction s’explique notamment par I'orientation circonférentielle

des fibres de collagene de la moitié périphérique du ménisque.

2) Résistance a la compression

Le tissu méniscal est moins résistant en compression qu’en traction. Cependant, il
est plus déformable et plus résistant aux forces de compression verticale qu’aux forces de
compression radiale ou circonférentielle ce qui lui permet de faire face aux forces de

compression entre les condyles fémoraux et tibiaux [50].
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3) Résistance au cisaillement

Pour Skaggs et al. [51] les forces de cisaillement sont les forces responsables des
lésions en anse de seau. La ou le tissu méniscal contient des fibres radiaires de collagene (les
2/3 centraux du ménisque), la résistance aux forces de cisaillement est plus importante

(5N/mm?) que dans les zones dépourvues de fibres radiaires (1,5N/mm?).

B. Ménisques et mouvements

La dynamique de Jlarticulation du genou est complexe. Les modélisations
mécaniques présentées dans la littérature sont nombreuses et parfois trés sophistiquées
lorsqu’elles incluent les structures caspulo-ligamentaires et musculaires. Mais toutes
s’accordent pour dire qu'en flexion, I’extrémité distale du fémur recule par rapport au tibia :
pendant les premiers degrés de flexion, les condyles fémoraux « roulent » sur les condyles
tibiaux, puis a environ 20-30° de flexion, un mouvement de « glissement » des condyles
s’ajoute au « roulement ». Ce mouvement de « roulement » s’estompe en fin de flexion, les
derniers degrés de flexion n’étant quun mouvement de « glissement» des condyles
fémoraux sur les condyles tibiaux.

Les ménisques suivent le recul des condyles fémoraux lors de la flexion du genou.
Vedi et al. ont étudié les mouvements des ménisques in vivo sur les genoux humains en
charge en utilisant une IRM ouverte [52]. C’est le ménisque latéral qui recule le plus, en
raison du recul plus important du condyle fémoral latéral, ce qui induit une rotation médiale
automatique du tibia lors de la flexion du genou. Les cornes antérieures des ménisques
reculent plus que les cornes postérieures. Les cornes postérieures étant moins mobiles, elles
ont un role de « cales postérieures » et luttent contre le recul trop important du fémur. Elles
sont donc plus exposées aux forces du fémur sur le tibia, ce qui explique qu’elles soient plus
souvent lésées que les cornes antérieures. Les ménisques semblent plus mobiles lors de la

flexion en charge (Fig. 12).
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Fig. 12 Schéma illustrant le recul des ménisques lors de la flexion du genou. a) genou en charge, b)
genou non en charge (Vedi et al. [52])
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C. ROles des ménisques

1) Transmission et répartition des contraintes entre le fémur et le tibia

Les ménisques améliorent la congruence entre le fémur et le tibia, en particulier
dans le compartiment latéral ou le condyle fémoral est convexe vers le bas et le condyle
tibial convexe vers le haut. Par l'intermédiaire des ménisques, la surface en contact est
augmentée. Les forces de compression entre le fémur et le tibia sont proportionnelles a la
charge exercée (notamment le poids du corps) et inversement proportionnelles a la surface
de contact entre le fémur et le tibia. Ainsi pour une force de compression constante : plus la
surface de contact est grande, plus les forces de compression par unité de surface est faible.
Une méniscectomie totale diminue la surface de contact entre le fémur et le tibia et entraine
donc une augmentation des forces de compression sur la surface de contact restante. Cette
augmentation serait de plus de 200% selon certaines études [53,54], d’ou I'importance du
principe de I’économie méniscale, la méniscectomie étant arthrogene.

Enfin une partie des forces de compression verticale sont converties en forces
axiales grace a la forme triangulaire des ménisques. Leurs moyens de fixation aux condyles

tibiaux luttent contre I'’extrusion méniscale et absorbent ces forces axiales.

2) Diminution du coefficient de friction entre les condyles fémoraux et tibiaux

Ce sont surtout les 2/3 centraux du ménisque qui, lors de la flexion de
I’articulation, ont un role dans la diminution du coefficient de friction et donc un roéle de
lubrification de Iarticulation [55]. Ces propriétés découlent de la structure fibro-
cartilagineuse des ménisques, notamment sa forte teneur hydrique grace a sa matrice
extracellulaire riche en protéoglycanes, mais aussi l'orientation radiale des fibres de
collagene qui luttent contre les forces de cisaillement. De plus, I'existence de 2 espaces de
glissements entre le fémur et le tibia (fémur - ménisque et ménisque - tibia) augmente la

surface de contact et diminue donc le coefficient de friction.

3) Participation a la proprioception

Les ménisques apportent des informations proprioceptives grace a leur innervation
sensitive riche en mécanorécepteurs (corpuscules de Pacini, terminaisons de Ruffini, organes
tendineux de Golgi). Ils participent donc a I’équilibre grace a la sensibilité proprioceptive de

I’articulation [38].

30



4) Stabilisation des articulations fémoro-tibiales

L’augmentation de la congruence articulaire entre le fémur et le tibia permet
également d’améliorer la stabilité de I’articulation. Selon A. Trillat, les ménisques ont un role
de « cales stabilisatrices » [56]. Ce sont surtout les cornes postérieures et notamment la
corne postérieure du ménisque médial qui interviennent dans la stabilité en luttant contre le
recul trop important du fémur lors de la flexion du genou.

Ce role est accessoire lorsque le ligament croisé antérieur est présent. En revanche
lorsque le ligament croisé antérieur est rompu, les ménisques deviennent des stabilisateurs
et sont alors soumis a des contraintes plus importantes. En effet, ligament croisé antérieur
et ménisque médial sont interdépendants : une rupture isolée du ligament croisé antérieur
entraine une augmentation des contraintes exercées sur la corne postérieure du ménisque
médial et une lésion longitudinale sur la corne postérieure ou une méniscectomie médiale
entraine une augmentation de la tension exercée sur le LCA [57,58]. Strobel et al. [59] ont
montré que lorsque le ligament croisé antérieur est rompu, il pouvait apparaitre une lésion
capsulo-méniscale longitudinale de la corne postérieure du ménisque médial. Cette 1ésion,
baptisée par la suite « ramp lesion » augmente l'instabilité du genou dans le plan frontal. Il
est donc indispensable de la rechercher et de la traiter lors d’'une reconstruction chirurgicale

du ligament croisé antérieur [60].
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Matériels et Méthodes

| - Généralités

Il s’agit d’'une étude anatomique observationnelle sur pieces anatomiques humaines
réalisée au Laboratoire d’Anatomie de 'Université de Nantes entre septembre 2015 et juin
2018.

L'ensemble des genoux sélectionnés provenait de sujets anatomiques frais
conservés a 4°C sauf les ménisques pédiatriques qui provenaient de piéces opératoires. A
I’exception des piéces utilisées pour I’étude histologique, les genoux étaient préalablement
injectés selon 3 modalités différentes : I'injection au latex-néopréne, I'injection a la gélatine
colorée a l'encre de Chine et I'injection au sulfate de baryum. Les critéeres d’exclusion des
piéces anatomiques étaient la présence d’une cicatrice sur le genou, l'existence d’une
déformation majeure dans le plan frontal ou sagittal, une obésité morbide, la présence d'un
tissu synovial inflammatoire ou encore un défaut d’injection artérielle constatée lors de la
dissection.

Sur les 38 genoux, 34 genoux ont été utilisés pour réaliser ces travaux. 1 genou a
été exclu apres la constatation d'une inflammation majeure du tissu synovial, 3 genoux ont
été exclus suite a I’échec de I'injection. 14 genoux droits et 20 genoux gauches provenant de
10 femmes et de 24 hommes ont été disséqués. L’age moyen des sujets anatomiques
disséqués était de 76,7 (de 7 a 97 ans). Une fois les travaux de dissection débutés, les
genoux étaient conservés dans du formol dilué a 5%.

Pour chaque dissection anatomique, des photographies ont été réalisées avec un
appareil photo numérique (Boitier : Nikon- Reflex D5100, Objectif : Nikon: DX AF-S Micro
NIKKOR 40mm f1:2,8G , Tokyo 100-8331, Japan). L’ensemble des observations et des

données a été traitée sur Excel- ( Excel:, 2016 Microsoft, USA).

Il - Méthodes d’injection artérielle
1) Cathétérisation artérielle

Les genoux étaient réchauffés avec des draps chauds avant de réaliser 'injection.
L’artére fémorale superficielle était abordée par une courte incision a la face antérieure de la

cuisse. Aprés une artériotomie transversale, le segment aval était cathétérisé par une
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tubulure rigide de diametre 6mm (tubulure 6mm/4mm, Zolux, France). La tubulure était
ensuite fixée par un fil tressé (type Mersuture: ou équivalent). Le segment d’amont était

ligaturé.

2) Technique d’injection au latex-néopréne

Le produit injecté était du Latex néoprene 671 (S.A.F.I.C. Alcan&co, Puteau, France)
mélangé avec du colorant universel pour peinture du commerce (Colours, Templemars,
France). Le mélange était soigneusement réalisé afin d’éviter la formation de bulles d’air.

A l'aide d’'une seringue, le latex coloré était injecté par le cathéter en exercant une
pression constante sur le piston. L’'injection était stoppée lorsqu’une surpression était
ressentie sur le piston. Immédiatement apres, de ’acide acétique dilué a 50% était injecté par
le cathéter permettant la solidification du latex. Le rapport volume de latex / volume d’acide
acétique 50% était de 20/3. Le sujet était ensuite conservé a 4°C et le genou était prélevé a 24

heures apres I'injection.

3) Technique d’injection a la gélatine colorée a I'encre de Chine

Le mélange injecté était de la gélatine colorée a I'encre de Chine (30g de gélatine
pour 1 litre d’eau déminéralisé,; Gelatin from porcine skin, Sigma, France ; Indian Ink,
Jacksons, UK). Le mélange était soigneusement préparé afin d’éviter la formation de bulles
d’air.

La préparation était injectée dans le cathéter a I’aide d'une seringue jusqu’a ce que
la peau se colore en noir de maniere homogene. Le cathéter était ensuite clampé. Les fuites
au niveau de l’incision étaient clampées par des pinces d’Halstead. Le sujet était ensuite

conservé a 4°C et le genou était prélevé a 24 heures apres I'injection

4) Technique d’injection au sulfate de baryum

Afin d’étudier la vascularisation intra-méniscale par microtomodensitométrie, les
genoux étaient injectés par un mélange radio-opaque a base de sulfate de baryum et de
gélatine (50% sulfate de baryum, Micropaque-, Guerbet, France ; 1,5% gélatine, Gelatin from
porcine skin, Sigma, France). Le mélange était coloré avec de ’encre de Chine. La technique
d’injection était la méme que I'injection a la gélatine colorée précédemment décrite. Le sujet

était ensuite conservé a 4°C pendant 24 heures puis le genou était prélevé.
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Il - Etude anatomique des artéres articulaires du genou

Sur les 23 genoux utilisés, 20 genoux (7 droits et 13 gauches) ont été sélectionnés
pour étudier le réseau artériel péri-articulaire du genou dans l'optique d’analyser la
vascularisation méniscale (2 genoux exclus pour échec d’injection a la gélatine colorée
jusqu’aux artéres articulaires, 1 exclu car le tissu synovial était tres inflammatoire lors de la
dissection). L’dge moyen des sujets anatomiques était de 82,7 ans (de 56 a 97 ans). 10
genoux étaient injectés par du latex-néoprene et 10 genoux étaient injectés par de 'encre de
Chine gélatinée.

L’artére poplitée était soigneusement disséquée en conservant toutes ses branches.
Puis les différentes branches articulaires collatérales étaient disséquées de leurs origines
jusqu’a leurs terminaisons antérieures péri-patellaires (artére supéro-médiale, artére inféro-
meédiale, artere supéro-latérale, artere inféro-latérale, les portions extra-capsulaires des
arteéres articulaires moyennes). Chaque structure anatomique en rapport avec ces artéres
(musculo-tendineuse, capsulo-ligamentaire et osseuse) était conservée. Le calibre des arteres
articulaires était mesuré a leurs origines grace a une réglette et un pied a coulisse (Wilmart:,
précision 0,02mm, Libercourt, France)

L’ensemble des constituants composant le réseau artériel péri-méniscal médial et
latéral appelé arcade péri-méniscale médiale et latérale était décrit sur chaque genou. Les
anastomoses entre les arteres articulaires étaient également rapportées.

Dans un deuxiéme temps, le genou était désarticulé afin d’étudier les portions intra-
capsulaires des arteres articulaires moyennes. Pour cela, le quadriceps était décollé du fémur
et la patella était réclinée vers le bas. Les ligaments collatéraux étaient désinsérés du fémur
et la capsule articulaire était ouverte longitudinalement en prenant soin de conserver les
arteres articulaires. Enfin les ligaments croisés étaient désinsérés du fémur afin de
désarticuler le genou et d’observer les arteres intra-capsulaires. Les arteres articulaires
moyennes étaient disséquées sous loupes au travers de la capsule articulaire jusqu’a leurs
terminaisons grace a des instruments de microchirurgie (loupe chirurgicale: Carl Zeiss:

Meditec Oberkochen Germany).

IV - Etude de la vascularisation terminale des ménisques
1) Etude anatomique

6 genoux ont été injectés a la gélatine colorée en plus des 10 genoux utilisés
précédemment. Sur les 16 genoux utilisés, 6 genoux (3 droites et 3 gauches) ont été
sélectionnés pour étudier la vascularisation intra-méniscale. Toutes les pieces incluses

étaient injectées a la gélatine colorée a I'encre de Chine (10 genoux exclus pour échec de
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Iinjection jusqu’au réseau centro-méniscal ou jusqu'aux réseaux sous synoviaux). L’age
moyen des sujets anatomiques était de 79 ans (de 58 a 96 ans).

Le protocole de dissection était le méme que pour ’étude des artéres articulaires du
genou. Une attention toute particuliere était portée au réseau capillaire méniscal provenant
des arcades péri-méniscales afin d’observer le réseau capillaire périphérique, le réseau sous
synovial. Enfin des coupes radiaires dans les segments antérieurs, moyens et postérieurs des

meénisques étaient réalisées afin d’étudier le réseau centro-méniscal.

2) Etude histologique des ménisques

L’étude histologique des ménisques a été réalisée a la plateforme histologique du
laboratoire RMeS (Regenerative Medicine and Skeleton, Unité Inserm UMRS-1229, Faculté
d’Odontologie, Université de Nantes).

Sur les 6 ménisques issus de 3 genoux frais, 5 ménisques (3 ménisques médiaux, 2
meénisques latéraux) ont été selectionnés (2 ménisques issus d'une piéce anatomique de 76
ans, 3 ménisques pédiatriques provenant de pieces opératoires : 2 ménisques d'un enfant de
7 ans et un ménisque médial d'un enfant de 11 ans, le ménisque latéral n’a pas pu étre
utilisé). Trois segments étaient prélevés sur chaque ménisque (antérieur, moyen et
postérieur). Au total : 15 segments de ménisques ont été étudiés.

Aprés fixation au paraformaldéhyde 4% puis décalcification au TBD-2 (TBD-2
Decalcifier, Thermo Fisher Scientific, USA) pendant 48 heures, les segments méniscaux
étaient inclus en paraffine (Paraffine, VWR Chemicals, France). Puis des coupes radiaires
d’épaisseur 7um étaient réalisées a 2 niveaux différents pour chaque segment au microtome
(RM2255, Leica, Germany). Une coloration topographique hématoxyline - éosine (HE) était
réalisée par un automate de coloration afin d’étudier le tissu méniscal dans son ensemble
(automate : Microm STP 120 Spin Tissue Processor, Thermo Fischer Scientific, USA). Enfin
une coloration immuno-histochimique marquant la protéine CD31 spécifique de
I’endothélium permettait d’apprécier la vascularisation intra-méniscale (anticorps anti-CD31,
Abcam, France).

L’ensemble des coupes a été numérisé (Hamamatsu, Japon) et analysé a I'aide du
logiciel NDP.view?2: (NDP.view?2:, Macintosh, USA).

Pour chaque coupe radiaire, I'étendue de la vascularisation intra-méniscale a été
évaluée en calculant le rapport entre la distance « bord périphérique - vaisseaux » et la

distance « bord périphérique - bord libre ». Le rapport était ensuite exprimé en pourcentage.
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V - Analyse microtomodensitométrique de la vascularisation
intra-meéniscale

L’étude microtomodensitométrique de la vascularisation intra-méniscale et sa
reconstruction 3D ont été réalisées au laboratoire RMeS. Sur les 6 genoux injectés au sulfate
de baryum, 5 genoux ont été sélectionnés (3 genoux gauches, 2 genoux droits). Un genou
était exclu pour défaut d’injection. L’age moyen des sujets anatomiques était de 82 ans (78 a
86 ans).

Les genoux injectés au sulfate de baryum étaient congelés a -20°C pendant 3 jours.
Puis, des coupes transversales successives étaient réalisées a la scie a ruban de facon a ce
que I'épaisseur des pieces ne contienne plus que les ménisques, la partie la plus distale des
condyles fémoraux et la partie la plus proximale des condyles tibiaux (scie a ruban L =
2910mm, Medoc SA, Logrono, Spain). Les condyles fémoraux étaient ensuite retirés (Fig. 13),
les ligaments ménisco-tibiaux étaient sectionnés et les ménisques étaient prélevés en
conservant la totalité de la capsule articulaire et le tissu graisseux sous cutané. Apres une
fixation au paraformaldéhyde 4% pendant 24 heures, les ménisques étaient plongés dans de
I’acide phosphotungstique 2% pendant 16 heures a 4°C (Acide phosphotungstique, Sigma-
Aldrich, USA). L'imprégnation par I'acide phosphotungstique 2% permettait une légere prise
de contraste homogéne du ménisque de telle sorte qu’il soit visible en
microtomodensitométrie mais qu'il n'empéche pas l'analyse de la vascularisation intra-
méniscale.

Les ménisques étaient coupés en 2 segments (antérieur et postérieur) afin d’étre
analysés au microscanner (skyscan-1272 X-ray microtomograph, Bruker microCT, Belgium ;
temps d’exposition : 1420ms, résolution : 18y, pas de rotation sur 180°: 0,71°, filtre cuivre
0,11mm, 100kV, 100 pA). Les reconstructions étaient réalisées avec les logiciels CTVox et

Dataviewer (CTVox 3.3.0, Dataviewer 1.5.6.2, Bruker microCT, Belgium).

36



Fig. 13 Vue crdniale de la coupe transversale d’'une piéce injectée au sulfate de baryum. Les condyles
fémoraux ont été retirés. Ce mode de prélevement des ménisques permettait de s’assurer de ne pas léser
le réseau capillaire vascularisant les ménisques (MM : ménisque médial, ML : ménisque latéral, Pt:
tendon poplité, P : patella, H : ligament adipeux de Hoffa)
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Résultats

| - Origine de la vascularisation méniscale . les arteres
articulaires

A. Description des arteres articulaires

1) Artére articulaire supéro-latérale

L’artére articulaire supéro-latérale était présente sur tous les genoux disséqués. Elle
naissait au bord latéral de I’artere poplitée en regard de la métaphyse distale du fémur, au
dessus des condyles (Fig. 14). Dans la moitié des cas (10/20), 'artére articulaire supéro-
latérale était la premiere artére articulaire émergeant de I'artere poplitée.

Son trajet était constant. Elle longeait la partie craniale de la coque condylienne
latérale en passant au dessus de l'insertion du chef latéral du muscle gastrocnémien et en
dedans du tendon du muscle biceps fémoral. Puis rapidement, I'artére articulaire supéro-
latérale longeait la partie latérale de la métaphyse distale du fémur (Fig. 15), d’arriére en
avant, au dessus du ligament collatéral latéral, puis se terminait par de fines branches supra-
patellaires, s’anastomosant avec son homologue supéro-médiale et participant au réseau
anastomotique péri-patellaire.

L’artére articulaire supéro-latérale donnait des branches musculaires (muscles
biceps fémoral et vaste latéral) mais surtout des branches osseuses destinées au condyle

fémoral latéral.
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Fig. 14 Vue postérieure d’'un genou droit injecté au latex-néoprene : vue d’ensemble. Visualisation de
I'artere poplitée et de l'origine des artéres articulaires. Sur ce sujet, l'artere capsulo-méniscale médiale
provenait de I'artere articulaire inféro-médiale

2) Artéere articulaire supéro-médiale

L’artére articulaire supéro-médiale était présente sur tous les genoux disséqués. De
plus petit calibre que son homologue supéro-latérale, elle naissait au bord médial de I’artére
poplitée, au dessus des condyles fémoraux (Fig. 14). Dans la moitié des cas (10/20), I'artére
articulaire supéro-médiale était la premiere artére articulaire émergeant de I'artére poplitée.

Son trajet était constant. Elle longeait la partie craniale de la coque condylienne

médiale, au dessus de l'insertion du chef médial du muscle gastrocnémien (Fig. 15) en

39



dedans des tendons des muscles semi-membraneux et semi-tendineux. L’artére articulaire
supéro-médiale longeait ensuite la partie médiale de la métaphyse distale du fémur, au
dessus du ligament collatéral médial. Elle se terminait par des branches s’anastomosant avec
I'artére supéro-latérale au dessus de la patella participant ainsi au réseau anastomotique
péri-patellaire.

L’artére articulaire supéro-médiale donnait des branches musculaires (muscles
semi-tendineux, semi-membraneux et vaste médial) ainsi que des branches osseuses pour le
condyle fémoral médial. Elle donnait dans tous les cas des branches collatérales
s’anastomosant avec l'artére articulaire inféro-médiale et I'artére capsulo-méniscale médiale

participant ainsi a la vascularisation caspulo-méniscale médiale.
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ventral 0—I
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supéro-latérale

a. poplitée

a. poplitée

z 8 a. articulaire
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Fig. 15 Vues latérale (@) e; médiale (b) d’'un genou droit injecté au latex-néoprene : visualisation des
arteres articulaires. a) L’artere articulaire supéro-latérale était au contact de la métaphyse fémorale
distale. L’artere articulaire inféro-latérale passait en arriere du tendon du muscle poplité, puis longeait le
mur méniscal latéral en passant sous le ligament collatéral latéral qui a été réséqué. b) L’artére
articulaire inféro-médiale était au contact de la métaphyse tibiale proximale en passant sous le ligament
collatéral médial qui a été réséqué. Elle ne longeait pas le mur méniscal médial. Sur ce genou, I'artére
articulaire supéro-médial n’a pas été retrouvée. C’est l'artere descendante du genou qui vascularisait le
territoire théorique de [l'artere supéro-médiale (LCL : ligament collatéral latéral, LCM : ligament
collatéral médial, ML : ménisque latéral, MM : ménisque médial, Pt : tendon du muscle poplité)
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3) Artére articulaire inféro-latérale

L’artére articulaire inféro-latérale était présente sur tous les genoux disséqués. Elle
émergeait dans 95% des cas du bord latéral de l'artére poplitée (19/20), entre I'interligne
articulaire fémoro-tibiale au dessus et le muscle poplité en dessous (Fig. 14). Dans un cas,
elle naissait de 'artére tibiale antérieure (Fig. 16).

Son trajet était constant. Elle longeait I'interligne articulaire fémoro-tibiale latérale
en passant entre le muscle poplité en avant et le chef latéral du muscle gastrocnémien en
arriere, puis entre le ligament collatéral latéral en dehors et la capsule articulaire en dedans
(Fig. 15). Elle se terminait sous le ligament patellaire par des branches s’anastomosant avec
I’artere articulaire inféro-médiale et participant au réseau anastomotique péri-patellaire.

L’artére articulaire inféro-latérale donnait quelques branches musculaires de petit
calibre pour le chef latéral du muscle gastrocnémien, le muscle soléaire et le muscle poplité.
Elle donnait de nombreuses branches capsulo-méniscales latérales constituant ainsi I’arcade
péri-méniscale latérale, ainsi que des branches participant a la vascularisation du ligament
adipeux du genou. Enfin, certaines branches terminales étaient destinées a la corne

antérieure du ménisque latéral ainsi qu’a I'insertion tibiale du LCA.
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Fig. 16 Vue postéro-latérale d’'un genou gauche injec

té au latex-néopréne. L’artére articulaire supéro-
latérale longeait la métaphyse fémorale distale en passant au dessus de linsertion fémorale du
gastrocnémien latéral. Sur cette piece, il existait une variation du trajet de 'artére tibiale antérieure qui
naissait au dessus du muscle poplité et qui passait ensuite en avant. Ici, U'artére inféro-latérale provenait
de l'artere tibiale antérieure. Elle longeait ensuite le mur méniscal latéral. (LCL : ligament collatéral
latéral, biceps fem. : biceps fémoral).
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4) Artere articulaire inféro-médiale

L’artére articulaire inféro-médiale était présente dans 90% des cas (18/20). De
calibre tres variable d’'un genou a l'autre, elle émergeait du bord médial de I'artére poplitée,
entre l'interligne articulaire fémoro-tibiale au dessus et le muscle poplité en dessous (Fig.
14).

Son trajet était constant. Elle se dirigeait vers le bas, I’avant et le dedans en longeant
le bord cranial du muscle poplité. Elle passait en dessous de l'insertion tendineuse du
muscle semi-membraneux et de I'insertion tibiale du ligament collatéral médial. Elle longeait
la face antéro-médiale de la métaphyse tibiale proximale (Fig. 15). Elle se terminait sous le
ligament patellaire par des branches s’anastomosant avec son homologue inféro-latérale et
participant au réseau anastomotique péri-patellaire.

L’artére articulaire inféro-médiale donnait des branches musculaires pour le chef
médial du muscle gastrocnémien et le muscle poplité. Elle donnait également de nombreuses
branches collatérales ascendantes s’anastomosant avec l'artére capsulo-méniscale médiale
ainsi que des branches participant a la vascularisation du ligament adipeux du genou
(Hoffa). Enfin, certaines branches terminales participaient a la vascularisation de la corne

antérieure du ménisque médial et a I'insertion tibiale du ligament croisé antérieur.
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5) Artéres articulaires moyennes

Une a deux arteres articulaires moyennes ont été retrouvées lors de nos dissections
(Fig. 17). Chaque arteére articulaire moyenne avait une topographie semblable d’'un genou a
un autre et pénétrait rapidement la capsule articulaire postérieure. La plus proximale était la
plus volumineuse. La deuxiéme, lorsqu’elle était présente, était de plus petit calibre. Par
souci de compréhension nous avons donc nommé :
- L’artére articulaire moyenne principale : celle qui était la plus proximale, de plus
gros calibre
- L’artére articulaire moyenne accessoire : celle qui était inconstante, de plus petit
calibre.

cranial

N

dorsal

a. articulaire
supéro-médiale

a. articulaire
moyenne principale

a. capsulo-méniscale
médiale

a. articulaire
moyenne accessoire

a. articulaire
inféro-médiale

Fig. 17 Vue postéro-médiale d’un genou gauc.he injecté au%ztex—néoz;fene. Sur ce genou, 2 arteres
articulaires moyennes ont été observées. La plus proximale, I'artére articulaire moyenne principale, était
la plus volumineuse. La deuxieme, I'artére articulaire moyenne accessoire, était inconstante et de plus
petit calibre. Une 3° artere, I'artere capsulo-méniscale médiale, naissant entre les 2 arteres articulaires
moyennes, longeait le mur du ménisque médial (Grd add : tendon du grand adducteur, semi-memb :
tendon du semi-membraneux)
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a. Artere articulaire moyenne principale

Retrouvée sur toutes nos dissections, elle émergeait de I'artere poplitée dans 60%
des cas (12/20), sous les arteéres articulaires supérieures. Elle naissait de I'artére articulaire
supéro-latérale dans 25% des cas (5/20) et de l'artere articulaire supéro-médiale dans 15%
des cas (3/20).

Rapidement, I'artére articulaire moyenne principale traversait la capsule articulaire
postérieure a proximité du condyle fémoral latéral a travers le tendon récurrent du muscle
semi-membraneux dans 60% des cas (12/20). Dans 40% des cas (8/20), elle traversait la
capsule au dessus du tendon récurrent (Fig. 18 a). Elle se divisait ensuite en de nombreuses
branches (Fig. 18 b) :

- Des branches antérieures passant entre les ligaments croisés antérieur et postérieur,
vascularisant leurs corps, le pied du ligament croisé antérieur, les cornes méniscales
antérieures et le ligament adipeux du genou.

- Des branches postérieures vascularisant le ligament croisé postérieur et les cornes

meéniscales postérieures.

cranial cranial

4
1
) ~ latéral o—I médial J

%3 Branches intra-articulaires
\' de a. articulaire moyenne
' principale

K tg@e'ﬁlalre

oyenne principale

— £

Fig. 18 Vues postérieure (a) et antérieure (b) d’'un genou gauche injecté au latex-néopréne. a) L’artére
articulaire moyenne principale était la plus volumineuse des artéres articulaires moyennes. Elle
traversait la capsule articulaire postérieure en passant soit au dessus du tendon récurrent du Semi-
membraneux, soit a travers ce dernier comme décrit sur d’autres dissections. b) La flexion du genou a
90° permettait d’apprécier les nombreuses branches de l'artére articulaire moyenne principale qui
vascularisaient I'ensemble des éléments présents dans I'échancrure : les ligaments croisés,, les cornes
meéniscales et le ligament adipeux du genou. (T. récurr. semi-memb : tendon récurrent du semi-
membraneux ; LCA : ligament croisé antérieur, LCP : ligament croisé postérieur)
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b. Artére articulaire moyenne accessoire

Inconstante, I'artére articulaire moyenne accessoire était retrouvée dans 55% des cas
(11/20). Elle provenait de I’artére poplitée dans 64% des cas (7/11). Dans 36% des cas (4/11),
elle naissait de I'artére capsulo-méniscale médiale.

Lorsqu’elle était présente, elle se dirigeait vers l'avant et traversait la capsule
articulaire postérieure, sous le tendon récurrent du muscle semi-membraneux. Puis elle
donnait de nombreuses branches perforantes a destinée des cornes méniscales postérieures
(Fig. 19).

6) Artere capsulo-méniscale médiale

Située sous l'artére articulaire moyenne principale, une artére était retrouvée sur
tous les genoux disséqués. Initialement assimilée comme une artére articulaire moyenne,
celle-ci s’en distinguait par son trajet exclusivement extra-capsulaire. Elle longeait la capsule
articulaire médiale, a hauteur du mur méniscal. Nous ’avons donc nommé : artére capsulo-
méniscale médiale.

De petit calibre, elle provenait de I'artére poplitée dans 80% des cas (16/20), juste
au dessus des arteres articulaires inférieures et de l'artére articulaire moyenne accessoire
lorsqu’elle était présente. Elle naissait de I'artere articulaire inféro-médiale dans 15% des cas
(3/20) (Fig. 14), ou de I'artere articulaire moyenne principale dans 5% des cas (1/20).

Son trajet était constant et exclusivement extra-capsulaire (Fig. 19). Elle se dirigeait
vers le dedans, a hauteur de 'interligne articulaire fémoro-tibiale médiale. Elle passait sous
le tendon du muscle semi-membraneux pour ensuite étre adhérent a la capsule articulaire et
au ligament collatéral médial, a hauteur du mur méniscal médial.

Sur son trajet, elle donnait des branches perforantes vascularisant le ménisque
médial. Elle se terminait par de fines branches s’anastomosant avec les artéres articulaires

inférieures et participait ainsi au réseau anastomotique péri-patellaire.
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a. articulaire
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Fig. 19 Vue supéro-postéro-médiale d’un genou gauche injecté au latex-néoprene. L’artere articulaire
moyenne accessoire était inconstante et a été retrouvée dans 55% des cas. Lorsqu’elle était présente, elle
traversait la capsule sous le tendon récurrent du semi-membraneux pour aller vasculariser les cornes
méniscales postérieures. L'artére capsulo-méniscale médiale longeait le mur méniscal sur sa totalité. De
petit calibre, elle était retrouvée sur toutes les dissections (LCA : ligament croisé antérieur, LCP : ligament
croisé postérieur)

46



Le schéma et le tableau ci dessous récapitulent I'ensemble des descriptions des

artéres articulaires moyennes et de I'artére capsulo-méniscale médiale.
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Fig. 20 a) Schéma en vue postérieure d’'un genou droit décrivant les arteres articulaires moyennes et
I'artere capsulo-méniscale médiale. b) Tableau récapitulatif résumant la description des arteres
articulaires moyennes et de I'artére capsulo-méniscale médiale.
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B. Anastomoses et arcades péri-meéniscales

1) Anastomoses entre les arteres articulaires

Il existe de nombreuses anastomoses entre les artéres articulaires. Ces anastomoses

ont été retrouvées lors de nos dissections.

= Anastomoses antérieures
Elles étaient trés nombreuses et participaient a la constitution du réseau
anastomotique péri-patellaire. L’artére articulaire inféro-médiale, inféro-latérale et I'artére
capsulo-méniscale médiale s’anastomosaient en arriere du ligament adipeux du genou et en
avant du ligament inter-méniscal (Fig. 21). Elles s’anastomosaient également avec des
branches antérieures de l’artére articulaire moyenne principale, a hauteur des cornes
méniscales antérieures (Fig. 22). Les artéres articulaires supéro-médiale et supéro-latérale

s’anastomosaient au dessus la patella, en arriére du tendon quadricipital.

= Anastomoses médiales
De nombreuses anastomoses ont été retrouvées entre l'artére capsulo-méniscale
médiale, I'artere articulaire supéro-médiale et l'artére articulaire inféro-médiale (Fig. 21).

L’artére descendante du genou participait également a ce réseau anastomotique.

cranial

I ; A& : a. articulaire
latéral "D ' supéro-médiale

_ a. capsulo-méniscale
médiale

a. articulaire
inféro-latérale

l a. articulaire

inféro-médiale

Fig. 21 Vue antéro- medzale d un genou droit injecté au latex-néoprene L’appareil extenseur ainsi que le
ligament adipeux du genou ont été réséqués dans leur totalité. Les fleches jaunes indiquent des
anastomoses antérieures (entre les arteres articulaires inféero-latérale, inféro-médiale et I'artere capsulo-
meéniscale médiale) et des anastomoses médiales (entre les arteres articulaires supéro-médiale, inféro-
médiale et I'artere capsulo-méniscale médiale) (LIM : ligament inter-méniscal)
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Fig. 22 Vue antérieure d’'un genou droit injecté a la gélatine colorée. Le fémur, I'appareil extenseur et le
ligament graisseux du genou ont été réséqués dans leur totalité. Les fleches jaunes indiquent de

nombreuses anastomoses entre les artéres articulaires inféro-latérale, inféro-médiale moyenne principale
et l'artere capsulo-méniscale médiale (LCA : ligament croisé antérieur)
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= Anastomoses latérales
Beaucoup moins denses que sur le versant meédial du genou, des anastomoses entre
les artéres articulaires supéro-latérale et inféro-latérale ont été mises en évidence dans 70%
des cas (Fig. 23).
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a. articulaire
supéro-latérale

"\ a. articulaire
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4 3 i
Fig. 23 Vue latérale d’un genou droit injecté a la gélatine colorée. La fleche jaune objective une
anastomose latérale entre 'artere articulaire supéro-latérale et 'artere articulaire inféro-latérale

Ainsi, ce réseau artériel constitue un cercle anastomotique péri-articulaire
entourant les interlignes fémoro-tibiales médiale et latérale d’arriere en avant. C’est ce
cercle anastomotique qui vascularise les ménisques et est nommé a ce titre « arcades

péri-méniscales médiale et latérale ».
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2) Arcade péri-méniscale latérale

L’arcade péri-méniscale latérale était essentiellement constituée de Iartere
articulaire inféro-latérale qui longeait le mur méniscal latéral d’arriére en avant jusqu’a la
corne méniscale antérieure ou elle s’anastomosait avec I'artere articulaire moyenne
principale (Fig. 24a, Fig. 25). Ainsi, ’artére articulaire inféro-latérale vascularisait ’ensemble
du ménisque latéral. Les cornes méniscales étaient aussi vascularisées par I'artere articulaire
moyenne principale. Enfin, la corne méniscale postérieure était également vascularisée par

I'artére articulaire moyenne accessoire lorsque celle ci était présente.

3) Arcade péri-méniscale médiale

De plus petit calibre que son homologue contro-latérale et plus difficile a décrire du
fait des nombreuses anastomoses médiales, 'arcade péri-méniscale médiale était surtout
constituée par l'artéere capsulo-méniscale médiale qui longeait le mur méniscal médial
d’arriere en avant jusqu’a la corne méniscale antérieure (Fig. 24b, Fig. 25). Elle
s’anastomosait a ce niveau avec l'artere articulaire moyenne principale. Ainsi, l’artére
capsulo-méniscale médiale vascularisait I'ensemble du ménisque médial. Comme leurs
homologues latérales, les cornes méniscales étaient aussi vascularisées par I'artére
articulaire moyenne principale. Enfin, la corne méniscale postérieure était également

vascularisée par I'artére articulaire moyenne accessoire lorsque celle ci était présente.

Arcade péri- Arcade péri-
méniscale latérale méniscale médiale

Fig. 24 Vues latérale (a) et médiale (b) des arcades péri-méniscales issues d’'un genou gauche injecté au
latex-néopreéne. a) L'arcade péri-méniscale latérale était essentiellement constituée de l'artere articulaire
inféro-latérale. b) L’arcade péri-méniscale médiale était de plus petit calibre que son homologue contro-
latérale. Elle était constituée de l'artére capsulo-méniscale médiale qui s’anastomosait (fleches jaunes)
avec les arteres articulaires supéro-médiale et inféro-médiale. (ML : ménisque latéral, MM : ménisque
meédial)
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Fig. 25 Vue craniale des arcades péri-méniscales issues d’un genou gauche injecté au latex-néoprene. Les
2 arcades péri-méniscales s’anastomosaient en avant. Elles s’anastomosaient également avec l'artére
articulaire moyenne principale au niveau des cornes méniscales antérieures. L’artére articulaire
moyenne accessoire était visible sur cette piece et vascularisait les cornes méniscales postérieures. (ML :
ménisque latéral, MM : ménisque médial)

Les schémas et le tableau des figures 26 et 27 résument la description du cercle
anastomotique péri-articulaire et les composants des arcades péri-méniscales médiales et

latérales.
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Fig. 26 Schéma en vue antérieure du cercle anastomotique péri-articulaire d’'un genou droit. Description
des arcades péri-méniscales médiale et latérale (ML : ménisque latéral, MM : ménisque médial)
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a) meéniscale médiale moyenne accessoire
b) Arcade péri-méniscale médiale Arcade péri-méniscale latérale
- artére capsulo-méniscale médiale - artére articulaire inféro-latérale
Artéres (corne antérieure, corps, corps postérieure) (corne antérieure, corps, corps postérieure)
constituant - artére articulaire moyenne principale - artére articulaire moyenne principale
, (corne antérieure, corne postérieure) (corne antérieure, corne postérieure)
Iarcade - artére articulaire moyenne accessoire - artére articulaire moyenne accessoire
(corne postérieure) (corne postérieure)
- artére articulaire supéro-médiale - artére articulaire supéro-latérale
Anastomoses avec | - artére articulaire inféro-médiale (70%)
- artére articulaire inféro-latérale - artére capsulo-méniscale médiale

Fig. 27 a) Schéma en vue craniale des arcades péri-méniscales médiale et latérale. b) Tableau
récapitulatif résumant les constituants des arcades péri-méniscales
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Il - La vascularisation méniscale terminale : étude anatomique

La vascularisation méniscale terminale a été étudiée grace a la dissection de pieces
anatomiques préalablement injectées a la gélatine colorée a '’encre de Chine. Lorsque cette
injection était réussie, l'ensemble des artérioles et des capillaires constituant la
vascularisation méniscale terminale a pu étre décrite. Plusieurs types de réseaux vasculaires
ont été retrouves :

- Unréseau périphérique,
- Deux réseaux sous synoviaux, (cranial et caudal)

- Un réseau centro-méniscal.
A. Réseau périphérique

Le réseau périphérique était un réseau qui bordait les murs méniscaux (Fig. 28). 1l
provenait d’arteéres radiaires issues des arcades péri-méniscales. Des artéres ascendantes ou
descendantes, provenant des arcades péri-méniscales donnaient également des artéres
radiaires qui alimentaient le réseau périphérique (Fig. 29-30). Les murs méniscaux médiaux
et latéraux étaient vascularisés par ce réseau périphérique, a I'exception de la portion du

mur méniscal latéral située dans le hiatus poplité qui était avasculaire (Fig. 29).

cranial

médial o—I

réseau périphérique

Fig. 28 Vue antérieure d’un ménisque médial issu d’un genou gauche injecté a la gélatine colorée. Les
arteres radiaires et les artéres ascendantes ou descendantes n’ont pas été conservées permettant de
visualiser le véseau périphérique (MM : ménisque médial)
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Fig. 29 Vue postéro-latérale d’'un ménisque latéral issu d’un genou gauche injecté a la gélatine colorée.
Les arcades méniscales donnaient des branches radiaires et ascendantes constituant un réseau

périphérique le long du mur méniscal. Il existait une zone avasculaire sur le mur méniscal latéral, zone
située dans le hiatus poplité
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a. articulaire
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Fig. 30 Vue médiale d’'un ménisque et d’un tibia issus d’'un genou gauche injecté a la gélatine colorée. Le
ligament collatéral médial a été réséqué, l'artere capsulo-méniscale médiale n’a pas été conservée. Des
branches ascendantes issues de l'artere articulaire inféro-médiale et s’anastomosant avec l'artére
articulaire supéro-médiale et I'artere capsulo-méniscale médiale alimentaient le réseau périphérique
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B. Réseau sous-synovial

Le réseau sous-synovial était un réseau vasculaire situé sur les faces craniales et
caudales des ménisques. Il ne recouvrait que la partie la plus périphérique des ménisques a
la jonction capsulo-méniscale, sur 2 a 3mm (Fig. 31).

Ce fin réseau vasculaire était alimenté par des artérioles provenant du réseau
périphérique, mais également par la vascularisation de la membrane synoviale du genou
(Fig. 32). Le réseau sous synovial des cornes méniscales semblait aussi dense que le réseau
sous synovial des corps méniscaux. Le réseau sous synovial s’étendait sur la totalité des

freins méniscaux (Fig. 33a).

Sur '’ensemble de nos dissections, 2 zones n’étaient pas recouvertes par le réseau
sous-synovial (Fig. 31 et 33b) :

- Sur le ménisque latéral: la face craniale en rapport avec le hiatus poplité, non
recouverte de tissu synovial, était avasculaire. Le réseau sous-synovial a la face
caudale semblait vasculariser ’ensemble du ménisque latéral, y compris la zone en
rapport avec le tendon poplité.

- Sur le ménisque médial : la partie postérieure du réseau sous-synovial du ménisque
médial semblait moins dense, avec notamment une zone avasculaire située a la
jonction ménisco-capsulaire entre la membrane synoviale et la corne postérieure du

ménisque.

créanial

latéral 0—]

réseau sous-synovial

réseau sous-synovial

zone avasculaire

zone avasculaire

tendon poplité

Fig. 31 Vue crdniale d’un genou gauche injectée a la gélatine colorée. Visualisation du réseau sous
synovial des faces craniales des ménisques. Il existait 2 zones indemnes du réseau sous-synovial : la face
craniale du ménisque latéral en rapport avec le hiatus poplité et la face craniale de la partie postérieure
du ménisque médial (ML : ménisque latéral, MM : ménisque médial)

56



cranial cranial

branches issues de
| . , | la membrane synoviale
ventral branches issues du médial

réseau périphérique

¢ mem‘i)raneﬁﬁynoviale
a. articulaire e \ : (réclinée) -
inféro-latérale . : b)
Fig. 32 a) Vue latérale d’'un ménisque latéral issu d’'un genou gauche injecté a la gélatine colorée. Le
réseau périphérique donnait des branches qui participaient a la constitution du réseau sous-synovial.
b) Vue antérieure d’'un ménisque médial issu d’'un genou gauche injecté a la gélatine colorée. Apres
résection du fémur, la membrane synoviale a été réclinée vers le bas. Le réseau sous-synovial était
également alimenté par la vascularisation de la membrane synoviale (ML : ménisque latéral, MM :
ménisque médial)

cranial ventral

freins méniscaux , Lstéral J médial ,_I

réseau
sous-synovial o N . a. articulaire
inféro-latérale

a. capsulo-
méniscale médialg

zone
avasculaire

b)
réseau
sous-synovial

Fig. 33 a) Vue ventro-craniale d’'un ménisque latéral d’'un genou gauche injecté a la gélatine colorée. Les
freins méniscaux étaient intégralement recouverts par le réseau sous synovial. b) Vue caudale des
ménisques issus d’un genou gauche injecté a gélatine colorée. La partie la plus périphérique de la
surface caudale du ménisque latéral était recouvert par le réseau sous-synovial. La partie postérieure de
la surface caudal du ménisque meédial était indemne du réseau sous-synovial (ML : ménisque latéral,
MM : ménisque médial)
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C. Réseau centro-méniscal

Les coupes radiaires et circonférentielles des ménisques issus de genoux injectés a
la gélatine colorée ont permis de visualiser le réseau centro-méniscal. Ce réseau semblait
provenir du réseau périphérique. Il existait également des artérioles intra-méniscales
provenant des réseaux sous-synoviaux.

Le réseau centro-méniscal était surtout constitué d’artérioles radiaires horizontales
situées dans la lame de fasciculation des ménisques. Elles prenaient leur origine a la
périphérie, et se dirigeait vers le bord libre en longeant les fibres de collagéne de la lame de
fasciculation (Fig. 34). D’autres artérioles radiaires de plus petits calibres et souvent tres
courtes, naissaient a la périphérie du ménisque au dessus ou en dessous de la lame de
fasciculation.

Les coupes circonférentielles du 1/3 périphérique des ménisques ont montré de
trés rares vaisseaux qui longeaient les fibres circonférentielles de collagéne (Fig. 35). 1l
semblait exister un fin réseau circonférentiel anastomosant différentes artérioles centro-

meéniscales entre elles.

cranial

médial 4—]

réseau sous-synovial

lame de fasciculation

artérioles
centro-méniscales

réseau sous-synovial

Fig. 34 Coupe radiaire d’'un ménisque médial issu d’'un genou droit injecté a la gélatine colorée.
Visualisation du réseau centro-méniscal composé d’une artériole centro-méniscale située au sein des
fibres de collagene dans la lame de fasciculation. D’autres artérioles centro-méniscales étaient situées au
dessus ou en dessous de la lame de fasciculation. Les artérioles centro-méniscales ne semblaient
présentes que dans le 1/3 périphérique des ménisques (MM : ménisque médial)
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ventral cranial

| = | réseau sous-synovial
latéral médial

Artériole intra-méniscale issue
du réseau sous synovial

réseau sous-synovial

Artériole centro-méniscale

artériole intra-méniscale
circonférentielle

Fig. 35 Segments de ménisques issus d’un genou gauche injecté a la gélatine colorée a) Vue supérieure
d’'un segment de ménisque médial. Visualisation du réseau sous-synovial crdnial ainsi qu’une artériole
intra-méniscale circonferentielle, constituant trés probablement des anastomoses entre les artérioles
centro-méniscales. b) Coupe circonférentielle d’'un ménisque latéral a la jonction 1/3 périphérique - 2/3
centraux. De fines artérioles circonférentielles étaient localisées dans la lame de fasciculations. D’autres
artérioles intra-méniscales étaient issues du réseau sous-synovial (ML : ménisque latéral, MM : ménisque
meédial)

Sur la totalité des ménisques latéraux et médiaux disséqués, les réseaux centro-
meéniscaux n’ont été observés que dans le 1/3 périphérique des ménisques (jusqu’a 33% de la

périphérie). La densité du réseau centro-méniscal ne semblait pas varier entre la corne

antérieure, le corps et la corne postérieure (Fig. 36).

artériole centro-méniscale
artériole centro-méniscale

artériole centro-méniscale

Fig. 36 Coupes radiaires d’'une corne antérieure (a), d’'un corps (b) et d’'une corne postérieure (c) d’'un
ménisque médial issu d’un genou gauche injecté a la gélatine colorée. Visualisation d’artérioles centro-
méniscales située dans le 1/3 périphérique du ménisque
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Il - Etude histologique

A. Vascularisation intra-méniscale chez I'adulte

L’étude immunohistochimique par marquage de la protéine CD31 spécifique de
I'endothélium permettait d’apprécier la vascularisation intra-méniscale. Bien que le
ménisque soit un tissu fibro-cartilagineux faiblement vascularisé, il était possible par cette
technique de mettre en évidence une vascularisation intra-méniscale.

Dans le ménisque, la vascularisation était répartie en 3 réseaux (Fig. 37):

- Au sein de la lame de fasciculation, correspondant au réseau centro-méniscal

- Au sein du bourrelet de glissement cranial, correspondant tres probablement au
réseau sous-synovial cranial

- Au sein du bourrelet de glissement caudal, correspondant trés probablement au
réseau sous-synovial caudal.

La vascularisation s’étendant de la périphérie vers le bord libre du ménisque, la
densité des vaisseaux était plus importante a la périphérie du ménisque. Puis, plus on
s’éloignait de la périphérie du ménisque, plus la vascularisation méniscale se raréfiait pour

étre completement absente des la partie moyenne du ménisque.
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réseau
sous-synovial cranial

réseau
centro-méniscal

Réseau centro-méniscal - "~ Réseau sous-synovial caudal

Fig. 37 Coupe immunohistochimique d’'un segment antérieur d’'un ménisque latéral adulte. Marquage
CD31. a) 1l existe 3 réseaux vasculaires intra-méniscaux : le réseau centro-méniscal dans la lame de
fasciculation, le réseau sous-synovial crdnial dans le bourrelet de glissement crdnial et le réseau sous-
synovial caudal dans le bourrelet de glissement caudal. b) Agrandissement de la coupe (a) objectivant les
3 réseaux intra-méniscaux (fleches rouges) (CT : couche de traction, CP : couche de pression, LF : lame de
fasciculation, BGcr : bourrelet de glissement crdnial, BGca : bourrelet de glissement caudal)
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B. Vascularisation intra-méniscale chez I'enfant

L’étude immunohistochimique a pu étre réalisée sur un ménisque médial d'un
enfant de 11 ans et sur les 2 ménisques d'un enfant de 7 ans. Comme chez l'adulte, la
répartition en 3 réseaux intra-méniscaux était retrouvée et I'’étendue du réseau centro-
méniscal de la périphérie jusqu’au bord libre du ménisque était similaire a I’étendue des
réseaux sous-synoviaux, que ce soit pour le ménisque médial ou latéral (Fig. 38). La
vascularisation intra-méniscale était plus étendue et plus dense sur les ménisques

pédiatriques que sur les ménisques adultes.

| 20mm l

réseau
sous-synovial cranial

réseau
centro-méniscal

Réseau sous-synovial caudal

Fig. 38 Coupe immunohistochimique d'un segment antérieur d'un ménisque médial pédiatrique.
Marquage CD31. a) Comme chez l'adulte, il existe 3 réseaux vasculaires intra-méniscaux : le réseau
centro-méniscal dans la lame de fasciculation, le réseau sous-synovial crdnial dans le bourrelet de
glissement crdnial et le réseau sous-synovial caudal dans le bourrelet de glissement caudal. b)
Agrandissement de la coupe (a) objectivant les 3 réseaux intra-méniscaux (fleches rouges) (CT : couche
de traction, CP : couche de pression, LF : lame de fasciculation, BGcr : bourrelet de glissement crdnial,
BGca : bourrelet de glissement caudal)
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C. Comparaison de la vascularisation méniscale adulte et pédiatrique

L’étendue de la vascularisation du bord périphérique vers le bord libre du ménisque
a été étudiée. Sur chaque segment étudié, I'étendue du réseau centro-méniscal était similaire

a I’étendue des réseaux sous-synoviaux, que ce soit chez I’adulte ou chez I'’enfant (Fig. 39).

Chez I'adulte, le réseau centro-méniscal du ménisque latéral était observé sur ses
25% périphériques (min : 15% ; max : 39%) (Fig. 39a). Le réseau centro-méniscal du ménisque
médial était observé sur ses 35% périphériques (min: 23%; max: 65%) (Fig. 39b). La
vascularisation des ménisques pédiatriques était plus dense et plus étendue vers le bord
libre que les ménisques adultes. Le réseau centro-méniscal du ménisque latéral était observé
sur ses 43% périphériques (min : 34% ; max : 49%) (Fig. 39a). Le réseau centro-méniscal des
ménisques médiaux était observé sur ses 48% périphériques (min: 33%; max: 72%) (Fig.
39b).
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Fig. 39 Graphique représentant l'étendue (exprimée en pourcentage) de la vascularisation intra-
méniscale des ménisques latéraux (a) et médiaux (b) adultes et pédiatriques. La barre horizontale
correspond a la moyenne pour chaque réseau intra-méniscal. En moyenne, la vascularisation intra-
méniscale était plus étendue vers le bord libre sur les ménisques pédiatriques que sur les ménisques
adultes.
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Chez l’adulte comme chez !’enfant, les cornes méniscales étaient mieux

vascularisées que le corps des ménisques (Fig. 40). Pour chaque segment, la vascularisation

intra-méniscale était plus étendue chez I'’enfant que chez l'adulte, sauf pour le segment

postérieur du ménisque médial pour lequel il n’a pas été montré une vascularisation intra-

méniscale plus étendue chez ’enfant.
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Fig. 40 Graphique représentant l'étendue (exprimée en pourcentage) de la vascularisation intra-
meéniscale pour chaque segment antérieur, moyen et postérieur des ménisques latéraux (a) et médiaux
(b) adultes et pédiatriques. La barre horizontale correspond a la moyenne pour chaque réseau intra-
méniscal. En moyenne, la vascularisation intra-méniscale était plus étendue au niveau des cornes qu’au

niveau des corps des ménisques.

64



IV - Etude microtomodensitométrique de la vascularisation
meniscale et reconstruction 3D

L’étude microtomodensitométrique de ménisques, préalablement injectés au sulfate
de baryum puis imprégnés d’acide phosphotungstique, avait pour but la modélisation 3D de
la vascularisation intra-méniscale. Malheureusement, peu de résultats concernant la

vascularisation intra-méniscale ont été obtenus.

Les arcades péri-méniscales n’ayant pas été conservées dans leur totalité, le réseau

périphérique n’était que partiellement mis en évidence (Fig. 41 et 42).

frein méniscal
antérieur

réseau périphérique

partie antérieure de I'arcade
péri-méniscale médiale

Fig. 41 Reconstruction microtomodensitométrique 3D : vue antérieure d’'un ménisque médial gauche
préparé selon les modalités décrites dans les Matériels et Méthodes. Visualisation du véseau périphérique
le long du mur méniscal. Seule la partie antérieure de l'artere capsulo-méniscale médiale constituant
I'arcade péri-méniscale médiale a été conservée. Ses branches terminales vascularisent le frein méniscal
antérieur.
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Fig. 42 Reconstruction microtomodensitométrique 3D : vues crdniale (a) et antérieure (b) d’un segment
moyen et postérieur d’un ménisque latéral droit préparé selon les modalités décrites dans les Matériels et
Méthodes. Le tendon du muscle poplité a été conservé. L'arcade péri-méniscale est visible ici, constituée
de l'artére articulaire inféro-latérale. Quelques branches radiaires alimentant le réseau périphérique
étaient visibles

De rares artéres centro-méniscales étaient observées. En coupe radiaire, I'artére
centro-méniscale la plus souvent retrouvée était située dans la partie centrale du ménisque,
probablement dans la lame de fasciculation. Plus rarement, d’autres artéres centro-
méniscales étaient retrouvées au-dessus ou en dessous de la partie centrale du ménisque.
Elles provenaient du réseau périphérique du ménisque, leurs trajets étaient sinueux (Fig. 43

et 44).

artéere centro-
méniscale

artéres centro-méniscales _

réseau
périphérique

réseau périphérique

Fig. 43 Coupes radiaires tomodensitométriques d’un segment antérieur (a) et d’'un segment moyen (b)
d’un ménisque médial gauche préparé selon les modalités décrites dans les Matériels et Méthodes.
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Fig. 44 Reconstruction microtomodensitométrique 3D : a) vue postérieure d’une coupe radiaire d’'un
segment antérieur d’'un ménisque médial gauche préparé selon les modalités décrites dans les Matériels
et Méthodes. b) Agrandissement de a)
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L’étude microtomodensitométrique des réseaux sous synoviaux était également tres
pauvre. Lorsqu’ils étaient observés, ils étaient alimentés par des branches provenant du

réseau périphérique (Fig. 45 et 46).

réseau
périphérique

réseau sous
synovial caudal

Fig. 45 Coupe radiaire microtomodensitométrique d’'un segment antérieur d’'un meénisque médial issu
d’'un genou gauche. Le ménisque a été préparé selon les modalités décrites dans les Matériels et
Méthodes.

réseau sous-synovial cranial

réseau périphérique

Fig. 46 Reconstruction microtomodensitométrique 3D : vue postérieure d’une coupe radiaire d’un
segment antérieur d’'un ménisque médial gauche préparé selon les modalités décrites dans les Matériels
et Méthodes.
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Discussion

| - Arteres articulaires et vascularisation méniscale

La recherche d'un réseau vasculaire intra-méniscal a fait I'objet de nombreux
travaux pendant le XXe siecle et son existence n’a pas toujours fait I'unanimité parmi les
Anatomistes. En 1926, De Ribet considere que les ménisques sont tres faiblement
vascularisés du fait de leur nature fibro-cartilagineuse [61]. En 1935, les ménisques sont des
structures avasculaires selon Petersen [62]. C’est a partir de la deuxiéme moitié du XXe siecle
que la plupart des auteurs s’accorde pour dire que les bords périphériques des ménisques
sont vascularisés alors que les bords libres sont avasculaires [63-65]. Ce sont les travaux
anatomiques d’Arnoczky et Warren [1] en 1982 qui se sont attachés a décrire précisément la
vascularisation méniscale a partir de 20 genoux humains injectés a ’encre de Chine puis
diaphanisés. Ils segmentent les ménisques en 3 zones : la zone périphérique des ménisques
appelée « zone rouge-rouge » est vascularisée, la zone intermédiaire appelée « zone rouge-
blanche » est tres faiblement vascularisée et la zone centrale, avasculaire, est appelée « zone

blanche-blanche ».

La vascularisation des ménisques provient des branches articulaires de I'artére
poplitée qui forment les arcades péri-méniscales, parfois appelées « plexus capillaire péri-
méniscal ». Peu d’études se sont attardées sur ces artéres articulaires [1,66,67] et leurs
descriptions dans les grands ouvrages d’Anatomie sont breves. Ce sont les travaux de Sick et
al. datant de 1976 qui ont porté sur la description les arteres articulaires, notamment les
arteres articulaires inférieures [44].

La dissection de 20 genoux nous a permis de décrire précisément '’ensemble des
arteres articulaires. Ces arteres étaient presque toujours présentes et leurs trajets étaient
constants. Contrairement a Sick et al., le trajet des artéres articulaires inférieures était
différent entre le versant médial et le versant latéral : alors que I'artere articulaire inféro-
latérale longeait le bord périphérique du ménisque latéral, ’'artére articulaire inféro-médiale
se dirigeait vers le bas en passant en dessous de l'insertion tibiale du ligament collatéral
médial, et ne rejoignait le ménisque médial qu’a hauteur de sa corne antérieure.

Les artéres articulaires moyennes ont fait ’objet de quelques travaux anatomiques
plus récents [68-71]. Nos observations concernant l'origine de l'artére articulaire moyenne
dite « principale » étaient superposables aux travaux de Blacojevic et al. [68] (60% et 53% de
I'artére poplitée, 25% et 33% de l'artére supéro-latérale, respectivement pour notre série et

celle de Blacojevic et al.). Nous avons retrouvé dans 15% des cas une artére articulaire
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moyenne naissant de l'artére articulaire supéro-médiale, ce qui n’a pas été décrit dans la
littérature. Blacojevic et al. ont, en revanche, décrit dans 13% des cas un tronc commun entre
les arteres articulaires supérieures et I'artere articulaire moyenne.

Dans notre série, I'artére articulaire moyenne traversait la capsule articulaire
postérieure en passant soit dans le tendon récurrent du semi-membraneux dans 60% des cas,
soit au dessus du tendon récurrent dans 40% des cas. Pour Scapinelli, I'artere articulaire
moyenne passait toujours a travers le tendon récurrent [69] alors que pour Blacojevic et al.,
elle traversait le tendon récurrent dans seulement 37% des cas [68]. L’ensemble des travaux
s’accorde pour dire que l'artere articulaire moyenne traversait la capsule postérieure plus a
proximité du condyle fémoral latéral que du condyle fémoral médial et confirme
I'importance de passer en dedans des vaisseaux poplités lors d'un abord postérieur du
genou [68-71].

Alors que les descriptions anciennes avancaient qu'une fois intra-capsulaire, I’artére
articulaire moyenne se divisait en une branche antérieure et une branche postérieure
[44,72], elle se divisait dans notre série en de nombreuses branches vascularisant les
ligaments croisés, le ligament adipeux du genou et les cornes antérieures et postérieures des
ménisques participant ainsi a la constitution des arcades péri-méniscales. Les travaux
récents sur la description intra-capsulaire de l'artere articulaire moyenne sont en accords

avec nos constatations [69,71] (Fig. 47).

Arteére articulaire moyenne principale

Passage intra-capsulaire

Auteur n Origine Territoire
Orientation vers Rapport avec le t. récurrent
a. poplitée a. supéro-lat autre dé::us Au travers En dessous
. . cornes méniscales, LCP
Sgapmelll 5 LCA, membrane
Clin Anat. 20 70% 30% / condyle fém. lat / 100% / . y
synoviale, ligament
(1997) adipeux
. . 0p
Blagojevic tronl(?é?)/rfllﬁun cornes méniscales, LCP
etal. 30 53,4% 33,3% avec condyle fem. lat 63,3% 33,7% / 'S‘Cnﬁ\’li’f‘aliml?r:'r‘;’em
Int Orthop. a. supéro-lat et a}(;i cux g
(2015) a. supéro-med P
Decante cornes méniscales, LCP
o
(2018) 20 60% 25% 15%: condyle fem. lat 40% 60% / LCA, membrane
a. supéro-med synoviale, ligament
adipeux

Fig. 47 Revue de la littérature : origine, trajet et territoire de I'artere articulaire moyenne

Une artere naissant sous 'artére articulaire moyenne principale a été retrouvée sur
tous les genoux disséqués. Cette artere était initialement appelée « artére articulaire
moyenne » car son origine et son calibre étaient comparables a I'artére articulaire moyenne
principale. Mais son trajet étant exclusivement extra-capsulaire, nous avons décidé de la
nommer « artere capsulo-méniscale médiale ».

Elle était originaire dans 80% des cas de l’artere poplitée, dans 15% des cas de

I’artere articulaire inféro-médiale et dans 5% des cas de l'artére articulaire moyenne
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principale. Elle rejoignait rapidement la capsule articulaire en restant extra-capsulaire et
longeait le bord périphérique du ménisque médial. Sur tous les genoux analysés, I'artére
capsulo-méniscale médiale était un des constituants principaux de I'arcade péri-méniscale
meédiale. Aucune étude ne fait état de cette artére capsulo-méniscale médiale pourtant
retrouvée sur tous les genoux de notre série, mais certains travaux ont décrit des branches
collatérales qui pourraient correspondre a cette artere. Ainsi, Sick et al. [44] ont décrit dans
leur série I'existence d’'une branche récurrente de l'artére inféro-médiale longeant la capsule
articulaire a hauteur du bord périphérique du ménisque médial. Plus récemment, Blacojevic
et al. ont observé une ou plusieurs branches capsulaires naissant a hauteur de I'artére

articulaire moyenne et restant extra-capsulaires [68].

La plupart des ouvrages d’Anatomie ne décrivent qu’'une artére articulaire moyenne
[72,73]. Pourtant dans notre série, une artére articulaire moyenne inconstante dite
« accessoire » a été retrouvée dans 55% des cas. Elle naissait dans 64% des cas de l’artere
poplitée et 36% des cas de l'artére capsulo-méniscale médiale. Elle traversait la capsule
articulaire en passant sous le tendon récurrent du semi-membraneux pour aller vasculariser
les cornes postérieures des ménisques. Certains auteurs ont également observé dans 30%
des cas une artere articulaire moyenne accessoire naissant de I'artere poplitée [68,69] (Fig.
48).

Arteére articulaire moyenne accessoire

) Origine Passage intra-capsulaire o
Auteur n Présence - Territoire
a poplitée a. capsulo-méniscale Au travers le Sous le
- PoP médiale t. récurrent t.récurrent

Scapinelli ; -
Clin ﬁnat 20 30% 100% / / 100% 1/3 |nf du LCF’,_comes _mgnlscales_
(1997) g postérieures, épiphyse tibiale proximale
Blagojevic
?tt ?)I .th 30 30% 100% / 100% / Cornes méniscales postérieures
nt Orthop.
(2015)
Decante
2018 20 55% 64% 36% / 100% Cornes méniscales postérieures
(2018)

Fig. 48 Revue de la littérature : constance, origine, rapports et territoire de I'artere articulaire moyenne
accessoire

Pour certains auteurs, toutes les artéres articulaires participent a la constitution des
arcades péri-méniscales [1,74]. Pour d’autres, ce sont seulement les artéres articulaires
moyennes et inférieures [44,66,75]. Dans notre étude, toutes les artéres articulaires
participaient a la vascularisation des ménisques grace a un riche réseau anastomotique.
L’arcade péri-méniscale latérale provenait essentiellement de l'artére articulaire inféro-
latérale et des artéres articulaires moyennes principales et accessoires. L’artére supéro-
latérale, essentiellement destinée a I’environnement musculaire et osseux, s’anastomosait a
I’arcade péri-méniscale latérale dans 70% des cas. L’'arcade péri-méniscale médiale était

quant a elle essentiellement constituée par 'artére capsulo-méniscale médiale et les artéres
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articulaires moyennes, mais les arteres articulaires supéro-médiale et inféro-médiale y

participaient également via de nombreuses anastomoses.

La vascularisation terminale des ménisques a été étudiée par 2 méthodes
différentes : la dissection de genoux préalablement injectés a la gélatine colorée et 1'étude
histologique de ménisques par marquage immunohistochimique de I'endothélium. L’étude
anatomique a retrouvé plusieurs réseaux vasculaires issus des arcades péri-méniscales : le
réseau vasculaire périphérique constitué de branches radiaires, ascendantes et
descendantes, les réseaux sous-synoviaux issus des arcades péri-méniscales mais aussi de la
membrane synoviale et enfin le réseau centro-méniscal. Les 2 études montraient que la
vascularisation des ménisques est une vascularisation centripete issue des arcades péri-
méniscales. La densité des vaisseaux était plus importante a la périphérie du ménisque. Puis,
plus on s’éloignait de la périphérie, plus la vascularisation se raréfiait pour étre
complétement absente dés la partie moyenne du ménisque. L'étude anatomique sur 6
genoux n’a retrouvé des vaisseaux que dans le 1/3 périphérique des ménisques. Il n’a pas été
montré par I’étude anatomique que les cornes méniscales étaient plus vascularisées que les
corps méniscaux. Il a cependant été retrouvé 2 zones avasculaires :

- Sur le ménisque latéral : le segment de ménisque en rapport avec le hiatus poplité.
Cette zone avasculaire est connue et déja décrite dans la littérature [1,6,66,74].

- Sur le ménisque médial: la jonction ménisco-capsulaire postérieure était peu
vascularisée, notamment la face craniale. Pourtant retrouvée sur nos 6 genoux,
aucune autre étude ne fait état de cette zone hormis Miiller qui a observé que la
corne postérieure du ménisque médial est moins bien vascularisée [76]. Ainsi, les
« ramp-lesion » de la corne postérieure du ménisque médial récemment décrites [31-
34] pourraient étre en partie favorisées par cet environnement vasculaire

défavorable.

L’étude histologique portant sur 12 coupes de ménisques issues d’'un genou adulte
a montré que le ménisque latéral était vascularisé sur ses 25% périphériques (min: 15%;
max : 39%) et que le ménisque médial était vascularisé sur ses 35% périphériques (min : 23% ;
max : 65%). Bien que ces résultats n’aient été obtenus qu’a partir d'un seul genou, ils sont
concordants avec la littérature et notamment avec les travaux d’Arnoczky qui avaient
montré que le ménisque latéral était vascularisé sur ses 10 a 30% périphériques et que le
ménisque médial était vascularisé sur ses 10 a 25% périphériques [1]. Parmi les travaux
anatomiques, radiologiques, histologiques ou immunohistochimiques sur ménisque adulte,
aucune étude n’a réussi a montrer une vascularisation intra-méniscale s’étendant au dela du
1/3 périphérique [1,6,66,74,77] (Fig. 49).
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Vascularisation intra-méniscale adulte

Vascularisation intra-méniscale

Auteur n Méthodologie - . - -
ménisque latéral ménisque médial

Arnoczky et al.
Am ] Sports Med. 20 Diaphanisation et histologie 10 a 30% périphérique 10 a 25% périphérique
(1982)
Danzig et al.
Clin Orthop Relat Res. 25 Diaphanisation, radiologie, histologie 1/3 périphérique 1/3 périphérique
(1983)
Clark et al.
J Bone Joint Surg Am. 274 Anatomie, histologie 1/3 périphérique 1/3 périphérique
(1983)
Day et al. . o o ) o o
Arthroscopy (1985) 23 Diaphanisation, radiologie, histologie 1/3 périphérique 1/3 périphérique
Petersen et al.
Acta Orthop Scand. 15 Immunohistochimie 1/4 périphérique 1/4 périphérique
(1995)
Hauger et al. o o
Radiology (2000) 12 IRM 10-15% périphérique 10-15% périphérique
Decante L . . 1/3 périphérique (anatomie) 1/3 périphérique (anatomie)
(2018) 7 Anatomie, immunohistochimie 25% périphérique (immunohistochimie) 35% périphérique (immunohistochimie)

Fig. 49 Revue de la littérature : vascularisation intra-méniscale. Quelque soit la méthodologie, aucune
étude n’a montré une vascularisation intra-méniscale s’étendant au dela du 1/3 périphérique

L’étude histologique montrait que les cornes méniscales étaient plus vascularisées
que les corps méniscaux, ce qui est en accord avec la littérature [1,66,67,74]. Les cornes
méniscales ne paraissaient pas plus vascularisées dans notre étude anatomique, tres

probablement a cause d’un défaut d’injection intra-méniscale de la gélatine colorée.

Il - Discussion de la méthodologie

De nombreuses techniques ont été utilisées pour réaliser ces travaux. Les injections
de latex-néoprene et de gélatine colorée a I’encre de Chine ont permis d’obtenir des résultats
trés satisfaisants pour ’étude des artéres articulaires et des arcades péri-méniscales. Peu de
genoux ont été exclus en raison d'un défaut d’injection des arteres articulaires (2/23). De
plus, l'injection des pieces anatomiques a rendu les dissections plus aisées et a permis
d’obtenir une iconographie de trés bonne qualité. En revanche, l'injection de latex néoprene
n’était pas possible dans les petites artérioles (en dessous de 0,2mm de diametre), le latex-
néopreéne étant trop visqueux pour permettre une bonne perfusion des petits vaisseaux.

Seules les pieces anatomiques injectées a la gélatine colorée ont été exploitées pour
I’étude de la vascularisation méniscale terminale. Il y a cependant eu beaucoup de genoux
exclus pour défaut d’injection des vaisseaux méniscaux terminaux (10/16). Dans la
littérature, aucun auteur de fait état de difficulté d’injection de ces vaisseaux qui pourtant
constituait un des principaux problémes techniques de notre étude. Ces défauts d’injection
peuvent étre liés :

- A la préparation injectée encore trop visqueuse (30g de gélatine pour 1 litre d’eau).
Mais la diminution de la gélatine rendait les dissections impossibles, I’encre de Chine

se répandant sur la piece en cas de bréche artérielle.
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- Aux sujets anatomiques utilisés. L’age moyen des sujets inclus pour I'étude de la
vascularisation méniscale terminale était de 79 ans. Cette moyenne était plus élevée
que celles des autres séries rapportées dans la littérature, méme si peu d’auteurs le
précisent dans leurs travaux [6,68,77]. De plus dans notre série, la présence de
lésions athéromateuses chez les sujets anatomiques constituait un facteur majeur
d’échec a l'injection, facteur lié indéniablement a I’dge de plus en plus élevé des
sujets anatomiques disponibles.

Il en résulte donc un biais évident : seuls les vaisseaux injectés étaient observés. Les

zones décrites comme « avasculaires » pouvaient correspondre a des zones non injectées.

La vascularisation méniscale peut étre étudiée grace a I'imagerie conventionnelle,
comme l’ont rapporté plusieurs auteurs [66,74,77]. En revanche dans la littérature, aucun
travail ne rapporte l'utilisation de I'imagerie microtomodensitométrique pour I’étude de la
vascularisation intra-méniscale, permettant d’observer des vaisseaux de plus petit calibre
(jusqu’a 6um de diametre [78]).

L'utilisation de l'imagerie microtomodensitométrique est une technique tres
séduisante. En effet, la reconstruction 3D a partir de multiples coupes micrométriques
permet d’analyser la vascularisation intra-méniscale sur la totalité du ménisque, la ou les
coupes anatomiques ou histologiques n’étudiaient la vascularisation intra-méniscale que
dans un plan au hasard. L'étude tridimensionnelle des ménisques avait pour ambition de
préciser l'origine, le trajet et la terminaison des vaisseaux intra-méniscaux ainsi que leurs
anastomoses éventuelles. Elle permettait également d’apprécier la densité de la
vascularisation intra-méniscale.

Malheureusement, bien qu’encourageants, les résultats étaient tres limités et peu de
vaisseaux intra-méniscaux ont été retrouvés. La aussi, I'injection incompléte des genoux
semblait étre la cause de ces résultats décevants. Outre les facteurs précédemment cités
comme I'age des sujets ou la présence de lésions athéromateuses, une meilleure préparation
des sujets, comme un rincage a I’eau ou l'utilisation de fibrinolytiques, pourrait améliorer la
qualité des injections. La viscosité du produit injecté ne semble pas étre un facteur limitant
puisque d’autre études ont publié des résultats tres satisfaisants en injectant la méme
préparation sur de petits animaux [78,79] ; ces animaux étaient en revanche encore vivants

ou tout juste euthanasiés lors de I'injection.

L’étude immunohistochimique de la vascularisation intra-méniscale par marquage
de la protéine CD31 spécifique de I'’endothélium a permis d’obtenir d’excellents résultats et
de s’affranchir des difficultés d’injection. L’'utilisation d'un anticorps anti-CD31 est en effet
une référence pour I'étude de la vascularisation des tissus, notamment en
anatomopathologie [80]. Belot et al. 'ont utilisé dans leurs travaux, en plus du marquage de
CD34 et du facteur VIII RAS [81]. D’autres techniques, comme I'utilisation d’anticorps anti-

laminine, anti-VEGF, anti-Ve-Cadherine, ont été retrouvées dans la littérature [6,82]. L’étude
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histologique seule sans marquage immunologique spécifique n’est pas satisfaisante, comme

Petersen et al. ’'avaient déja évoqué [6].

Il - Vascularisation méniscale et croissance

La wvascularisation intra-méniscale se modifie pendant la croissance, de
I'organogénese jusqu’a la 7¢ décennie [6]. Pendant la période fcetale, les ménisques sont
vascularisés dans leur totalité [5,6,66]. Plus récemment, Belot et al. [81] ont décrit, grace a
une étude immunohistochimique sur ménisques feetaux agés de 24 a 41 semaines, une
évolution de la vascularisation intra-méniscale pendant la vie feetale. Au 2° trimestre, la
vascularisation intra-méniscale ne se limite qu’au 1/3 périphérique. Au 3° trimestre, il existe
une invasion vasculaire centripete des ménisques qui seront totalement vascularisés a la
naissance. Pendant les premiers mois de vie, les ménisques sont vascularisés dans leur
intégralité. C’est vers ’age de 9 mois que la vascularisation du bord libre des ménisques va
commencer a disparaitre [5]. A 2 ans, le bord libre des ménisques est déja avasculaire [6].
Puis pendant la premiére décennie, il existe une diminution progressive centrifuge de la
vascularisation intra-méniscale si bien que vers I’dge de 10 ans, le 1/3 central des ménisques
est avasculaire [5]. La diminution de la vascularisation intra-méniscale se poursuit pour ne
concerner que le 1/3 périphérique a I’age adulte. Pour Petersen et al. [6], la diminution de la
vascularisation intra-méniscale se poursuit pendant toute la vie: a 50 ans, seul le %
périphérique des ménisques est vascularisé et a 70 ans, les ménisques ne sont vascularisés
que dans leur partie la plus périphérique. Ainsi, les ménisques adultes sont des structures
fibro-cartilagineuses essentiellement avasculaires.

Les résultats de notre étude immunohistochimique sur 3 ménisques pédiatriques de
7 et 11 ans étaient cohérents avec les études précédentes. En effet, le réseau centro-méniscal
du ménisque latéral était observé sur ses 43% périphériques (min : 34% ; max 49%) et le
réseau centro-méniscal des ménisques médiaux était observé sur ses 48% périphériques
(min : 33% ; max : 72%). Il ne semblait pas avoir de différence entre la vascularisation intra-
méniscale d'un enfant de 7 ans et celle d'un enfant de 11 ans. Bien que ces résultats ne
soient obtenus qu’a partir de 3 ménisques, ils semblent confirmer que les ménisques
pédiatriques sont mieux vascularisés que les ménisques adultes. En revanche, notre étude
immunohistochimique sur 2 ménisques d'un sujet agé de 76 ans montrait que le réseau
centro-méniscal du ménisque latéral s’étendait sur ses 25% périphériques (min 15% ; max :
39%) et que le réseau centro-méniscal du ménisque médial s’étendait sur ses 35%
périphériques (min : 23% ; max 65%). De plus, notre étude anatomique a la gélatine colorée
sur 12 ménisques issus de sujets agés en moyenne de 79 ans (de 58 a 96 ans) retrouvait une
vascularisation intra-méniscale du 1/3 périphérique. Ces différents résultats paraissent

montrer une meilleure vascularisation intra-méniscale chez le sujet de plus de 70 ans par
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rapport aux résultats immunohistochimiques de Petersen et al. qui avaient décrit une
vascularisation seulement a la partie la plus périphérique des ménisques chez le sujet agé
[6].

La régression de la vascularisation intra-méniscale semble étre corrélée avec la
mise en charge de I'articulation du genou. Arnoczky a rapporté que ce sont les modifications
des contraintes en compression des ménisques lors de l’acquisition de la marche qui sont
responsables de la disparition progressive de la vascularisation intra-méniscale [83]. La
croissance des ménisques impose cependant 'apport d’oxygeéne et de nutriments. Cet apport
se fait dans les zones avasculaires par diffusion du liquide synovial vers les ménisques, mais
aussi au sein des ménisques, de la vascularisation intra-méniscale terminale vers les zones
avasculaires [84,85]. Ce phénomeéne de diffusion d’oxygeéne et de nutriments vers un tissu
avasculaire est également retrouvé dans un autre fibro-cartilage : le disque inter-vertébral

qui lui, est totalement avasculaire [86].

IV - Vascularisation meéniscale : applications cliniques et
perspectives

Il est aujourd’hui admis que les ménisques ont un roéle crucial dans la biomécanique
du genou, notamment en permettant une meilleure répartition des contraintes entre le
fémur et le tibia, mais aussi en diminuant le coefficient de friction lors de la flexion du
genou [54,55]. D’ailleurs, lors d’'une méniscectomie partielle, une diminution de 10% de la
surface du ménisque augmente les forces de compression entre le fémur et le tibia de 65% ;
une méniscectomie totale augmente les forces de compression entre le fémur et le tibia de
235% [87]. L’évolution accélérée vers 'arthrose suite a une méniscectomie est désormais bien

connue [88,89].

« Save the meniscus » est maintenant un slogan qui doit résonner pour presque
toutes les lésions méniscales, notamment chez le jeune [90]. L’épargne méniscale est
capitale, les sociétés savantes recommandent la suture des ménisques car ils peuvent
cicatriser. Chez I’adulte, la réussite d’une suture méniscale varie de 65 a 92% [91-93]. Elle
dépend de I'dge du patient, du délai entre la 1ésion et la suture, du type de lésion et de son
emplacement, notamment si la lésion se situe dans une zone vascularisée. En effet,
I’environnement vasculaire de la lésion conditionne sa cicatrisation. Ainsi, la zone « rouge-
rouge » d’Arnoczky et Warren [1] a un excellent potentiel de cicatrisation, la zone « rouge-
blanche » a généralement un bon potentiel de cicatrisation, en revanche une suture en zone
« blanche-blanche » a un mauvais pronostic de cicatrisation du fait que cette zone soit

avasculaire [94-96].
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La regle de I'’épargne méniscale est d’autant plus vraie chez I’enfant, les résultats
retrouvés dans la littérature sont trés encourageants [97-101]. Krych et al. [97] ont observé
80% de bons résultats fonctionnels a plus de 5 ans d'une suture méniscale. Accadbled et al.
[98] ont obtenu des résultats similaires a 2 ans de recul, bien qu’ils aient montré également
qu’il n’existe pas de corrélation entre un résultat fonctionnel satisfaisant et un aspect
cicatrisé a I'imagerie IRM ou arthro-scanner (75% de bons résultats fonctionnels alors que les
ménisques suturés ne semblaient cicatrisés en imagerie que dans 34% des cas). Vanderhave
et al. [99] ont rapporté 95% de bons résultats cliniques a 2 ans dans leur série de 49 sutures
méniscales. Les patients ayant encore les physes ouvertes au niveau du genou étaient tous
asymptomatiques a 2 ans laissant penser que la lésion méniscale suturée avait cicatrisée. 9
sutures méniscales ont été effectuées en zone « blanche-blanche » et étaient considérées
comme cicatrisées a 2 ans [99]. Noyes [100] quant a lui s’est intéressé au potentiel de
cicatrisation des ménisques pédiatriques en zone « blanche-blanche ». Sur 71 sutures en

zone avasculaire, il a décrit 75% de bons résultats fonctionnels a plus de 4 ans de recul.

Afin d’optimiser la cicatrisation des ménisques notamment en zone avasculaire,
plusieurs approches thérapeutiques ont été étudiées [102]. Outre I'avivement de la l1ésion
recommandé avant toute suture méniscale [103], la perforation de la lésion jusqu’a la
périphérie du ménisque [104], I'injection de moelle osseuse intra-articulaire [105] ou encore
lauto greffe de membrane synoviale [106] ont été décrites dans le but d’améliorer la
cicatrisation. Toutes ces approches paraissent converger vers un seul objectif : améliorer
I’apport sanguin et I'apport de facteurs de croissance au niveau de la 1ésion avasculaire.

De nouvelles thérapies innovantes ont été étudiées afin de stimuler I'angiogenése.
Parmi elles, I'utilisation de facteurs de croissance comme vascular endothelial growth factor
(VEGF) semble étre une piste intéressante [107], mais les premiers résultats in-vivo sont pour
Iinstant peu concluants [108,109]. L'utilisation d’autres facteurs de croissance comme
connective tissue growth factor (CTGF) [110], hepatocyte growth factor (HGF) [111] ou encore

endothelin-1 (ET-1) [112] sont des axes de recherches encourageants.
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Conclusion

L'utilisation de la dissection anatomique classique, de Ihistologie, de
I'immunohistochimie et de la microtomodensitométrie a permis de préciser la
vascularisation méniscale. Les arcades péri-méniscales, bien que succinctement décrites dans
la littérature, sont de riches réseaux formés par les artéres articulaires et par une artere non
décrite auparavant : l'artére capsulo-méniscale médiale. Notre travail a montré que ces
arcades sont constantes, mais constituées différemment entre le versant médial et le versant

latéral. Le réseau anastomotique y est dense, en particulier le versant médial.

Notre travail le confirme : les ménisques adultes sont des fibro-cartilages
vascularisés uniquement sur leur 1/3 périphérique. Durant la premiere décennie, la
vascularisation des ménisques est plus étendue vers le bord libre, ce qui explique les

excellents résultats des réparations méniscales infantiles.

La description de la vascularisation intra-méniscale est encore incomplete. Sa
modélisation en 3 dimensions permettrait de la préciser. L’utilisation de la
microtomodensitométrie nous semble étre la méthode la plus appropriée. Nos premiers
résultats sont trés encourageants et permettront peut-étre a terme de proposer une
systématisation de la vascularisation méniscale terminale. La fusion des coupes immuno-
histochimiques et microtomodensitométriques serait également une approche
méthodologique a approfondir, qui permettrait de préciser la vascularisation intra-méniscale

en cumulant les avantages des 2 techniques.
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RESUME

Introduction

La qualité de la cicatrisation d’'une Iésion méniscale est conditionnée par sa vascularisation.
Alors que le concept de I'économie méniscale est acquis, la vascularisation méniscale est
encore mal connue. L’objectif de ce travail était de décrire la vascularisation des ménisques.

Matériels et Méthodes

Il s’agit d’'une étude descriptive sur piéces anatomiques humaines. Au total, 34 genoux ont
été sélectionnés. L’age moyen des sujets était de 76,7 ans (de 7 a 97 ans). Vingt-six genoux
injectés au latex-néopréne ou a la gélatine colorée par de l'encre de Chine ont été
disséqués. Cinqg ménisques (2 ménisques issus d’un genou adulte, 3 ménisques issus de
genoux d’enfants de 7 et 11 ans) ont été étudiés par immunohistochimie aprés marquage de
CD31. Dix ménisques issus de 5 genoux injectés au sulfate de baryum ont été analysés en
microtomodensitométrie. Les artéres articulaires, les arcades péri-méniscales, les réseaux
vascularisant les ménisques et la vascularisation intra-méniscale ont été décrits.

Résultats

Les artéres articulaires supéro-médiale, supéro-latérale, inféro-médiale, inféro-latérale et
moyenne étaient des artéres constantes. Dans 55% des cas, il existait une artére articulaire
moyenne accessoire. Une artére nommée « artére capsulo-méniscale meédiale » était
retrouvée sur tous les genoux disséqués. L’anatomie des arcades péri-méniscales était
différente entre le versant latéral et le versant médial. L’artére principale de I'arcade péri-
méniscale latérale était I'artére articulaire inféro-latérale, alors que c’était « I'artére capsulo-
méniscale médiale » qui était I'artére principale de l'arcade péri-méniscale médiale. Chez
I'adulte, les ménisques n’étaient vascularisés que sur leurs tiers périphériques (en moyenne,
ménisque latéral : 25% périphérique [15;39], ménisque médial 35% périphérique [23;65]).
Les ménisques de 7 et 11 ans avaient une zone vascularisée plus vaste que les ménisques
adultes (en moyenne, ménisque latéral : 43% périphérique [34;49], ménisque médial : 48%
périphérique [33;72]). Le segment de ménisque latéral en rapport avec le hiatus poplité et la
jonction ménisco-capsulaire de la corne postérieure du ménisque médial semblaient
avasculaires.

Discussion

Cette étude permet d’actualiser les connaissances de la vascularisation des ménisques.
Pourtant, la description de la vascularisation intra-méniscale est encore incompléte.
L’utilisation de la microtomodensitométrie parait étre une excellente méthode pour obtenir
une modélisation en 3 dimensions de la vascularisation intra-méniscale, les premiers
résultats sont trés encourageants.

MOTS-CLES
Anatomie, ménisque, artére articulaire, arcade péri-méniscale, vascularisation
meéniscale
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