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politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales  
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Les lésions méniscales constituent un motif très fréquent de consultation en pathologie 

du genou. Leurs mécanismes sont divers , dominés par l'étiologie traumatique chez l'adulte 

jeune et les causes dégénératives chez les plus âgés .[1] 

 

Le diagnostic est souvent facile à évoquer cliniquement , confirmé par l'imagerie: arthro-

scanner actuellement remplacé par l’IRM. Tandis que les radiographies standards gardent une 

place primordiale pour écarter certains diagnostics différentiels.[2] 

 

L'arthroscopie a un rôle aussi bien diagnostique que thérapeutique , permettant de 

renseigner avec précision sur l’état des ménisques, des ligaments, de la synoviale et des 

cartilages articulaires, ainsi que de réaliser des résections méniscales minimales ayant pour but 

une économie méniscale . [3] [4] 

 

Ce travail est une étude rétrospective établie au sein des services de traumatologie et de 

radiologie de l'hôpital militaire Avicenne de Marrakech intéressant 37 patients (74 ménisques) 

étalée sur 3 ans entre Janvier 2017 et Décembre 2019 . 

 

Le but de l'étude et de comparer les résultats de l'IRM et de l'arthroscopie en matière 

d'analyse de lésions méniscales , d'apprécier la sensibilité, la spécificité, la VPP et la VPN de l'IRM 

dans le diagnostic des lésions méniscales et de comparer ces résultats aux données de la 

littérature . 
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I. 
 

Comparer les résultats de l'IRM aux données de l'exploration arthroscopique en matière 

de diagnostic des lésions méniscales . 

Approcher la sensibilité , la spécificité , la VPP et la VPN de l'IRM dans le diagnostic de la 

pathologie méniscale . 

 

Objectifs de l’étude : 

II. 
 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective comparative , menée aux services de 

radiologie et de traumatologie de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech sur une durée 

s’étalant sur trois ans, de Janvier 2017 à Décembre 2019 . 

 

Type de l’étude : 

III. 
 

Notre série comporte 37 cas de malades (74 ménisques) colligés aux services de 

traumatologie et de radiologie de l’Hôpital militaire Avicenne de Marrakech. 

 

Echantillon : 

IV. 
 

Population de l’étude : 

1. Les critères d’inclusion
 

Nous avons inclus dans notre étude les patients : 

 : 

• Présentant une clinique évoquant une lésion méniscale quelque soit son étiologie . 

• Ayant bénéficié d’une exploration par IRM du genou réalisée et interprétée au service 

de radiologie de l'hôpital militaire Avicenne qui a mis en évidence une lésion 

méniscale et ayant bénéficié d'une exploration arthroscopique  au service de 

traumatologie de l'hôpital militaire Avicenne . 
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2. 
 

Nous avons exclu les patients : 

Les critères d’exclusion : 

• Ayant présenté une suspicion de lésion méniscale n'ayant pas bénéficié à la fois 

d'IRM et d’exploration arthroscopique. 

• Dont l’IRM n'a pas mis en évidence de lésion méniscale. 

• Les dossiers incomplets ou inexploitables. 

 

V. 
 

Déroulement de l’étude : 

- Recueil des dossiers au niveau des archives de l’Hôpital Militaire d’Avicenne de Marrakech. 

- Tri des dossiers selon les critères d’inclusion et d’exclusion . 

- L'exploitation des dossiers a permis de collecter des données épidémiologiques, 

cliniques, d'imagerie, d'exploration arthroscopique ainsi que le traitement et 

l'évolution des patients. 

- Interprétation des résultats et illustration en diagrammes à l’aide du logiciel 

Microsoft Excel version 2019. 

- Discussion selon les données de la littérature. 
 

L’IRM utilisée pour tous les patients dans notre étude est un appareil du service de 

radiologie de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech, une machine de 1,5 Tesla de nouvelle 

génération de marque SIEMENS . 

La collecte des données a été faite à l’aide d’une fiche d’exploitation (voir Annexes). 

L’étude repose sur la comparaison entre les données radiologiques représentées par 

l’IRM, et les données anatomiques représentées par l’arthroscopie du genou concernant les 

lésions méniscales, cette dernière étant considérée comme gold standard afin d'approcher la 

sensibilité, spécificité , VPP et VPN de l'IRM dans la détection des lésions méniscales et de 

comparer ces résultats aux données de la littérature . 
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Figure 1. Appareil IRM Siemens 1.5 Tesla + Antenne du genou. 

 

 
Figure 2. Installation du patient. 
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VI. 
 

Le recueil des données a été effectué avec respect de l’anonymat des patients et de la 

confidentialité de leurs informations . 

 

Considérations éthiques : 
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I. Etude Epidémiologique : 
 

1. L’âge : 
 

Dans notre série , l’âge des patients varie entre 20 et 83 ans avec une moyenne d’âge de 

38 ans. 
 

Tableau I : Répartition des patients selon la tranche d’âge . 

Tranche d'âge 20 ans 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80 
Nombre 1 10 12 9 2 2 0 1 
Pourcentage 2,70% 27,03% 32,43% 24,32% 5,41% 5,41% 0,00% 2,70% 

 

 
Figure 1 : Répartition des patients selon la tranche d’âge. 

 

2. Sexe : 
 

Notre série comporte 35 hommes (94%) pour seulement 2 femmes  (6%) . 
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Tableau II : Répartition des patients selon le sexe . 

Sexe Homme Femme 
Nombre 35 2 
Pourcentage 95% 5% 

 

 
Figure 2: Répartition des patients selon le sexe . 

 

3. Poids : 
 

Dans notre série le poids des patients variait entre 65kg comme valeur minimale et 95 kg 

comme valeur maximale , avec une moyenne de 75 kg . 
 

Tableau III :Répartition des patients selon le poids. 

Poids <60 60-69 70-79 80-89 >=90 
Nombre 0 8 7 8 4 
Pourcentage 0% 21.62% 18.91% 21.62% 10.81% 

 



Corrélation IRM-Arthroscopie dans les lésions méniscales du genou. 

 

 

- 11 - 

 
Figure 3 : Répartition des patients selon le poids. 

 

4. Indice de masse corporelle (IMC) : 
 

Dans notre série l’IMC des patients variait entre 18.99 kg/m² comme valeur minimale et 

34.89 kg/m², avec une moyenne de 24.59 kg/m². 

16 patients avaient un IMC normal (18,5-24,9 Kg/m2) soit 43.24%. 17 étaient en 

surpoids (IMC entre 25-29,9 Kg/m²) soit 45.94% et 4 avaient une obésité modérée soit 10,81% . 

Aucun ne présentait d’obésité sévère (IMC > 30 Kg/m²). 
 

Tableau IV : Répartition des patients selon l’IMC. 

IMC en Kg/m² <18,5 18,5-24,9 25-29,9 30-34,9 >35 
Nombre 0 16 17 4 0 
Pourcentage 0% 43.24% 45.94% 10.81% 0% 
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Figure 4 :Répartition des patients selon l’IMC . 

 

5. Côté atteint : 
 

Dans notre série de patients 21 ont une atteinte du genou droit et 16 du genou gauche . 
 

Tableau V : Répartition des patients selon le côté atteint 

Genou atteint Droit Gauche 
Nombre de patients 21 16 
Pourcentage 56.75% 43.24% 

 

 
Figure 5: Diagramme illustrant la répartition des patients selon le côté atteint. 
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6. Antécédents : 
 

Dans notre série les antécédents des patients étaient répartis comme suit : 

- 20 avaient eu un traumatisme antérieur du genou : dans 14 cas il s’agissait d’un 

accident de sport , 4 un accident de travail et dans 2 cas un accident de la voie 

publique  . 

- 2 avaient été opérés du genou dont un au niveau du genou controlatéral  . 

- 11 étaient suivis pour arthrose du genou . 

- 4 patients ne présentaient aucun antécédent notable. 
 

Tableau VI : Répartition des malades selon leurs antécédents 

Antécédents Nombre de patients Pourcentage 

Traumatisme du genou 

Accident de sport 14 37.83% 
Accident de travail 4 10.81% 
Accident domestique 0 0% 
AVP 2 5.40% 

Chirurgie du genou 
Chirurgie du genou homolatéral 1 2.70% 
Chirurgie du genou controlatéral 1 2.70% 

Arthrose 
 

11 29.72% 
Pas d'ATCD 

 
4 10.81% 

 

 
Figure 6: Répartition des patients selon leurs antécédents 
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II. Etude clinique : 
 

1. Signes fonctionnels : 
 

La douleur est le signe clinique le plus souvent retrouvé . Elle est rapportée par les 

patients à l’interrogatoire et recherchée par des manœuvres spécifiques à l’examen clinique (voir 

partie signes physiques). Dans notre série , la douleur était présente chez 100% des patients . 

Associée à d’autres signes tels les épisodes de blocage du genou et la perception de 

craquement décrits respectivement chez 20 patients soit 54,05% , ainsi que des épisodes de 

gonflement du genou rapportés par 19 patients soit 51,35% . 

Moins fréquemment d’autres signes sont retrouvés : Des épisodes de dérobement chez 7 

malades soit 18,91%, une impression de corps étranger chez 6 patients soit 16,21% et des 

épisodes de déboîtement décrits chez 2 patients soit 5,4%. 
 

Tableau VII :Fréquence des signes fonctionnels chez les patients de notre série. 

Signe fonctionnel Nombre de patients Pourcentage 
Douleur de l'interligne articulaire 37 100% 
Episodes de blocage du genou 20 54.05% 
Craquements perceptibles 20 54.05% 
Episodes de déboîtement 2 5.4% 
Episodes de dérobement 7 18.91% 
Episodes de gonflement du genou 19 51.35% 
Impression de corps étranger 6 16.21% 
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Figure 7 : Fréquence des signes fonctionnels chez les patients de notre série. 

 

2. Examen physique : 
 

L’examen physique était complet , essentiellement axé sur le genou, à la recherche : 

- D’un syndrome méniscal par des manœuvres spécifiques : Le grinding test d’Appley , 

le signe d’Oudart , le signe de Mc Murray. 

- De laxité ligamentaire par: la recherche de tiroir antérieur ou postérieur et le signe 

de Lachman. 

- D’épanchement articulaire : à l’inspection et par le choc rotulien . 

- De signes d’arthrose :par le signe du rabot . 

- De lésions musculaires et osseuses . 
 

Il retrouvait un syndrome méniscal chez 33 patients, un tiroir antérieur chez 6 patients, 

un choc rotulien chez 3, un signe du rabot chez 8 et une anomalie de l’axe des membres 

inférieurs type varus ou valgus chez 3 patients. 
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Figure 4. Choc rotulien 

 

 
Figure 3. Grinding test d’Appley. 

 

  
Figure 4. Signe d’Oudart (cri méniscal) Figure 5. Manoeuvre de Mc Murray. 
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Tableau VIII :Répartition des patients selon les signes physiques. 

Signes physiques Nombre de patients Pourcentage 
Varus-Valgus 3 8,11 
Grinding test d'Appley 23 62,16 
Signe d'Oudart 12 32,43 
Signe de Mc Murray 16 43,24 
Cri méniscal 33 89,19 
Tiroir antérieur 6 16,22 
Choc rotulien 3 8,11 
Signe du rabot 8 21,62 
 

 
Figure 8: Répartition des patients en fonction des signes physiques . 

 

III. Exploration radiologique : 
 

L’exploration paraclinique était axée essentiellement sur l’imagerie . 
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1. Radiographie standard : 
 

Cet examen accessible et peu coûteux a été réalisé chez 18 patients parmi 37, et a 

permis essentiellement de mettre en évidence les lésions osseuses associées . Il a été réalisé des 

incidences face en charge et de profil chez ces 18 patients. 

Des incidences axiales à 30° et à 60° ont été réalisées chez un patient. 

La radiographie standard s’est révélée normale chez 8 patients parmi 18 et a montré un 

pincement de l’interligne articulaire dans 7 cas. Dans deux cas ce pincement était associé à des 

ostéophytes. 

Il a été objectivé une avulsion osseuse chez 1 patient et un épanchement articulaire chez 

2 patients. 
 

 
Figure 6 : Radiographie du genou révélant une fracture-avulsion 

de l’espace intercondylien antérieur (en faveur de rupture du LCA). 
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Figure 7 : Radiographie du genou montrant un épanchement articulaire (flèche) 

 

 
Figure 8 : Radiographie du genou montrant un épanchement articulaire (flèche). 
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2. GONIOGRAMME 
 

Radiographie de la totalité des membres inférieurs, depuis les hanches jusqu'aux 

chevilles, réalisée sans agrandissement radiologique permettant de mesurer les axes des 

membres inférieurs et en particulier les déformations. 

Cet examen réalisé chez 2 de nos patients a permis de mettre en évidence une déviation 

axiale type varus chez un des deux patients et de déterminer le degré de cette déviation . 

 

3. Echographie : 
 

Particulièrement performante dans la mise en évidence d’épanchement articulaire , de 

lésions de l’appareil extenseur et de ligaments latéraux , moins sensible à la détection des 

lésions du pivot central  . 

Elle a été réalisée chez 2 patients et a révélé chez ces deux-derniers un épanchement 

articulaire . 
 

 
Figure 9: Hypoéchogénicité du récessus post-quadricipital (image à gauche) et des récessus 

latéraux du genou (image à droite) témoignant d’épanchement . 
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4. Imagerie par résonnance magnétique : 

 

4.1. Technique : 

• Séquence écho de spin en densité de protons et en pondération T1 en coupes 

sagittales. 

• Séquence écho de spin en densité de protons avec saturation du signal de la graisse 

dans les 3 plans. 
 

L’analyse à l’IRM était axée sur l’étude des ménisques , bien que dans plusieurs cas des 

lésions ligamentaires , osseuses ainsi que des épanchements articulaires étaient associés . 

• La description des lésions méniscales a été classée selon l’existence d’une fissure 

simple ou complexe , d’une anse de sceau ou d’une lésion dégénérative (méniscose) . 

Ainsi que l’existence d’un kyste méniscal ou d’anomalie congénitale type ménisque 

discoïde . 

• La classification de la lésion méniscale selon le grade de Crues et Stoller a intéressé les 

lésions fissuraires et fragmentaires ainsi que les lésions dégénératives , excluant les 

kystes et ménisques discoïdes. 

• Toutes les lésions relevées à l’IRM ont été classées selon le segment méniscal en dehors 

des anses de sceau et des ménisques discoïdes . 

 

4.2. Les lésions méniscales : 

 

a. Ménisque interne : 

 

a.1. Répartition des lésions selon le type : 

Les lésions du ménisque interne étaient retrouvées chez 30 patients soit 81.08 % avec 36 

lésions au total . Dans 16 cas la lésion retrouvée était une fissure dont 13 simples et 3 complexes . 

Dans 5 cas la lésion rétrouvée était une anse de sceau. Dans 3 cas il existait un kyste 

méniscal , et des signes de méniscose étaient retrouvés dans 12 cas . 



Corrélation IRM-Arthroscopie dans les lésions méniscales du genou. 

 

 

- 22 - 

a.2. Répartition des lésions selon le segment atteint : 

Le segment le plus fréquemment atteint était la corne postérieure dans 25 cas , suivie du 

segment moyen dans 1 cas puis de la corne antérieure dans 4 cas . 

 

a.3. Répartition des lésions selon le grade Crues et Stoller : 

La répartition selon le grade Crues et Stoller était comme suit : 1 lésion de grade I , 9 

lésions de grade II  et 23 lésions de grade III. 

A noter que le même patient peut avoir plus d’une lésion méniscale . 

 

b. Ménisque externe : 

Les lésions du ménisque externe étaient retrouvées chez 11 patients de notre série soit 

29.72% avec un total de 13 lésions. 

 

b.1. Répartiton des lésions selon le type : 

Dans 8 cas il s’agissait d’une fissure dont 5 étaient simples et 3 complexes. Dans un cas 

il s’agissait d’un kyste méniscal , dans deux cas il existait un ménisque discoïde et des signes de 

méniscose étaient retrouvés chez 2 patients . 

 

b.2. Répartition des lésions selon le segment atteint : 

Atteinte de la corne postérieure dans 7 cas, du segment moyen dans 2 cas et de la corne 

antérieure dans 2 cas  . 

 

b.3. Répartition des lésions selon le grade de Crues et Stoller : 

La répartition selon le grade Crues et Stoller était comme suit :  1 lésion de grade II et 9 

lésions de grade III . 
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Tableau IX : Répartition des lésions méniscales à l’IRM : 

 
Ménisque interne Ménisque externe Total 

Topographie 
Corne antérieure 4 2 6 
Segment moyen 1 2 3 
Corne postérieure 25 7 32 

Type de lésion 

Fissure simple 13 5 18 
Fissure complexe 3 3 6 
Languette 0 0 0 
Anse de sceau 5 0 5 
Méniscose 12 2 14 
Ménisque discoïde 0 2 2 
Kyste méniscal 3 1 4 

Grade selon la classification 
Grade I 1 0 1 
Grade II 9 1 10 
Grade III 23 9 32 

 

 
Figure 9: Fréquence de l’atteinte selon le ménisque. 
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Figure10 : Fréquence des lésions méniscales selon les segments atteints . 

 

 
Figure11 : Fréquence de l’atteinte méniscale selon le type de lésion. 
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Figure12: Fréquence des lésions méniscales selon le grade (Classification de Crues et Stoller). 

 

4.3. Lésions associées : 

 

a. Les lésions des ligaments croisés : 

 

a.1. Ligament croisé antérieur (LCA) 

L’IRM a objectivé dans 11 cas une lésion du LCA , dans 3 cas il s’agissait d’une anomalie 

de signal en rapport avec une entorse tandis que dans 8 cas il s’agissait d’une rupture du LCA. 

 

a.2. Ligament croisé postérieur (LCP) 

Il a été objectivé deux cas de contusion ligamentaire sous forme de foyers d’hypersignal 

du LCP (entorse). 

 

b. Les lésions des ligaments collatéraux : 

Dans notre série aucune lésion des ligaments collatéraux n’a été relevée . 

 

c. Lésions du Point d’angle postéro-interne (PAPI) et Point d’angle postéro-externe (PAPE) : 

Dans notre série , il existait un cas où l’IRM décrivait une entorse des éléments du PAPI. 
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d. Autres lésions : 

Il a été relevé chez 5 patients des contusions du plateau tibial sans fracture décelable. 

Chez 5 patients,  des épanchements intra articulaires et sous-quadricipitaux, chez 4 des signes 

de gonarthrose et un kyste poplité chez un patient . 
 

Tableau X : Lésions associées aux lésions méniscales à l’IRM : 

Lésions des ligaments 
croisés 

LCA 
11(3 anomalies de signal , 8 

ruptures) 
LCP 2(anomalies de signal) 

Lésions des ligaments 
collatéraux 

Ligament collatéral médial 0 
Ligament collatéral latéral 0 

Lésions du PAPI/PAPE 
Point d'angle postéro-interne (PAPI) 1 

Point d'angle postéro-externe 
(PAPE) 

0 

Autres lésions 

Epanchement articulaire et sous-
quadricipital 

5 

Signes de gonarthrose 6 
Contusion osseuse 5 

Kyste poplité 1 
 

 
Figure 13 : Fréquence des atteintes associées extra-méniscales . 
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IV. Arthroscopie : 
 

L’exploration de la cavité articulaire du genou par un endoscope permet de déceler des 

anomalies au niveau des structures articulaires et d'orienter l’attitude thérapeutique.  Les 

résultats sont regroupés dans les tableaux ci-dessous et mettent en évidence le nombre de 

lésions méniscales, leur localisation, leur stade de gravité, leur type ainsi que les lésions 

associées. 

 

1. Délai entre la réalisation de l’IRM et l’arthroscopie : 
 

Le délai entre les deux explorations variait entre des extrêmes allant de 3 mois à 10 ans , 

avec une moyenne de 6 mois et demi. 

 

2. Lésions méniscales : 

 

2.1. Ménisque interne : 

L’arthroscopie a montré des lésions du ménisque interne dans 30 cas. 

Dans 10 cas une fissure simple était retrouvée , dans 3 cas il s’agissait d’une fissure   

complexe , dans 4 cas une anse de sceau , une languette dans un cas , dans trois cas un kyste 

méniscal et des signes de méniscose étaient retrouvés dans 9 cas . 

La localisation la plus fréquente était la corne postérieure : 20 cas, suivie de la corne 

antérieure : 4 cas , puis le segment moyen : 1 cas. 

 

2.2. Ménisque externe : 

L’arthroscopie a retrouvé une anomalie du ménisque externe dans 11 cas . 

Dans 3 cas il s’agissait d’une fissure simple , dans 2 cas une fissure complexe , une anse 

de sceau était retrouvée dans 1 cas , et dans 1 cas  il s’agissait d’un kyste méniscal . Un aspect 

de méniscose était retrouvé dans 2 cas et il existait un ménisque discoïde dans 2 cas . 
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La localisation la plus fréquemment retrouvée était la corne postérieure : 5 cas , suvie de 

la corne antérieure 2 cas et du segment moyen :1 cas . 
 

Tableau XI :Lésions méniscales à l’arthroscopie. 

 
Ménisque interne Ménisque externe Total 

Topographie 
Corne antérieure 4 2 6 
Segment moyen 1 1 2 
Corne postérieure 20 5 25 

Type de lésion 

Fissure simple 10 3 13 
Fissure complexe 3 2 5 
Languette 1 0 1 
Anse de sceau 4 1 5 
Méniscose 9 2 11 
Ménisque discoïde 0 2 2 
Kyste méniscal 3 1 4 

Grade selon la   classification 
Crues et Stoller 

Grade I 0 0 1 
Grade II 10 2 12 
Grade III 17 6 23 

 

2.3. Lésions associées : 

 

a. Ligaments croisés  : 

 

a.1. Ligament croisé antérieur : 

L’exploration arthroscopique a objectivé une lésion du LCA dans 9 cas dont 7 étaient des 

ruptures partielles ou totales et 2 des entorses sans rupture . 

 

a.2. Ligament croisé  postérieur : 

Il a été objectivé 2 cas d’entorses du LCP . 

 

b. Ligaments collatéraux : 

Il n’a été relevé aucune lésion des ligaments collatéraux lors des explorations 

arthroscopiques réalisées chez nos patients . 
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c. Épanchement articulaire et sous-quadricipital : 

Constaté chez 3 patients . 

 

d. Lésions osseuses et cartilagineuses : 

Une chondrite constatée chez un patient. 

Signes de gonarthrose chez un patient . 
 

Tableau XII :Lésions associées aux lésions méniscales à l’arthroscopie. 

Lésions des ligaments croisés 
LCA 

• 9(2Entorses+7Ruptu
res) 

LCP • 2 Entorses 
Lésions des ligaments 
collatéraux 

Ligament collatéral médial • 0 
Ligament collatéral latéral • 0 

Lésions du PAPI/PAPE 
Point d'angle postéro-interne (PAPI) • non mentionné 
Point d'angle postéro-externe (PAPE) • non mentionné 

Autres lésions 

Epanchement articulaire et sous-
quadricipital 

• 3 

Signes de gonarthrose • 1 
Lésions osseuses • 1 
Kyste poplité • non mentionné 

 

 
Figure 12 : Lésions associées aux lésions méniscales à l’arthroscopie. 
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V. Corrélation IRM-Arthroscopie : 
 

Les différentes corrélations sont répertoriées dans les tableaux ci-dessous : 

 

 Ménisque interne : 
 

Tableau XIII : Corrélation IRM-arthroscopie concernant les lésions du ménisque interne . 

 
Arthroscopie IRM Corrélation 

Topographie 

Corne antérieure 4 4 • Concorde 

Segment moyen 1 1 
• 1FP et 1 anse de sceau (non classée 

selon le segment) révélée languette 
du segment moyen. 

Corne postérieure 20 25 • 6FP,1FN 

Type de 
lésion 

Fissure simple 10 13 • 4FP,1FN 
Fissure complexe 3 3 • Concorde 

Anse de sceau 4 5 
• 4 concordent et 1FP (avérée 

languette) 
Languette 1 0 • (Décrite anse de sceau) 
Méniscose 9 12 • 3FP 
Ménisque discoïde 0 0 • Concorde 
Kyste méniscal 3 3 • Concorde 

Grade 

Grade I 0 1 • 1 cas non vu à l’arthroscopie 

Grade II 10 9 

• 6 concordent 
• 3FP non vus à l’arthroscopie 
• 1 cas FN non vu à l’IRM 
• 3 lésions grade II à l’arthroscopie 

classés grade III à l’IRM 

Grade III 17 23 

• 17 concordent 
• 3 cas FP non vus à l’arthroscopie 
• 3 classés grade III à l’IRM décrits 

grade II à l’arthroscopie 
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 Ménisque externe : 
 

Tableau XIV: Corrélation IRM-arthroscopie concernant les lésions du ménisque externe. 

 
Arthroscopie IRM Corrélation 

Topographie 

Corne antérieure 2 2 • 2 fissures complexes concordent 

Segment moyen 1 2 
• 1 fissure complexe avérée anse de 

sceau 
• 1 concorde (KM) 

Corne 
postérieure 

5 7 
• 2 fissures simples concordent 
• 2 lésions de méniscose concordent 
• 3FP et1FN (fissures simples) 

Type de 
lésion 

Fissure simple 3 5 3FP,1FN 
Fissure 
complexe 

2 3 1FP (avérée anse de sceau) 

Anse de sceau 1 0 (décrite fissure complexe) 
Languette 0 0 Concorde 
Méniscose 2 2 Concorde 
Ménisque 
discoïde 

2 2 Concorde 

Kyste méniscal 1 1 Concorde 

Grade 

Grade I 0 0 Concorde 

Grade II 2 1 
1cas non vu à l’IRM (FN) 
1 cas non vu à l’arthroscopie (FP) 
1cas décrit grade III à l’IRM 

Grade III 6 9 

2 cas non vus à l’arthroscopie 
1 cas correspond à un grade II à 
l’arthroscopie 
5 concordent. 

 

1. Corrélation selon le type de la lésion : 

 

1.1. Ménisque interne : 

Au niveau du ménisque interne , Il a été objectivé par l’IRM 13 fissures simples dont 4 

étaient des faux positifs (FP), 3 fissures complexes toutes concordant avec le résultat de 

l’arthroscopie, 5 lésions en anse de sceau dont 4 concordaient avec le résultat de l’arthroscopie 
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tandis qu’une était révélée languette, 3 kystes méniscaux retrouvés à l’arthroscopie et 12 lésions 

de méniscose dont 3 étaient des FP. 

Il existait 1 Faux négatif (FN), celui-ci concernait une fissure simple constatée à 

l’arthroscopie et non à l’IRM. 

 

1.2. Mesure de spécificité, sensibilié, VPP et VPN selon le type de lésion pour le ménique interne: 
 

Tableau XV : VP,FP,VN et FN concernant les lésions du ménisque interne. 

 

Arthroscopie 
Positive Négative Total 

IRM 
Positifs VP=28 FP=8 36 
Négatifs FN=1 VN=7 8 
Total 29 15  

 

- Sensibilité  = VP/VP+FN =(28/29) x 100 = 96.5% :Capacité du test à détecter les 

malades 

- Spécificité  = VN/VN+FP =(7/15) x 100 = 46.6 % : Capacité du test à détecter les non-

malades 

- VPP =VP / VP+FP = (28/36) x 100 = 77.7 % : Probabilité d’être vraiment malade 

- VPN =VN/VN+FN = (7/8) x 100 =  85.71% : Probabilité de ne pas être malade 

 

1.3. Ménisque externe : 

Au niveau du ménisque externe, Il a été objectivé par l’IRM 5 fissures simples dont 2 

concordaient avec le résultat de l’arthroscopie tandis que 3 étaient des faux positifs (FP), 3 

fissures complexes dont deux concordaient et 1 avérée anse de sceau à l’arthroscopie, 2 cas de 

ménisques discoïdes et 1 kyste méniscal et 2 lésions de méniscose concordant avec 

l’arthroscopie. 

1 faux négatif (FN) concernait une fissure simple non objectivée à l’exploration 

arthroscopique. 
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1.4. Mesure de spécificité, sensibilié, VPP et VPN selon le type de lésion pour le ménisque 

externe: 
 

Tableau XVI : VP,FP,VN et FN concernant les lésions du ménisque externe. 

 

Arthroscopie 
 

Positive Négative Total 

IRM 
Positifs VP=9 FP=4 13 
Négatifs FN=1 VN=26 27 
Total 10 30 

  

- Sensibilité = VP/VP+FN = (9/10 )  x 100 = 90% :Capacité du test à détecter les malades 

- Spécificité = VN/VN+FP = (26/30) x 100 = 86.6% : Capacité du test à détecter les non-

malades 

- VPP = VP / VP+FP = (9/13) x 100 = 69.23% : Probabilité d’être vraiment malade 

- VPN = VN/VN+FN = (26/27) x 100 = 96.3% : Probabilité de ne pas être malade 

 

1.5. Interprétation de ces résultats : 

 La sensibilité est la probabilité que le test soit positif si la lésion est présente. 

Dans notre série, elle est respectivement de 96,5 et de 90% pour le ménisque 

interne et le ménisque externe ce qui signifie que lorsque la lésion est présente 

à l’arthroscopie , elle est presque toujours mise en évidence à l’IRM. 

 La spécificité est la probabilité d'obtenir un test négatif chez les non-malades. 

Dans  notre série elle est de 46.6% et 69,23% respectivement pour les 

ménisques interne et externe. Ce qui signifie que lorsqu’il n’y a pas de lésion à 

l’arthroscopie la probabilité que l’IRM soit négative n’est pas élevée (moyenne 

de 52,6% *). Elle reste meilleure pour le ménisque externe que pour le 

ménisque interne. 

 Les lésions décrites à l’IRM non mises à l’évidence à l’arthroscopie (Faux 

positifs) concernaient essentiellement les lésions de type fissure simple et les 

lésions dégénératives. 
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 Tandis que toutes les lésions type fissure complexe et anse de sceau étaient 

présentes à l’exploration arthroscopique. A l’exception de deux lésions dont la 

description à l’IRM différait de la lésion découverte en per-opératoire. Il 

s’agissait  d’une anse de sceau au niveau du MI révélée être une languette à 

l’arthroscopie , et une fissure complexe au niveau du ME révélée anse de sceau. 

 La valeur prédictive positive est la probabilité que la lésion méniscale soit 

présente quand le test est positif. Dans notre série de cas, on obtient des 

valeurs VPP de (77,7% et 69,23% respectivement pour le MI et le ME) ce qui 

signifie que lorsque l’IRM est positive à une lésion donnée, la probabilité que le 

sujet ait cette lésion méniscale à l’arthroscopie est élevée. La VPP semble être 

proche pour les deux ménisques. 

 La valeur prédictive négative est la probabilité que la lésion méniscale soit 

absente lorsque le test est négatif. Dans notre série on note que l’IRM a de 

bonnes valeurs prédictives négatives (85,71%, et 96,3%). On en conclut donc 

que la négativité d’un examen IRM est de grande fiabilité dans l’exclusion de 

lésions méniscales . Et que l’IRM est meilleure pour éliminer l'existence de 

lésions que pour confirmer leur présence . 
 

*Moyenne obtenue en multipliant la spécificité calculée au niveau du MI par le nombre de 

lésions du ménisque interne et celle du ménisque externe par le nombre de lésions à ce niveau, 

la somme des deux est divisée par le nombre total de lésions (36+13). 
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2. Corrélation en fonction de la localisation de la lésion : 

 

2.1. Ménisque interne : 

Dans notre série de cas, on note que la répartition des lésions mises en évidence par 

l’IRM, au sein du ménisque interne concordait dans la majorité des cas avec la localisation 

décrite à  l’arthroscopie (lorsque ces lésions sont retrouvées). 

Les lésions objectivées au niveau de la corne postérieure sont au nombre de 25  dont 19 

correspondaient à des lésions de la corne postérieure à l’arthroscopie (6FP,1FN). Au niveau du 

segment moyen 1 anse de sceau* à l’IRM est révélée languette du segment moyen au niveau de 

l’arthroscopie , et une était un faux positif (non retrouvée à l’arthroscopie) . Les lésions de la 

corne antérieure concordaient toutes avec celles retrouvées à l’arthroscopie. 

On en conclut que , au niveau du ménisque interne , l’IRM est plus performante pour la 

mise en évidence des lésions siégeant au niveau de la corne antérieure. 

 

2.2. Ménisque Externe : 

Les lésions du ménisque externe sont réparties comme suit : au niveau de la corne 

postérieure 7 lésions à l’IRM versus 5 à l’exploration arthroscopique ; dont 4 correspondaient à 

des lésions du même segment, 3 non objectivées à l’arthroscopie (FP) et une non vue à l’IRM 

(FN). 

Au niveau du segment moyen : 2 lésions mises en évidence à l’IRM sont retrouvées à 

l’arthroscopie : il s’agit d’une fissure complexe révélée anse de sceau* à l’exploration 

chirurgicale et un kyste méniscal dont la topographie concordait. 

Au niveau de la corne antérieure il existait 2 lésions de type fissure complexe aussi bien à 

l’IRM qu’à l’arthroscopie. 

On en conclut similairement à la corrélation établie au niveau du ménisque interne , que 

l’IRM est performante pour l’analyse topographique des lésions lorsque celles-ci sont situées au 

niveau de la corne antérieure. 
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Dans notre série, la fiabilité de l’IRM à localiser une lésion est meilleure pour le ménisque 

interne que pour le ménisque externe (76,66% lésions concordantes versus 63,63%) . Elle reste 

meilleure dans les deux cas lorsqu’il s’agit de lésions de la corne antérieure. 

*La lésion en anse de sceau n’est pas classée en fonction du segment. 

 

3. Corrélation selon le grade de gravité des lésions : 
 

Dans notre étude, les lésions prédominantes sont de grade III : 32 à l’IRM contre 23 à 

l’arthroscopie suivies par les lésions grades II : 10 mises en évidence par l’IRM contre 12 à 

l’arthroscopie, et une lésion de grade I à l’IRM non décelée par l’arthroscopie. 

On note que dans la majorité des cas, le grade des lésions décrit sur l’IRM correspond à 

celui observé sur l’arthroscopie lorsque celles-ci sont présentes : 23 lésions au niveau du MI et 5 

au niveau du ME concordantes. 
 

Les différences de classification selon le grade concernaient : 

− Les Lésions non vues à l’arthroscopie (FP à l’IRM) : 1 fissure simple décrite grade I , 4 

fissures simples décrites grade II (3 au niveau du MI et 1 au niveau du ME) et 5 

lésions décrites grade III dont 3 lésions dégénératives au niveau du MI et 2 fissures 

complexes au niveau du ME. 

− Les lésions objectivées à l’arthroscopie non décrites à l’IRM (FN) : 2 fissures 

complexes grade II l’une au niveau du MI , l’autre au niveau du ME. 

− Les lésions dont les types concordaient et dont les grades différaient : Il s’agit de 4 

fissures (3 au niveau du MI et une au niveau du ME) décrites grade III à l’IRM 

correspondant à des lésions de grade II à l’arthroscopie . 
 

Globalement, la performance de l’IRM à préciser le grade de la lésion est de l’ordre de 

66,66% avec un bilan de 28 lésions concordantes parmi 42 lésions classées selon le grade de 

Crues et Stoller. 
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VI. Icônographie : 
 

    
Figure10. Figure11. 

 

 
Figure 12. 

Figure 10+11+12. Anse de seau du ménisque médial luxée dans la fosse intercondylaire 
(Figure10 : coupe frontale), donnant un signe du «double LCP» sur la coupe sagittale 

(Figure 12). 
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Figure 13. 

 

 
Figure 14. 

Figure 13+14 : Fissure oblique de la corne postérieure du ménisque médial communiquant avec 
la surface articulaire inférieure (Stoller III). 
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Figure 15. 

 

 
Figure16. 

Figure 15+16.Fissure radiaire de la corne postérieure du ménisque medial avec clouage vertical 
rappelant l’anse de sceau, s’y associe un épanchement liquidien sous quadricipital. 
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Figure 17. 

 

 
Figure 18. 

Figure 17+18: Fissure longitudinale de la corne postérieure 
du ménisque latéral associée à une rupture du LCA. 
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Figure 19. 

 

 
Figure 20. 

Figure 19+20 : Ménisque interne discoïde (Absence du signe de nœud de papillon). 
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Figure 21. 

 
Figure 22. 

Figure 21+22 : Fissure méniscale longitudinale gagnant le bord libre 
(en bec de perroquet) de la corne antérieure du ménisque externe. 
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Figure 23. 

 

 
Figure 24. 

Figures 23+24  Lésions méniscales en anse de sceau. 
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Figure 25 : Fissure longitudinales du ménisque interne. 

 

 
Figure 26 : Ménisque discoide. 
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Figure 27 : Ménisque sain. 

 

 
Figure 28 : Ménisque dégénératif. 
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Figure 29 : Visualisation du LCA. 

 

 
Figure 30 : Large ouverture en varus visualisation du LCL. 
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Figure 31 : Large ouverture en valgus visualisation du LCM 

 

 
Figure 32: Ligaments croisés au niveau de l’échancrure inter-condylienne. 
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I. Rappel anatomique : 
 

1. Articulation du genou : 
 

L'articulation du genou est une articulation de type synoviale qui assure la jonction entre 

la cuisse et la jambe. Le genou se compose essentiellement par trois os (le fémur, le tibia et la 

patella) formant deux articulations : fémoro-tibiale et fémoro-patellaire. 

- L’articulation fémoro-tibiale : 

 bi condylienne avec ménisques interposés 

 les mouvements de flexion extension. 

- L’articulation fémoro-patellaire: 

 Trochléenne 

 l’élément primordial de l’appareil extenseur du genou. 

- Les surfaces articulaires sont représentées par : 

 L’extrémité inférieure du fémur constituée de : 

• La trochlée fémorale 

• Les condyles fémoraux 

 L’extrémité supérieure du tibia par : 

• Les cavités glénoïdes 

 La Patella : 

• Os triangulaire à base supérieure. Uniquement sa face postérieure est articulaire. 

 

 

 

 



Corrélation IRM-Arthroscopie dans les lésions méniscales du genou. 

 

 

- 50 - 

    
Figure 33 : Vues antérieure et postérieure du genou . 

 

 
Figure 34 :Surface articulaire de la patella. 
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1.1. La capsule articulaire et sa synoviale: [5]–[7] 

Elle englobe les articulations fémoro-tibiale et fémoro-patellaire. Elle est mince sauf sur 

la face postérieure des condyles où elle forme les coques condyliennes. La synoviale tapisse la 

face profonde de la capsule et se réfléchit le long de son insertion pour s’étendre jusqu’au 

pourtour du cartilage. Elle forme en arrière un repli qui entoure les ligaments croisés sans 

s’insinuer entre eux. 

 

2. Les ligaments du genou [8] [9] 

 

2.1. Les ligaments croisés : 

Ce sont deux cordons fibreux courts très épais et solides situés dans l’espace 

intercondylien, formant le pivot central. Ils se croisent dans les deux plans et sont entourés par 

une tente synoviale. Ce sont des structures intra-articulaires mais extrasynoviales. 

- Ligament croisé antérieur : Le ligament croisé antérieur s’insère sur la surface pré-

spinale de plateau tibial, se dirige en haut, en arrière et en dehors, pour se terminer sur 

la face intercondylienne du condyle externe. Il contrôle le tiroir antérieur et la rotation 

interne du tibia. 

- Ligament croisé postérieur : Le ligament croisé postérieur, plus épais et plus large, 

s’insère dans une dépression située au bord postérieur du tibia en arrière du massif 

spinal, se dirige en haut, en avant et en dedans, pour se terminer sur la face 

intercondylienne du condyle interne. Il contrôle le tiroir postérieur. 
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Figure 35 : Ligaments croisés 
vue antérieure. 

Figure 36 : Ligaments du genou vue supérieure. 

 

2.2. Les ligaments ménisco-fémoraux : 

Ils sont inconstants. Relient la corne postérieure du ménisque latéral au condyle médial : 

Ils sont intimement liés au LCP. 

o Le ligament de Humphrey passe en avant du LCP. 

o Le ligament de Wrisberg passe en arrière du LCP 
 

 
Figure 37 : Ligaments ménisco-fémoraux. 

 

2.3. Les ligaments antérieurs : 

La capsule articulaire est renforcée en avant par les ligaments profonds qui épaississent 

la capsule et les tendons et expansions tendineuses des muscles voisins. 
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2.4. Les ligaments latéraux : 

Ils sont représentés par le ligament collatéral interne reliant le fémur au tibia et le 

ligament collatéral externe reliant le fémur au péroné, séparé du tendon du biceps par une 

bourse séreuse. 
 

 
Figure 38 : Ligaments croisés et ligaments collatéraux. 

 

3. Point d’angle postéro-externe (PAPE) et point d’angle postéro-interne 

(PAPI) : [10] 

- PAPE (Point d’Angle postéro-externe) : 

 Rôle essentiel dans la stabilité du genou 

 Anatomie complexe 

 Renforcement capsulaire postéro latéral , formé par les éléments suivants: 

o Muscle poplité et son tendon, 

o Ligament collatéral latéral, 

o Tendon du muscle biceps fémoral 

o Tractus ilio-tibial, 

o Ligament popliteo-fibulaire, 

o Ligament fabello-fibulaire, 

o Ligament arqué, 

o Capsule articulaire (dans sa portion postéro-latéral). 
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• FCL : ligament collatéral latéral 

• BF  : biceps fémoral 

• FF  : ligament fabélo-fibulaire 

• PF  : ligament poplitéo-fibulaire 

• PM : muscle poplité 

• LA  : ligament arqué 
 

 
Figure 39 : Elements du PAPE. 

 

- PAPI (Point d’Angle postéro-interne) : 

 Renforcement capsulaire postéro-médial formé par: 

 Le Ligament collatéral tibial (LLI) 

 Le ligament oblique postérieur 

 Tendon du m. semi-membraneux inf 

 Chef médial du muscle gastrocnémien 
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Figure 40 :Eléments du PAPI. 

 

4. Les Ménisques : [11] [12] [13] [14]  
 

 Fibro cartilages intra articulaire semi-lunaires. 

 Interposés entre les condyles fémoraux et les plateaux tibiaux. 

 Médial en forme de « C ». 

o Sa corne antérieure est reliée au plateau tibial en avant de l’insertion tibiale du 

ligament croisé antérieur (LCA), et à la partie antérieure du ménisque latéral via le 

ligament transverse. 

o Sa corne postérieure est attachée au plateau tibial dans la fosse inter-condylienne, en 

arrière des épines tibiales. 

o Dans sa partie moyenne, la fixation du ménisque est assurée par le faisceau profond 

du ligament collatéral médial, par un renforcement fémoral (ligament ménisco-

fémoral), et un renforcement tibial appelé́  ligament ménisco-tibial. 

o La partie périphérique du ménisque est attachée à la capsule sur toute sa longueur. 
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 Latéral en forme de « O ». 

o La partie antérieure est fixée au tibia dans la fosse inter-condylienne, en avant du 

massif des épines tibiales et en arrière du pied du LCA. 

o Sa corne postérieure est fixée en arrière du massif des épines tibiales, en avant de la 

corne postérieure du ménisque médial. Il n’y a pas d’attache capsulaire au niveau du 

segment antérieur du ménisque latéral. 

o Les ligaments ménisco-fémoraux de Humphrey et de Wrisberg (quand ils sont 

présents), relient la corne postérieure du ménisque latéral au condyle médial, mais 

leur présence est inconstante. Ils participent à la stabilité du ménisque latéral. 
 

 
Figure 41 : Schéma de ménisques (vue supérieure) . 

 

 
Figure 42 : Ménisques vue supérieure et de profil. 
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 Vascularisation : [15]  [16] 

La vascularisation des ménisques est assurée par les artères géniculées, issues de l’artère 

poplitée. Elles forment un plexus capillaire péri-méniscal dense au niveau du tissu capsulaire et synovial. 
 

La vascularisation se fait ainsi par la périphérie, et ne concerne que le tiers externe du 

ménisque. Ceci permet de distinguer trois zones du ménisque, de la périphérie vers la partie centrale : 

- Une zone périphérique rouge, vascularisée (qui permet la cicatrisation des lésions) 

- Une zone intermédiaire rouge-blanc, peu vascularisée. 

- Une zone centrale blanche, avasculaire. 
 

 
Figure 43 : Section coronale de ménisque montrant sa vascularisation. 

 

 
Figure 44 : Schéma de la vascularisation méniscale. 
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II. Rappel Biomécanique :[17]–[19] [20] 
 

Les ménisques remplissent de nombreuses fonctions biomécaniques importantes. 
 

Le compartiment médial est celui de la stabilité, le compartiment latéral est celui de la 

mobilité. 

• Stabilité  : Les ménisques assurent un rôle de cale stabilisatrice. Ils contribuent ainsi à la 

stabilisation dans tous les plans d'une articulation fémoro-tibiale non congruente: 

• Mobilité  : Pour maintenir une bonne congruence articulaire et s’adapter aux 

déplacements des condyles ils avancent en extension et reculent en flexion complète. 
 

Le ménisque latéral est très mobile (extrusion jusqu’à 10 mm en flexion forcée > 120°) 

− Leur mobilité est limitée par l’enveloppe ligamentaire et la capsule articulaire. 

• Absorption des chocs 
 

Lors de l’impact, une partie des chocs est absorbée par les ménisques, grâce à leurs 

propriétés viscoélastiques et leur forte teneur en eau ; 
 

Pendant la mise en charge, les ménisques permettent la conversion de la force axiale de 

compression en forces de traction, à travers les fibres de collagène circonférentielles, et grâce à 

leurs ligaments d’insertion, solidement ancrés au tibia. 

• Lubrification des articulations et nutrition 

• Sensibilité et Proprioception 
 

Les ménisques assurent une fonction sensitive et proprioceptive. 
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Figure 45 : Répartition des forces au niveau des ménisques. 

 

 
Figure 46 :Translation antéro-postérieure méniscale améliorant la mobilité du genou. 

 

III. Moyens d’exploration radiologique du genou :[21],[22],[23] 
 

1. Radiographie standard : 
 

 Intérêt: 

 Première intention dans un contexte de traumatisme . 

 Eliminer un trait de fracture 

 Qualité de l’os/ Epaisseur des interlignes / Signes de l’arthrose . 
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 Signes indirects: avulsions osseuses  , pincement articulaire et ostéophytes dans un 

contexte dégénératif. 

 Technique: 

 RX de face: (flexion 15°à 20°) 

 Profil : qualité +++ (superposition des condyles) 

 Radiographies dynamiques: 30 , 60°  peu demandées (Remplacées par l’IRM). 

 Limites : 

• Ne permet pas l’exploration des ménisques et du pivot central. 

 

2. Echographie : 
 

Examen non invasif et non irradiant 

 Intérêt: 

 Genou superficiel 

 Epanchements articulaires (hydarthrose/hémarthrose) 

 Kystes méniscaux 

 Ligament latéral interne . 

 Technique: 

 Echographe de nouvelle génération 

 Sondes de haute fréquence (9 à 13 MHz). 

 Limites: 

 Ne permet pas l’exploration du pivot central. 

 

3. Arthroscanner : 
 

 Intérêt: 

• Rarement demandé ,souvent apres IRM en cas de discordance avec la clinique. 
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• Permet la mise en évidence de désinsertions capsuloméniscales/languettes 

méniscales/anses de seau et corps étrangers intra-articulaires. 

 Technique: 

• Injection intra-articulaire de produit de contraste iodé 

• Apport des nouveaux scanners  multibarrettes. 

• Reconstructions (MPR) obliques dans le plan ligamentaire. 

 Limites: 

• Technique invasive irradiante. 

• Remplacée par IRM car meilleure fiabilité. 
 

   
Figure 47 : Arthroscanner montrant une languette méniscale. 

 

IV. Radioanatomie normale et sémiologie radiologique des lésions 
méniscales à l’IRM: 

 

1. Avantages de l’IRM : 
 

• L’IRM est un examen non invasif et non douloureux. 

• Elle permet d’effectuer une exploration dans tous les plans de l'espace. 

• Elle permet d’obtenir une image en haute-résolution avec une excellente résolution en 

contraste. 
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2. Contre indications: [24]–[26] 
 

- Absolues: 

• Certains dispositifs médicaux implantables actifs : 

o Stimulateurs cardiaques (pacemaker). 

o Défibrillateurs cardiaques implantables. 

o Les neurostimulateurs. 

o Les implants cochléaires. 

• Certains systèmes d’injections automatisées implantés : pompes à insuline. 

• Les clips vasculaires ferromagnétiques intracérébraux. 

• Certains systèmes de régulation de température intravasculaire. 

• Les corps étrangers métalliques, en particulier intraoculaires, ou situés à proximités 

de zones « à risque: système nerveux, système vasculaire. 

• En cas d’injection de produit de contraste : La grossesse de moins de trois mois et 

l’insuffisance rénale. 

- Relatives: 

• Implants métalliques divers. 

• Claustrophobie. 

• Exploration IRM postopératoire : après mise en place d’implants « passifs », non 

ferromagnétiques, l’IRM peut être effectuée immédiatement. 

• Certains patchs et tatouages : risque de brûlure 

 

3. Technique d’examen: [27] [28] 
 

L’examen par résonnance magnétique est idéalement réalisé à l’aide d’un aimant 

supraconducteur à haut champs de 1,5 tesla ou 3 teslas (dans notre étude un appareil Siemens 

de 1.5 tesla ). 
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3.1. L’antenne : 
 

 
Figure 48 : L’antenne. 

 

L’utilisation d’une antenne de surface de préférence cylindrique, est indispensable pour 

obtenir une bonne résolution en contraste ainsi qu’un bon rapport signal/bruit. 

 

3.2. La position: 

Patient en décubitus dorsal. 

Le genou à explorer est au milieu de l'antenne (0 à la pointe de la rotule). 
 

Le genou est placé : 

- En flexion à 15°  afin de permettre une bonne exploration de la partie antérieure des 

ménisques. 

- Certains auteurs préconisent une rotation interne de 15° afin que le plan bi condylien 

soit parallèle au plan de la table 

 

3.3. Les coupes: [27], [29]–[32] 

- Les coupes sagittales: Perpendiculaires au plan bi condylien. Permettent une bonne 

étude des cornes antérieures et postérieures des ménisques, ainsi que des ligaments 

croisés, et la patte d’oie en dedans. 
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- Les coupes coronales: Permettent d’analyser la portion moyenne des ménisques, les 

ligaments croisés et les ligaments collatéraux. 

- Les coupes axiales: Bonne analyse des tissus péri articulaires (muscles, tendons, 

nerfs et vaisseaux). Etude précise du cartilage fémoro-patellaire et du creux poplité . 

- Les coupes obliques: Permettent l’étude du ligament croisé antérieur dans toute sa 

longueur sur une coupe optimale et ses deux faisceaux antéromédial et 

postérolatéral. 

 

3.4. Les séquences: [33] 

Les séquences utilisées sont : 

• Séquence écho de spin en densité de protons: la plus utilisée. 

• Séquence écho de spin rapide en densité de protons (avec ou sans saturation du 

signal de la graisse). 

• Séquence écho de spin en pondération T1 : Permet une bonne étude anatomique des 

structures explorées. 

• Séquence écho de spin en pondération T2 : offre un contraste plus net entre tissus 

normaux et pathologiques. 

• Séquence écho de spin T2 rapide (avec ou sans saturation du signal de la graisse). 

• Séquence écho de gradient en pondération T2. 

• Séquence 3D autorise des coupes plus fines permettant le démembrement des 

lésions méniscales, le diagnostic positif des lésions douteuses du pivot central, le 

diagnostic des lésions périphériques. 

 

4. Radioanatomie normale du genou à l’IRM : 

 

4.1. Les extrémités osseuses: [33],[34] 

L’os cortical: (figure 49) : Il apparaît comme une structure linéaire d’intensité et de signal 

faibles. 
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L’os médullaire:  (figure 51) 

− En T1: signal très intense. 

− En T2: signal intermédiaire 
 

 
Figure  49: Os médullaire en T1,T2 et DP FAT SAT. 

 

4.2. Le cartilage articulaire : 

- Se présente sous forme d’une bande régulière recouvrant l’os sous-chondral apparait 

en T1 et en T2 en signal homogène intermédiaire. 

- En T1 et en T2 : signal homogène intermédiaire entre celui de l’os et celui des muscles 

sur des images écho de spin en densité de protons. 

- En pondération T2: La présence de liquide articulaire permet d'apprécier l'épaisseur du 

cartilage par effet arthrographique. 

 

4.3. La capsule articulaire: 

- Elle n’est pas visible dans son ensemble. Seules les coques condyliennes sont bien 

individualisées. Se traduisant par un hypo signal franc.[27] 
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4.4. Les ménisques:[6], [29], [33], [35] 

- Fibrocartilages de forme triangulaire avec petite base d’implantation périphérique et 

apex effilé central. Trois faces: fémorale, tibiale et périphérique adhérente à la capsule. 

- Insertion des cornes méniscales sur les surfaces pré et rétro-spinale par de solides 

trousseaux fibreux. Apparaissent en hyposignal sur toutes les séquences . 

 

a. Le ML: 

- Forme d'un croissant très fermé. Taille symétrique de ses cornes : aspect en nœud de 

papillon en coupe frontale. 

- La périphérie séparée du LCL par une couche graisseuse épaisse. 

- Séparé de la capsule par le tendon du muscle poplité. 

 

b. Le MM: 

- Forme d'un croissant très ouvert. La corne antérieure insérée sur la surface pré-spinale 

en avant du LCA. 

- La corne postérieure fixée à la surface rétro-spinale en avant du LCP. 

- La corne postérieure plus volumineuse que la corne antérieure. La périphérie est 

fortement unie au LCM. 
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Figure 50: T1 FSE. 

 

 
Figure 51 :  DP FAT SAT. 

Figures 50+51: IRM en coupes coronales médianes en T1 FSE (a) et DP FAT SAT (b). MM et ML: 
Hyposignal homogène des deux ménisques sur les deux séquences. Aspect triangulaire 

comparable en taille et en morphologie des segments moyens des deux ménisques. 
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5. Sémiologie IRM des lésions méniscales :[36] 
 

Les lésions méniscales se traduisent par : 

- Une anomalie de forme et /ou une anomalie de position et /ou une anomalie de 

signal du ménisque . La description de ces différentes lésions repose sur leur 

orientation et leur topographie. [29] 

- Description des lésions méniscales : [11] 

 Fissure simple: 

 Verticale lorsqu’elle est perpendiculaire au grand axe du ménisque. 

La fissure radiaire est une fissure verticale perpendiculaire au bord libre du 

ménisque ; 

Signes IRM :4 signes : 

− Le signe de la fente: hypersignal linéaire vertical sur une coupe coronale ou sagittale. 

− Le signe du triangle tronqué: amputation abrupte du sommet du triangle (bord libre 

du ménisque). 

− Le signe de la fente en marche: signe de la fente visualisée du bord libre à la 

périphérie du ménisque sur les coupes adjacentes. 

− Le signe du ménisque fantôme: Disparition du ménisque sur une ou plusieurs coupes 

sagittales et/ou coronales contiguës. Le triangle méniscal est remplacé par un 

hypersignal puis réapparaît en hyposignal sur les coupes adjacentes. 

 Horizontale : plus au moins parallèle aux plateaux tibiaux et séparant le ménisque 

en une portion inférieure et une portion supérieure. 

Signes IRM: hypersignal horizontal ouvert dans la cavité articulaire à proximité du bord libre 

 Longitudinale : parallèle à l’axe du ménisque. Si étendue entraine une anse de 

seau ou rejoint le bord libre en détachant une languette en bec de perroquet. 

 Fissure complexe , comminutive 

Association de clivages horizontaux et verticaux plus ou moins obliques. 
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 Désinsertion méniscocapsulaire 

 Fragmentation 

Apparentée aux lésions verticales très périphériques 

 complète ou partielle (uniquement inférieure) 

 Anse de seau 

 Languette méniscale 

 Fragment libre 

 Fragment retourné 
 

Signes IRM : 

- Signe du serpent: visualisation d’une bande en coupe sagittale allant de la corne 

postérieure à la corne antérieure.. 

- Mégacorne antérieure ou de double corne antérieure. 

- Epaississement disproportionnel de la corne postérieure. 

- Absence du signe du « nœud papillon » . 

- Signe du double LCP. 
 

 
Figure 52 :Schéma des différentes fissures méniscales. 
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Les Fissures se caractérisent par des modifications de signal et/ou de morphologie. 

 Les signaux intraméniscaux sont classés par Crues et Stoller en trois grades : 

− Le grade I: hypersignal punctiforme ou nodulaire, unique ou multiple mais ne 

s’étendant pas aux surfaces articulaires du ménisque. 

− Le grade II: hypersignal linéaire intra méniscal, n’atteignant pas la surface articulaire 

mais pouvant se prolonger vers la région d’insertion méniscocapsulaire. 

− Le grade III: un hypersignal linéaire étendu à au moins une des deux surfaces 

articulaires méniscales. Il peut s’agir d’une lésion linéaire simple ou de 

morphologie complexe avec traits de refend. 
 

 
Figure 53 : IRM en coupes sagittales DP FATSAT. Représentation IRM de la classification de 

stoller. a: grade 1. b: grade 2. c: grade 3. d: grade 3 
 

 
Figure 54 : Classification radiologique des fissures méniscales de Crues et Stoller. 
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 La contusion méniscale:  [10], [37],[38] 

Secondaire à l’impaction du ménisque entre le fémur et le tibia durant un traumatisme 

Signes IRM : Hypersignal méniscal discret, amorphe, touchant la surface articulaire, résolutif en 

plusieurs mois. 
 

 
Figure 55 :Coupe Sagittale en DP Fat SAT: 

hyper signal diffus intra méniscal intéressant la corne postérieure du MM (flèche) 
 

 Le kyste méniscal : 

Le kyste méniscal: Résulte d’une accumulation du liquide et/ou du mucus à la jonction 

ménisco-capsulaire. Il est associé à une lésion méniscale à type de clivage horizontal (souvent 

d’origine dégénérative). 

Signe IRM : Bien délimité en hypersignal T1 et T2 . 
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Figure 56 : IRM en coupe sagittale en DP Fat SAT: fissure méniscale horizontale (flèche) 

communiquant avec une lésion kystique ovalaire (étoile). 
 

V. Arthroscopie : 
 

1. Historique : [39], [40] 
 

Les premières études sur l’arthroscopie furent menées en 1918 par Kenji TAKAGI de 

l’université de Tokyo. Le premier appareil ne comportait pas de système de lentille. Cette 

première exploration intra -articulaire était faite à l’aide d’un cystoscope, et était surtout 

destinée au dépistage précoce de la tuberculose qui sévissait à cette époque au japon. 

A la suite de cette exploration, TAKAGI avait créée un endoscope pour explorer 

spécifiquement le genou et l’avait appelé « arthroscope » qu’il présenta en 1920. Ce dispositif 

avait un diamètre de 7,3mm, ce qui rendait son utilisation difficile dans l’exploration du genou. 

Un peu plus tard en 1931 à New York, Burman publiait une étude cadavérique affirmant 

la possibilité d’explorer toutes les articulations. 
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Jusqu’à l’apparition du premier atlas d’arthroscopie publié par Watanabe , élève de 

TAKAGI, en 1957, et s’en suit l’appartion de l’arthroscope n° 21 de Watanabe pour que 

l’arthroscopie puisse être utilisée en routine pour le diagnostic d’un certain nombre d’affections. 

1974 a connu la création de l’International Association of Arthroscopie (IAA). 

Et en 1980, la Société Française d’Arthroscopie (Dupont- Dorfmann- Beaufils- Franck- 

Locker) a vu le jour. 

Progressivement, apparaissent des publications faisant état des techniques, des aspects 

normaux et pathologiques ainsi que possibilités diagnostiques et thérapeutiques étendues à 

toutes les articulations. 

Au Maroc, les premières tentatives d’arthroscopie chirurgicale ont été introduites en 

1989 à l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech par A.Moulay.[41] 
 

 
Figure 57 : Dr Watanabe – 1964,Tokyo, Japon. 
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Figure 58 : Premières arthroscopies réalisées à Tokyo en 1964. 

 

2. MATÉRIEL D’ARTHROSCOPIE [40], [41] [42],[43] 

 

2.1. Arthroscope : 

• Câble optique ou Tube double canaux: 

− Des fibres optiques 

− Lentilles optiques (3 à 7) collées + entretoises 

• Optique: 

− Vision angulée (30°) par rotation de l’arthroscope autour de son axe 

− Large champs vision (115°) 

• Chemise d’arthroscopie ou Canule d’insertion Toujours composé d’une canule avec 

robinet et un trocart permettant son introduction dans l’articulation ; aide à maintenir et 

à guider l’arthroscope dans l’articulation, permet au fluide d’y accéder et parfois même 

de réaliser le lavage de l’articulation. 
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2.2. La Colonne arthroscopie : 

 

a. La lumière 

• Une source de lumière : Le plus souvent on utilise des générateurs de lumière ; le plus 

souvent il s’agit de lampes au Xénon. 

• Câbles de lumière : Ce sont des câbles de différents diamètres et de longueurs, sont 

composés d’un ensemble de fibres de verre qui transmettent le signal lumineux vers 

l’endoscope. Ces fibres sont protégées par une gaine en plastique, rendant le câble plus 

souple et plus malléable. 

 

b. La Caméra 

• Console caméra 

• Camera 

• Caméra et câble 

 

c. Téléviseur ou écran LCD : 

Retranscrit l’image de la caméra. 

 

d. Disque dur multimédia : 

Pour le stockage des données : Pompe et Cassette 

INSTRUMENTS USUELS 
 

Instrumentation générale 

• Manche de bistouri n°4 (lame 11 ++) 

• Pince de Halstead 

• Un crochet palpeur 

• Pince à préhension 

• Une canule d'aspiration 

 



Corrélation IRM-Arthroscopie dans les lésions méniscales du genou. 

 

 

- 76 - 

Instrumentation spécifique manuelle 

• Pinces basket 

• Ciseaux 

• Couteaux 
 

Instrumentation spécifique motorisée 

Les arthtro-shavers : Aident à la résection des tissus mous et au fraisage de l’os au cours 

de l’arthroscopie. Ils sont composés de : 

• Une unité de contrôle 

• Moteur shaver (pièce à main shaver) 

• Fraises et couteau de Shaver à usage unique, on retrouve une large palette de choix 

qui dépend du diamètre de la longueur et de la zone chirurgicale à réséquer. 

 

3. Installation du patient : [44] [45] 
 

Au bloc opératoire . 
 

Le patient en décubitus dorsal sur la table d’opération ,on décrit 3 installation possibles : 

− Le Cale proximale latérale + Cale distale : 

o Cale proximale latérale (1/3 supérieur de la cuisse sur le garrot) qui permet de 

réaliser un valgus forcé (contre appui) 

o Cale distale : o Flexion à 90 ° : plante du pied est placée sur la cale, réalisant une 

flexion à 90° du genou 

o Flexion à 110°: plante du pied est placée sur la table et les orteils sur la cale 

− Arthrostress : étau adapté permet le positionnement de la racine de la cuisse autour 

du garrot ;elle permet la mise en valgus forcé et une bonne exploration du 

compartiment médial. 

− Crosse (Lanternier) 
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Le plus souvent le membre à opérer est placé sur un étau à genou. Ce dernier permet des 

contraintes en varus et en valgus ce qui facilite l'ouverture des compartiments explorés, et ainsi 

la visualisation et la palpation des ménisques sur toute leur étendue. L'étau à genou permet de 

faciliter la mise en place d’un garrot pneumatique à la racine de la cuisse, qui optimise la vision 

en réduisant le saignement intra-articulaire. Son utilisation n'est pas indispensable car 

l'hémostase intra-articulaire peut être réalisée par hyperpression du liquide de lavage selon la 

technique de Wredmark et Lundh. [46] 
 

  
Figure 59 + 60: Positionnement du patient. 
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Figure 61+62 : Positionnement en Valgus 61 et en Varrus 62 . 

 

4. Voies d’abord : [47] [48] [49] 
 

Le choix de la voie d’abord est primordial, car le point d’introduction de l’instrument 

oriente sa direction et détermine le point d’action . On repose généralement sur le principe de la 

triangulation, il s’agit d’une technique d’arthroscopie qui nécessite au moins deux voies d’abord 

(une pour l’optique et l’autre instrumentale). Elle permet de réaliser plusieurs gestes tels que la 

méniscectomie et l’ablation de corps étrangers. En pratique les voies les plus utilisées sont la 

voie antéro-externe et les deux antéro-internes. 

 

4.1. La voie antéro-externe : 

Essentielle, car c’est la voie d’introduction de l’optique et permet la visualisation de 

l’articulation. Les repères cutanés sont représentés : en haut et latéralement par l’arrondi du 

condyle externe, en bas par le rebord du plateau tibial externe, le tendon rotulien sur la ligne 

médiane, prolongé en haut par le bord latéral de la rotule. 

Le point d’entrée est situé au ras de la rotule, à mi-distance entre la pointe et le bord 

latéral. La lame de 11 est introduite tranchant vers le haut, verticalement, tandis que la pulpe du 

pouce de l’opérateur est positionnée dans la dépression antéro-externe située entre plateau et 

condyles externes. 
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Si l’incision est réalisée trop basse, ou en cas de rotule basse, elle ne permet pas un 

mouvement libre de l’optique. Dans ce cas, il y a un risque de faire pénétrer le bistouri, l’optique 

ou les instruments au ras de la corne antérieure du ménisque externe, voire à travers ce 

segment. 

 

4.2. Les deux voies antéro-internes : 

 

a. Voie antéro-interne basse : 

Cette voie conduit au compartiment médial et donne accès à l’espace antéro-interne situé au 

bord supérieur du ménisque médial. Le genou est fléchi à 90° et le pied repose sur la cale. Le bord 

supérieur, perpendiculaire au tendon patellaire passe par le bord inférieur de l’incision antéro-

externe. Le bord supérieur de l’incision antéro-interne est ainsi déterminé. Il faut préciser que 

l’incision antéro-interne basse est plus proche de l’interligne fémoro-tibial que l’incision antéro-

externe. Elle est aussi plus loin du tendon rotulien et plus médiale. On réalise une petite incision 

cutanée par une lame 11 toujours dirigée vers le haut. L’incision est franchement verticale, suffisante 

(il suffit de pousser la lame 11 sous contrôle arthroscopique). Alors, la lame du bistouri est couchée 

sur la face supérieure du ménisque interne, bord tranchant vers l’arrière. La brèche capsulaire est 

ainsi horizontalisée tandis que la lame de bistouri «caresse» la face supérieure du segment antérieur 

du ménisque. Être au contact de ce bord supérieur permettra de glisser les instruments sous le 

condyle interne : c’est la clef d’une méniscectomie réussie. Ne pas être trop médian évitera de se 

perdre dans la graisse du ligament de Hoffa . 

 

b. Voie antéro-interne haute 

Permet d’accéder au compartiment latéral (en position de Cabot) et à l’échancrure 

intercondylienne. Les repères cutanés sont représentés par la symétrique de la voie antéro-

latérale, plus médiane et plus haut située que la voie antéro-médiale basse. Ces trois voies 

d’abords représente 95 % des gestes arthroscopiques, les autres voies sont considérées comme 

accessoires. 
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On retrouve plusieurs voies : 

• Voie supéro-externe. 

• Voie supéro-interne. 

• Voie postéro-interne. 

• Voie postéro-externe. 

• Voie parapatellaire externe de Patel. 

• Voie transtendineuse de Gillquist. 

• Voies postéro-médiale et postéro-latérale. 
 

Les voies postérieures sont considérés risquées du fait de l’importance des rapports 

anatomiques postérieures du genou , notamment vasculo-nerveux . 
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Figure 63 : Voies d’abord antérieures : V.I.H : Voie antéro-interne haute V.I.B : Voie antéro-

interne basse V.A.E :Voie antéro externe. 
 

 
Figure 64 : Genou gauche : Voie antéro latérale ( arthroscope) 

Voie antéro médiale basse (instrument) 
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Figure65. 

 

 
Figure66. 

Figure 65+66 : Voie transtendineuse de Gillquist (à travers le tendon patellaire et le LCP) : voie 
d’exploration des structures postérieures. 
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Figure 67 : Voie d’abord postéro-externe. 

 

 
Figure 68 : Rapports postérieurs du genou pouvant être lésés au cours 

d’une arthroscopie postérieure. 
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5. Anésthesie: [50] 
 

On distingue 3 types d'anesthésie pouvant être proposées pour cette chirurgie : 

l'anesthésie générale, l'anesthésie locorégionale et l'anesthésie locale intra-articulaire. 
 

Le type d'anesthésie dépend de plusieurs facteurs: 

− Le geste chirurgical et des suites opératoires qui conditionnent le caractère 

ambulatoire ou non de l'acte ; 

− Le patient et de sa demande souvent forte de participation aux décisions 

thérapeutiques ; 

− Le terrain, en fonction des antécédents médicaux notables du patient. 

 

6. Traitement des lésions méniscales : [51] [52] [53], [54] [55] 
 

Le permier temps consiste en l’exploration de la cavité articulaire , les structures 

osseuses , ligamentaires ainsi que la synoviale . 

La palpation des structures anatomique est un temps important avant d’envisager une 

procédure thérapeutique par le chirurgien . 

 

6.1. Meniscectomie : totale, transmurale ou partielle. 

L’étendue de la résection méniscale dépend ainsi d’un certain nombre d’éléments : le 

degré d’extension de la lésion, évalué par l’imagerie et l’aspect du ménisque et sa mobilité lors 

de l’arthroscopie. 

La méniscectomie partielle est la plus pratiquée, elle permet de retirer le tissu méniscal 

anormal et anormalement mobile et de conserver la partie saine aboutissant ainsi à une 

économie méniscale. 
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Figure 69 : Différents types de méniscectomies en coupe. 

 

 
Figure 70 : Meniscectomie interne partielle. 

 

6.2. La suture méniscale : 

De nombreuses variantes techniques arthroscopique sont disponibles actuellement. 

− Technique de dedans en dehors (Henning) 

− Technique de dehors en dedans (Warren) 

− Technique de tout-en dedans ( Morgan) 
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Figure 71 : Sutures méniscales. 

 

6.3. La greffe méniscale: 

Deux types de greffes méniscales sont actuellement disponibles : des implants collagène, 

et des allogreffes 
 

 
Figure 72 : Implant méniscal en collagène. 

 

6.4. L’abstension thérapeutique : 

Le plus souvent à l’occasion d’une ligamentoplastie , afin de garder intact le capital 

méniscal. 
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7. Traitement post-opératoire : [56] 

 

7.1. Antibioprophylaxie 

L’arthroscopie est une chirurgie dite «propre», le taux d'infection est faible (< 1 %). 

L'antibioprophylaxie reste discutable en l'absence d'étude démontrant son efficacité. [57] . 

 

7.2. Prophylaxie de la thrombose veineuse : 

La chirurgie arthroscopique est considérée comme une chirurgie à faible risque thrombo-

embolique . Le traitement médicamenteux n'est recommandé que si le malade présente des 

facteurs de risque. Dans ce cas l’administration d’héparine de bas poids moléculaire, ou 

héparine non fractionnée est préconisée, associée au port de bas de contention. 

 

7.3. Analgésie postopératoire : 

L'analgésie postopératoire, dépend de plusieurs facteurs, du type d’intervention, selon 

l'importance de la douleur et les moyens thérapeutiques envisageables. 

Il est important d’évaluer régulièrement la douleur ressentie par le patient par EVA 

(Echelle visuelle analogique) , par EVS ( Echelle verbale simple) ou par Echelle numérique afin 

d’éviter un sous-traitement ou une surconsommation d’antalgiques. 

Elle se fait par voie générale ( AINS , Parcétamol …), par voie intra-articulaire (injection 

intra-articulaire le plus souvent de Bupivacaïne) ou locorégionale (obtenue par la prolongation 

de l'analgésie péridurale au cours des premières heures postopératoires. Mais la récupération 

des blocs sensitivomoteur et sympathique est obligatoire avant la sortie du patient). 

 

8. Complications de l’arthroscopie : [58], [59] 

 

8.1. les complications au cours de l'arthroscopie : 

 

a. complications anesthésiques : 

Commune dans toutes les chirurgies, dépendent du type d’anesthésie utilisée. 
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b. complications locales 

• Les complications vasculaires : en cas d’atteinte de l'artère ou la veine poplitée ; sont 

généralement exceptionnelles mais ont de graves conséquences. 

• Les complications nerveuses : à type de fourmillements localisés ou se manifestent 

en une perte de la sensibilité d’une région cutanée par atteinte de petits rameaux 

nerveux situés sous la peau au niveau de la cicatrice. Ces sensations désagréables 

s'atténuent avec le temps. 

• Une entorse du ligament latéral interne est possible, causée par certaines manœuvres 

qui permettent de séparer le fémur du tibia afin d’accéder aux ménisques. 

• Le bris d'instruments : les outils utilisés et peuvent se briser au cours de 

l’arthroscopie même s'ils sont délicatement maniés. 

 

8.2. Les complications post-opératoires : 

• Les complications thrombo-emboliques : les phlébites non spécifiques à 

l'arthroscopie. 

• L’arthrite : Complication très rare, moins de 0,5% de toutes les arthroscopies. 

• L’hémarthrose : Rare mais la survenue d'un épanchement sanguin important dans 

l'articulation est parfois possible et est souvent douloureux. 

• L’épanchement articulaire souvent dû à une reprise trop rapide de l'activité. Sa 

persistance peut parfois nécessiter une infiltration intra-articulaire. 

• Une tuméfaction localisée sur la cicatrice est possible. Généralement la guérison est 

spontanée mais parfois une résection chirurgicale est nécessaire. 

• L’algodystrophie, très rarement, elle est responsable de douleurs et de raideur. 

D’évolution longue parfois 12 à 18 mois. Sous traitement la guérison est habituelle. 
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9. Anatomopathologie des lésions méniscales :  [60] 

 

9.1. La lésion verticale longitudinale : 

Cette lésion traverse le ménisque dans son épaisseur et s’étend de l’arrière vers avant. 

Elle est le plus souvent transfixiante. 

Sa forme majeure est représentée par « l’anse de seau » qui peut se luxer en dedans vers 

l’échancrure inter-condylienne. 
 

 
Figure 73 : Lésion verticale longitudinale. 

 

9.2. La lésion verticale radiale : 

Cette lésion correspond à une déchirure du ménisque dans toute son épaisseur et s’étend 

du bord libre du ménisque vers le mur méniscal. 

Elle est localisée en principe à un segment méniscal et devient verticale oblique quand 

elle s’étend dans la surface méniscal pour atteindre le segment adjacent. 
 

 
Figure 74 : Lésion vericale radiale. 
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9.3. La Lésion horizontale : 

il s’agit d’une lésion en clivage qui sépare le ménisque dans son épaisseur en deux 

feuillets ou plus. Elle est le plus souvent d’origine dégénérative que traumatique. 
 

 
Figure 75 : Lésion horizontale. 

 

9.4. Désinsertion périphérique : 

C’est une lésion longitudinale passant au-delà du mur méniscales dans les attaches 

ligamentaires ; toujours contemporaine d’une lésion du ligament croisé. Il ne s’agit pas d’une 

lésion méniscale proprement dite mais son évolution vers l’avant suit la même logique que les 

lésions verticales. 

 

9.5. Les lambeaux (ou languettes) : 

Ils sont de deux types : 

− Lambeau traumatique ou languette : par association d’une lésion radiale et d’une 

fente longitudinale. Il peut s’agir d’une anse de sceau rompue en son milieu ou à une 

des ses extrémités. 

 

9.6. Lésions complexes : 

Il existe une grande variété de lésions qui sont des combinaisons plus ou moins 

complexes de ces lésions de base. 
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9.7. Lésions méniscales dégénératives : 

Les lésions méniscales dégénératives peuvent être définies sur 3 critères que sont 

l’absence de traumatisme franc, l’absence d’arthrose radiologique apparente ainsi que l’aspect 

macroscopique en arthroscopie ( terne , aplati avec parfois la présence de calcifications ou de 

fissure le plus souvent horizontale suivant la direction des fibres méniscales). 

 

9.8. Lésions méniscales congénitales 

Les malformations congénitales des ménisques sont rares et touchent essentiellement le 

ménisque externe. 

La malformation la plus fréquemment retrouvée est le ménisque discoïde. 

• Ménisque discoïde : 

Watanabe décrit 3 types de ménisques discoides 

− Type I :C’est un ménisque discoïde complet qui recouvre complètement le plateau 

tibial et c’est la forme la plus fréquente(80%). 

− Type II : C’est un ménisque discoïde incomplet ou l’anomalie est moins 

importante car une petite échancrure est encore visible dans la partie moyenne du 

ménisque et tout le plateau tibial n’est pas recouvert. ce type représente à peu 

près 10% . 

− Type III : Dans ce cas, le tiers postérieur du ménisque externe n’est pas attaché au 

tibia par le ligament ménisco-tibial mais par le ligament ménisco-fémoral de 

WRISBERG , tendu entre la face axiale du condyle interne et la face périphérique du 

tiers postérieur du ménisque externe. Ce ligament est un dédoublement 

postérieur du ligament croisé postérieur. 

• Ménisque hypermobile. 

• Autres anomalies congénitales : 

− Ménisque externe dédoublé 

− Ossicule méniscale 

− Hypoplasies méniscales 
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− Ménisque externe en anneau 

− Replis fibreux inter méniscaux 

− Mégacorne antérieure/postérieure… 
 

 
Figure 76 : Ménisques dégénératifs. 

 

 
Figure 77 :Classification des lésions méniscales traumatiques de Trillat. 
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Figure 78 :Mégacorrne postérieure , antérieure , ménisque en O , ménisque discoïde. 
 

VI. Corrélation IRM-Arthroscopie des lésions méniscales: 
 

Depuis son introduction dans l'utilisation clinique, l'imagerie par résonance magnétique 

(IRM) s'est fermement établie dans le diagnostic des lésions de l'articulation du genou, Cette 

technique qui se veut non invasive, indolore et de plus en plus accessible , commencerait à 

remplacer l'arthroscopie diagnostique comme principale méthode d'évaluation. [61] [62] 

L’arthroscopie présente de nombreux avantages compte tenu des incisions à minima 

permettant de moindre complications vasculo-nerveuses et infectieuses, ainsi qu’un temps de 

récupération post-opératoire plus court, mais n’est cependant pas dépourvue de risques.[63] 

Afin de déterminer l’utilité et la place de l’IRM dans le diagnostic , l’étude des lésions et 

l’orientation thérapeutique en pathologie méniscale , plusieurs études ont été menées depuis 

l’avènement de celle-ci . 

Crawford et al. publiait en 2007 une étude regroupant 70 papiers comparant les données 

de l’IRM à ceux de l’arthroscopie dont la majorité étaient des études prospectives (47) les autres 

articles regroupaient des cohortes rétrospectives, des séries de cas, des audits et des résultats 

de certaines revues , dont 43 portaient sur les lésions méniscales et le LCA. 

L’analyse de plus de 2600 lésions méniscales respectivement internes et externes , et de 

plus de 2000 lésions du LCA , concluait à une sensibilité de détection de ces lésions de 91.4, 76 

et 86.5% respectivement pour le ménisque interne, externe et le LCA , une spécificité de 81.1, 

93.3 et 95.2% , une VPP de 83.2 , 80.4% et et 82.9% et une VPN de 90.1, 91.6 et 96.4%. 
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Cette étude conclût à une meilleure performance de l’IRM à détecter les lésions 

méniscales médiales, tandis qu’elle est meilleure pour éliminer l’existence de lésions au niveau 

du ménisque externe .[64] 

En 2O13, Grubor.P et al. a publié les résultats d’une étude prospective visant à comparer 

les résultats de l’IRM à ceux de l’arthroscopie concernant les lésions méniscales du genou. 

L’étude portait sur 63 patients (13 femmes et 50 hommes), âgés de 36,7 ans en moyenne. Dans 

74,6%  la lésion était dûe à un accident de sport. Les résultats de l’étude étaient comme suit : 

Concernant le ménisque interne : La sensibilité de l’IRM était de 85.19% , la spécificité de 

50%, la VPP de 56.10% et la VPN de 81.82% . 

Concernant le ménisque externe : La sensibilité de l’IRM était de 77.27% , la spécificité de 

17,07 %, la VPP de 70.83% et la VPN de 87,18 % . 

Il concluait à une meilleure précision de l’arthroscopie concernant le diagnostic des 

lésions du genou notamment post-traumatiques. [65] 

La même étude a été menée en 2014 à l’hôpital Ibn Tofail de Marrakech par Ouali Idrissi 

et al. sur un échantillon de 120 malades présentant des lésions méniscales ou du pivot central 

explorées par arthroscopie ayant bénéficié d’une IRM pré-opératoire . 

Sur 120 malades, 90 étaient de sexe masculin (75%) versus 30 de sexe féminin (25%), Le 

genou le plus souvent touché était le gauche (60%) et les signes cliniques les plus souvent 

retrouvés était la douleur présente chez 100% des malades , suivie de l’instabilité du genou 

(66%) , les épisodes de blocages (57.5%) et l’existence d’un tiroir antérieur à l’examen clinique. 

Le ménisque interne était le plus souvent touché chez 82.5% des malades tandis qu’il 

existait une lésion du ménisque externe chez 62.5% d’entre eux. 

La sensibilité retrouvée de l’IRM était de 95% pour le ménisque interne vs 86% pour le 

ménisque externe , la spécificité de 80% pour le ménisque interne vs 70% pour le ménisque 

externe , la VPP : 95.5 et 80% respectivement pour le ménisque interne et externe , et la VPN de 

78 et 76%. 
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L’étude corrélait également les résultats de l’IRM à ceux de l’arthroscopie dans la 

détection des lésions ligamentaires , les résultats portés sur 74 lésions du LCA et 5 lésions du 

LCP étaient comme suit : 

Une sensibilité de 87.5 et de 100% respectivement pour le LCA et le LCP , une spécificité 

de 90 et 99.14% , une VPP de 94.5 et 80% et une VPN de 78 et 100% 

L’étude concluait à une meilleure sensibilité de l’IRM dans les lésions du ménisque interne en 

comparaison au ménisque externe dont les faux négatifs étaient surtout associés aux lésions 

radiaires , aux fragments méniscaux et aux désinsertions capsulo-méniscales, une excellente 

sensibilité et spécificité dans le diagnostic des lésions du LCA et globalement une bonne rentabilité 

de cette technique dans le diagnostic des lésions méniscales et ligamentaires . [66] 

Dans la même année, Niyangabo publiait les résultats d’une étude portant sur 30 cas de 

malades (60 ménisques) colligés de façon prospective au service de traumatologie et orthopédie 

de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech, sur une période de 1an et 6 mois. Les valeurs 

calculées de sensibilité étaient de 95.4 et 93.7% respectivement pour le MI et le ME , de 

spécificité : 75 et 100%, de VPP : 91.3 et 100% et de VPN : 85.7 et 93.3%. [67] 

En 2021, Shantanu.K et son équipe publiait les résultats d’une étude prospective sur une 

période d’un an, menée sur 60 individus ayant une lésion méniscale ou ligamentaire suspectée , 

afin de déterminer la capacité de l’IRM et de l’examen clinique effectué par un chirurgien 

expérimenté à détecter ces lésions et confronter leurs résultats à ceux de l’arthroscopie. 

Les patients inclus étaient âgés entre 18 et 45 ans, 55% étaient de sexe masculin . La 

majorité présentait un antécédent de traumatisme à l’occasion d’AVP (53.3%) suivi d’accident de 

sport(18.3%). Les résultats obtenus concernant les lésions méniscales étaient comme suit : 

La sensibilité de l’IRM et de l’examen clinique à détecter les lésions méniscales internes 

étaient respectivement de 89.5 et  47.4% ,la spécificité de 85.4 et 97.6%. La VPP de 73.9 et 90% 

et la VPN de 94.6 et 80%. 

Tandis qu’au niveau du ménisque externe, la sensibilité de l’IRM et de l’examen clinique 

était respectivement de 87.5 et 50% , la spécificité de 94.2 et 98.1%, la VPP de 70 et 80% et la 

VPN de 98 et 92.7%. 
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Ainsi , Il concluait que l’IRM était plus fiable que l’examen clinique dans la détection des 

lésions méniscales même lorsque celui-ci est réalisé par un chirurgien expérimenté , et 

expliquait sa spécificité parfois inférieure à celle de l’examen clinique par l’existence de lésions 

de grade I non décrites à l’arthroscopie.[68] 

L’étude de Zahir et al. menée à l’hôpital militaire Mohamed V de Rabat sur 37 patients et 

publiée également en 2021,  retrouvait des résultats différents . La sensibilité retrouvée de l’IRM 

était de 100 et 75% respectivement pour le ménisque interne et externe, la spécificité de 36.4 et 

94.8%, la VPP de 78.8 et 37.5% et une VPN de 100 et 96.5%. [69] 
 

Tableau XVII : Comparaison de la sensibilité, spécificité , VPP et VPN de l’IRM dans les lésions 
méniscales internes avec d’autres séries : 

Ménisque 
interne 

Grubor 
et al. 

Shantanu 
et al. 

Ouali Idrissi 
et al. 

Zahir et 
al. 

Niyangabo 
et al. 

Crawford 
et al. 

Notre 
étude 

Sensibilité 85,19 47,4 95 100 95,4 91,4 96,5 
Spécificité 50 97,6 80 36,4 75 81,1 46,6 
VPP 56,1 90 95,5 78,8 91,3 83,2 77,7 

 

 
Figure 13: Comparaison des résultats des études pour le ménisque interne. 
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Tableau XVIII : Comparaison de la sensibilité, spécifité, VPP et VPN de l’IRM 
dans les lésions du ménisque externe : 

Ménisque 
externe 

Grubor 
et al. 

Shantanu 
et al. 

Ouali Idrissi 
et ali 

Zahir et 
al. 

Niyangabo 
et al. 

Crawford 
et al. 

Notre 
étude 

Sensibilité 77,27 87,5 86 75 93,7 76 90 
Spécificité 17,01 94,2 70 94,8 100 93,3 86,6 
VPP 70,83 70 80 37,5 100 80,4 69,23 
VPN 87,18 98 76 96,5 93,3 91,6 96,3 

 

 
Figure 14 : Comparaison de la sensibilité, spécificité, VPP et VPN pour le ménisque externe. 

 

Les résultats de notre étude rétrospective, sur un échantillon de 37 patients (74 

ménisques) s’étalant sur une période de 3 ans, où nous avons comparé les lésions méniscales 

révélées par IRM à ceux de l’arthroscopie des deux ménisques interne et externe séparément, a 

fourni des résultats différents pour chacun des ménisques. 

En ce qui concerne le ménisque interne, la sensibilité était de 96.5% soit une capacité très 

importante du test à détecter les lésions méniscales internes lorsqu’elles existent. 

La spécificité était de 46,6%, ce qui montre une faible capacité du test à confirmer 

l’absence des lésions méniscales internes lorsqu’elles n’existent pas. 
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Les valeurs prédictives positive et négative étaient respectivement de 77.7 et 85 %. 

Nos résultats rejoignent ceux des séries de Ouali Idrissi et al. et Crawford et al. 

concernant  la sensibilité, VPP et VPN , et diffèrent pour la spécificité du fait des nombreux faux 

positifs constatés dans notre série. Ceci peut être expliqué par la précocité de la réalisation de 

l’IRM par rapport à l’arthroscopie (lésions guéries) , la vascularisation méniscale et l’effet du 

volume partiel qui constituent des pièges à l’interprétation des lésions méniscales. 

Au niveau du ménisque externe, on obtient une sensibilité de 90%, une spécificité 86.6%, 

une valeur prédictive positive 69.23% et une valeur prédictive négative de 96,3%. 

En comparant ces résultats à ceux des autres séries, on constate une sensibilité 

supérieure à celle observée dans les autres études , une spécificité, VPP et VPN globalement 

similaires au niveau du ménisque externe sauf pour l’étude de Grubor et al. dont la spécificité 

est très basse. 

En ce qui concerne la localisation et le grade de lésions, on retrouve une grande similarité 

entre les images IRM obtenues et les lésions vues par arthroscopie (dans les cas où les lésions 

ont été mises en évidence) sauf pour les lésions de grade I qui ne sont pas visibles à 

l’arthroscopie. 

 

 Limites de notre étude : 

Notre étude a été influencée par plusieurs biais : 

− la taille de l'échantillon était petite et aucune analyse de puissance n'a été fournie. 

− le délai moyen entre l'IRM et l'arthroscopie de 3 à 10 mois avec une moyenne de 6 

mois et demi. Ce délai permettant à certaines lésions du ménisque de guérir, ce qui 

pourrait justifier l’absence de plusieurs lésions au cours de l’arthroscopie produisant 

ainsi une IRM faussement positive. 

− Tous les résultats d’IRM comportant au moins une lésion méniscale (critère 

d’inclusion), le calcul de vrais et faux négatifs a été réalisé à partir du deuxième 

ménisque du même membre ne présentant pas de lésion à l’IRM. 
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Corrélation IRM-Arthroscopie dans les lésions méniscales du genou. 

 

 

- 100 - 

 

 

 

Au total, l’IRM est un moyen d’exploration fiable en matière de diagnostique des lésions 

méniscales, qui présente l’avantage d’être non invasive, indolore et de plus en plus disponible. 

Elle est de meilleure sensibilité au niveau du ménisque interne (96.5% au niveau du MI  

versus 90% au niveau du ME) et de meilleure spécificité au niveau du ménisque externe (46.6% au 

niveau du MI versus 86.6% au niveau du ME). Plus performante pour éliminer la présence de 

lésions méniscales que pour confirmer leur présence, comme le démontrent les VPP et VPN 

calculées pour les deux ménisques (VPP : 77.7 et 69.23%, et VPN : 85.71 et 96.3%  

respectivement au niveau du MI et ME). 

Les faux positifs retrouvés concernaient essentiellement les fissures simples et les lésions 

dégénératives, ces lésions non retrouvées à l’arthroscopie pouvaient être expliquées par le délai 

entre la réalisation de l’IRM et l’arthroscopie, les lésions de grade I non vues à l’arthroscopie, 

ainsi que la vascularisation méniscale et l’effet du volume partiel pouvant gêner l’interprétation 

des lésions méniscales à l’IRM. 

L’IRM apparait également plus performante dans la détection des lésions de la corne 

antérieure au niveau des deux ménisques plutôt que celles de la corne postérieure où le nombre 

de FP reste plus élevé. 

L’arthroscopie , garde toute sa place dans le traitement des lésions méniscales et 

ligamentaires du fait de son innocuité et la possibilité de résections à minima et même dans le 

diagnostic, dans les cas de discordance clinico-radiologique. 
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Résumé : 
 

Notre étude rétrospective à propos de 37 patients (74 ménisques) colligés aux services 

de traumatologie et explorés au service de radiologie de l’hôpital militaire Avicenne de 

Marrakech s’étendant de janvier 2017 à décembre 2019, a pour but de déterminer la sensibilité , 

spécificité, VPP et  VPN de l’IRM dans la détection des lésions méniscales du genou. 

L’âge de nos patients était variable avec une moyenne de 38 ans, majoritairement de 

sexe masculin (95%). 20 patients présentaient un antécédent de traumatisme du genou dont 14 

étaient un accident de sport (56.75%). La présentation clinique était faite de douleur (100% des 

malades), de blocage ou craquement du genou (54.05%), ou d’épisodes de gonflement du genou 

(51.35%). L’examen clinique retrouvait un syndrome méniscal chez 33 patients (89.19%), un choc 

rotulien chez 3 patients (8.10%) , un signe du rabot chez chez 8 (21.62%) et une anomalie de 

l’axe des membres chez 3 patients (8.10%). L’exploration radiologique portait essentiellement 

sur la radiographie standard permettant de mettre en évidence des lésions osseuses, des 

épanchements articulaires et des lésions d’arthrose , puis complétée par l’IRM pour l’analyse 

méniscale et ligamentaire. 

L’exploration par IRM  retrouvait au niveau du ménisque interne 13 fissures simples dont 

4 étaient des faux positifs (FP), 3 fissures complexes toutes concordant avec le résultat de 

l’arthroscopie, 5 lésions en anse de sceau dont 4 concordaient avec le résultat de l’arthroscopie 

tandis qu’une était révélée languette, 3 kystes méniscaux retrouvés à l’arthroscopie et 12 lésions 

de méniscose dont 3 étaient des FP. 

Au niveau du ménisque externe, Il a été objectivé par l’IRM 5 fissures simples dont 2 

concordaient avec le résultat de l’arthroscopie tandis que 3 étaient des faux positifs (FP), 3 

fissures complexes dont deux concordaient et 1 avérée anse de sceau à l’arthroscopie, 2 cas de 

ménisques discoïdes, 1 kyste méniscal et 2 lésions de méniscose concordant avec l’arthroscopie. 
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Les faux négatifs constatés concernaient une fissure simple dans chacun des deux 

ménisques. 
 

En comparant les résultats de l’IRM à ceux de l’arthroscopie, on retrouve des résultats 

variables en fonction du ménisque étudié : 

- Pour le ménisque médial: 96.5% de sensibilité et 46.6% de spécificité, une VPP de 

77.7 % et une VPN de 85.71%. 

- Pour le ménisque latéral: 90% de sensibilité et 86.6% de spécificité, une VPP de 

69.23% et une VPN de 96.3%. 
 

On en conclut qu’une IRM ne montrant pas de lésion méniscale pourrait éliminer 

l’existence de celle-ci, tandis que l’existence de lésion à l’IRM nécessite dans la majorité des cas 

une confirmation arthroscopique. 
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Abstract : 
 

Our retrospective study about 37 patients (74 menisci) collected in the traumatology 

departments and explored in the radiology department of the military hospital Avicenne in 

Marrakech extending from January 2017 to December 2019, aims to determine the sensitivity, 

specificity , PPV and VPN of MRI in the detection of meniscal lesions of the knee. 

The age of our patients was variable with an average of 38 years, mostly male (95%). 20 

patients had a history of knee trauma, 14 of which were a sports accident (56.75%). The clinical 

presentation was made of pain (100% of patients), locking or cracking of the knee (54.05%), or 

episodes of knee swelling (51.35%). The clinical examination found a meniscal syndrome in 33 

patients (89.19%), a patellar shock in 3 patients (8.10%), a sign of the plane in 8 (21.62%) and an 

anomaly of the axis of the limbs in 3 patients. (8.10%). The radiological exploration essentially 

focused on the standard X-ray to highlight bone lesions, joint effusions and osteoarthritis 

lesions, then supplemented by MRI for meniscal and ligament analysis. 

MRI exploration found 13 simple cracks in the medial meniscus, 4 of which were false 

positives (FP), 3 complex cracks all consistent with the arthroscopy result, 5 seal loop lesions, 4 

of which were consistent with the result of arthroscopy while one was revealed tongue, 3 

meniscal cysts found on arthroscopy and 12 meniscosis lesions of which 3 were FP. 

Concerning the external meniscus, it was objectified by the MRI 5 simple cracks of which 

2 agreed with the result of the arthroscopy while 3 were false positives (FP), 3 complex cracks of 

which two were consistent and 1 proven seal handle at arthroscopy, 2 cases of discoid menisci, 1 

meniscal cyst and 2 meniscal lesions consistent with arthroscopy. 

The false negatives observed concerned a single crack in each of the two menisci. 
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By comparing the results of MRI with those of arthroscopy, we find variable results 

depending on the meniscus studied: 

− For the medial meniscus: 96.5% sensitivity and 46.6% specificity, a PPV of 77.7% and 

a VPN of 85.71%. 

− For the lateral meniscus: 90% sensitivity and 86.6% specificity, a PPV of 69.23% and 

a VPN of 96.3%. 
 

We conclude that an MRI showing no meniscal lesion could rule out the existence of the 

latter, while the existence of a lesion on the MRI requires arthroscopic confirmation in the 

majority of cases. 
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 صخلم
 

 جراحة و بالأشعة الفحص قسمي في استكشافهم تم ( مفصلي غضروف 74 ) مريضًا 37 دراستنا تشمل

 تحديد إلى تهدف و ،2019 ديسمبر إلى 2017 يناير من تمتد والتي مراكش في العسكري بالمستشفى العظام

 الغضروف آفات عن الكشف في المغناطيسي بالرنين . للتصوير والسلبية الإيجابية لتنبؤية القيمة و والنوعية الحساسية

 مريضا 20 %( , 95 ) الذكور من معظمهم ، عامًا 38 بمتوسط متغيرًا مرضانا عمر كان الركبة في المفصلي

 السريري الفحص بخصوص ٪ (. 56.75 ) رياضي حادث كان منهم 14 ، الركبة في إصابات من تاريخ لديهم

 ٪ , 51.35 الركبة تورم نوبات أو ، الركبة تشقق أو انغلاق 4.055 % الألم من يشتكون المرضى من ٪ 100

 مرضى 3 في الرضفة ة صدم ٪ 89.19 مريضا 33 ي ف المفصلي الغضروف متلازمة السريري الفحص وجد

 الشعاعي التصوير على أساسي بشكل الإشعاعي الاستكشاف ركز٪ 8.10 مرضى 3 في الأطراف محور في وشذوذ

 المغناطيسي بالرنين التصوير استكمال ثم ، العظام هشاشة وآفات المفاصل وانصباب العظام آفات عن للكشف الاساسي

 ، الداخلي الغضروف في بسيطًا شقا 13 المغناطيسي بالرنين الاستكشاف وجد والأربطة المفصلي الغضروف لتحليل

 4 ، مغلقة حلقة آفات 5 و ، المفاصل تنظير نتيجة مع متوافقة كلها معقدة شقوق 3 و خاطئة، إيجابية كانت منها 4

 تنكسية آفة 12 و المفاصل تنظير في هلالة كيسات 3 على العثور تم ، المفاصل تنظير نتيجة مع متوافقة كانت منها

 بالرنين التصوير بواسطة تشخيص تم ، ي الخارج المفصلي الغضروف مستوى على خاطئة إيجابية كانت 3 منها

 شقوق 3 ، خاطئة موجبة شقوق 3 كانت بينما المفصل تنظير نتيجة مع اتفقت 2 منها بسيطة شقوق 5 المغناطيسي

 و واحد هلالة كيس ، الشكل القرصوي المفصلي الغضروف من حالتان ، المفصل تنظير و متوافقتان اثنتان منها معقدة

  .المفصل تنظير مع متوافقة تنكسية آفة 2

 نتائج مقارنة خلال من الغضروفين من كل في واحد بصدع تتعلق لوحظت التي الخاطئة السلبيات كانت. 

 المدروس المفصلي الغضروف على اعتمادًا متغيرة نتائج نجد المفاصل، تنظير نتائج مع المغناطيسي بالرنين التصوير

 85.7 %و إيجابية تنبئية قيمة% 77.7 ، خصوصية ٪ 46.6 و حساسية ٪ 96.5 : الداخلي للغضروف بالنسبة

  .سلبية تنبئية قيمة
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 % و ٪ 69.23 إيجابية تنبئية قيمة ، نوعية ٪ 86.6 و حساسية ٪ 90 : الخارجي الغضروف بخصوص

 حالة في مفصلي غضروف آفة وجود إقصاء يمكنه المغناطيسي بالرنين التصوير أن نستنتج سلبية تنبئية قيمة 96.3

 بالمنظار تأكيدًا الحالات معظم في يتطلب المغناطيسي بالرنين التصوير في آفة وجود ن أ حين في ، عنها الكشف عدم
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Fiche d’exploitation 
 

I. Données Epidémiologiques : 
 

o Nom et prénom : 
o Sexe :            M �       F � 
o Age : 
o Poids : 
o Taille : 
o IMC : 
o Numéro de dossier  : 
o Date d’entrée : 
o Date de sortie : 

 

II. Antécédents : 
 

o Traumatisme du genou :  oui  �       non � 
o Chirurgie du genou :   oui �     non � 
o Activité sportive : 
o Pathologie non traumatique du genou : 1.Arthrose �      2.Arthrite � 3.Autres � 

 

III. Etiologies : 
 

o Cause traumatique :  Accident de sport�  AVP�  Accident de travail�    
    Accident domestique� 

o Causes dégénératives :  Gonarthrose�     Kyste poplité� Micro traumatismes 
répétés� 

o Causes congénitales   Ménisque discoide� 
o Causes inflammatoires : Arthrite septique�        Atteintes inflammatoires 

diverses � 
 

IV. Clinique : 
 

 Topographie :       Genou dr.oit �    Genou gauche� 
 Signes fonctionnels : 

o Douleur de l’interligne articulaire   Oui�      Non � 
o Episodes de Blocage du genou    Oui�      Non � 
o Episodes de Gonflement du genou � 
o Craquement audible � 
o Instabilité :        Déboitement�         Dérobement � 
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o Impression de dérangement interne , de corps étranger � 
 Examen physique : 

o Morphotype :  1.Normo axé �      2. Flessum�     3. Recurvatum �    
   4.Genu varum � 5.Genu valgum� 

o Marche normale � 
o Boiterie   � 
o Mobilité  1.active :  Dlr +�      Dlr- �     

  2.passive   Dlr+�     Dlr -�       
  3.raideur� 

-Recherche de syndrome méniscal clinique : 
o Cri méniscal    � 
o Grinding test d’Appley   � 
o Signe d’Oudart   � 
o Signe de Mac Murray   � 

-Recherche d’une lésion des ligaments croisés (LCA/LCP) : 
o Tiroir antérieur    � 
o Tiroir postérieur    � 
o Test de Lachmann positif �   négatif� 
o Ressaut    � 

-Recherche d’une lésion des ligaments latéraux (LLE/LLI) : 
o Douleur   � 
o Laxité interne  � 
o Laxité externe � 

-Recherche de lésion cartilagineuse et épanchement intra-articulaire : 
o Choc rotulien � 
o Signe du rabot � 

 

V. Imagerie : 
 

-Radiographie du genou : 
o Face en charge  � 
o Profil    � 
o Axiale à 3O°  � 
o Axiale 45°   � 
o Axiale 60°   � 
o Incidence de Schuss  � 

-Echographie du genou : 
o Epanchement articulaire � 
o Ostéophytes     � 
o Pincement articulaire    � 
o Corps étrangers    � 
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-Goniogramme :    � 
-IRM (Imagerie par résonnance magnétique ) : 

Délai entre le début des symptômes et la réalisation : 
Analyse des résultats : 

 

Tableau XIX : Atteinte méniscale 

 Ménisque interne Ménisque externe 
Existence d’une lésion Oui �            Non� Oui      �        Non  � 

Localisation 
Corne ant  � 
Segment moyen (corps) � 
Corne post� 

Corne ant � 
Segment moyen� 
Corne post� 

Classifcation(degré de gravité ) 
Grade I � 
Grade II� 
Grade III� 

Grade I� 
GradeII� 
Grade III� 

Type de lésion 

Fissure simple � 
Anse de sceau � 
Lésion complexe � 
Kystes méniscaux� 
Signes de méniscose� 
Ménisque discoïde � 
Déplacement � 

Fissure simple� 
Anse de sceau� 
Lésion complexe� 
Kystes méniscaux� 
Signes de méniscose� 
Ménisque discoïde� 
Déplacement� 

 

Tableau XX :  Atteinte ligamentaire associée 

LCA LCP LCI LCE 
1 .Intact� 
2.Anomalie de signal � 
3.Rupture� 

1 .Intact� 
2.Anomalie de signal � 
3.Rupture� 

1 .Intact� 
2.Anomalie de signal � 
3.Rupture� 

1 .Intact� 
2.Anomalie de signal � 
3.Rupture� 

 

Tableau XXI  

Appareil extenseur 
-Tendon quadricipital  �                                              - Epanchement sous-quadricipital � 
- Ligament patellaire   �                                            - Fracture de la patella � 

 

Tableau XXII  

Ligaments accessoires 
Ligament de Humphry Ligament de Wrisberg Ligament jugal 

1 .Intact � 
2.Anomalie de signal � 
3.Rupture � 

1 .Intact � 
2.Anomalie de signal � 
3.Rupture � 

1 .Intact � 
2.Anomalie de signal � 
3.Rupture � 
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Tableau XXIII  

PAPE(Point d’angle postéro-externe) PAPI(Point d’angle postéro-interne 
1 .Intact � 
2.Anomalie de signal � 
3.Rupture � 

1 .Intact � 
2.Anomalie de signal � 
3.Rupture � 

 

Tableau XXIV  : Atteinte ostéoarticulaire 

Atteinte osseuse et cartilagineuse Cavité articulaire 
-Fracture osseuse � 
-Contusion osseuse � 
-Enfoncement d’un plateau tibial � 
-Subluxation de la rotule � 
-Gonarthrose � 

-Epanchement � 
-Corps étranger � 

 

VI. Exploration arthroscopique : 
 
-Délai entre IRM et l’exploration arthroscopique : 

 

Tableau XXV  : Atteinte méniscale 

 Ménisque interne Ménisque externe 
Existence d’une lésion Oui �            Non� Oui �            Non� 

Localisation 
Corne ant  � 
Segment moyen (corps) � 
Corne post� 

Corne ant  � 
Segment moyen (corps) � 
Corne post� 

Classifcation(degré de gravité ) 
Grade I � 
Grade II� 
Grade III� 

Grade I � 
Grade II� 
Grade III� 

Type de lésion 

Fissure simple � 
Anse de sceau� 
Lésion complexe� 
Kystes ménsicaux� 
Signes de méniscose� 
Ménisque discoide � 
Déplacement � 

Fissure simple � 
Anse de sceau� 
Lésion complexe� 
Kystes ménsicaux� 
Signes de méniscose� 
Ménisque discoide � 
Déplacement � 

 

Tableau XXVI  :  Atteinte ligamentaire associée 

LCA LCP LCI LCE 
1 .Intact � 
2.Entorse � 
3.Rupture� 

1 .Intact � 
2.Entorse � 
3.Rupture� 

1 .Intact � 
2.Entorse � 
3.Rupture � 

1 .Intact � 
2.Entorse � 
3.Rupture� 
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Tableau XXVII : Atteinte ostéoarticulaire 

Atteinte osseuse et cartilagineuse Cavité articulaire 
-Rotule � 
-Plateau tibial � 
-Gonarthrose  � 

-Epanchement � 
-Corps étranger � 

 

VII. Bilan biologique : 
 

-Nfs     � 
-CRP     � 
-Bilan rénal     � 
-Etude du liquide articulaire � 
 

VIII. Traitement : 
 

-Geste opératoire : 
 Ménisque : 

Méniscectomie partielle � 
Méniscectomie totale   � 
Suture méniscale    � 
Implant    � 
Greffe méniscale    � 

 Ligaments : 
o Ligamentoplastie  � 
o Sutures   � 
o Greffon    � 

 Autres : 
o Infiltration de corticoides      � 
o Injection de PRP ( Plasma riche en plaquettes) � 

-Traitement médical associé : 
 Vessie de glace     � 
 Anti-inflammatoire   � 
 Antibiothérapie post-op  � 
 Infiltrations intra-articulaires  � 
 Anticoagulation prophylactique � 

-Traitement fonctionnel : 
 Rééducation     � 
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IX. Evolution 
 
• Complications 
 Immédiates 

Infection  � 
Douleur   � 

 Au moyen et long cours 
Douleur résiduelle  � 
Instabilité du genou � 
Algodystrophie   � 
Récidive   � 
Arthrose    � 

• Reprise de la fonction du genou 
Totale  � 
Partielle � 
Après délai de ….       jours 
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 العَظِيم اِلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قلذهلنا في وسْعِي لةالذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والاعيد، للقريب الطاية رِعَليَتي لةالله، الذ رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة اِّ  .والتقوى الارِّ  عَلى مُتعَلونِينَ  الطِّ

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل نَقِيَّة 

 شهيد أقول مل على والله
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