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Sermentd’Hippocrate 
Aumomentd’êtreadmisàdevenirmembredelaprofessionmédic
ale,jem’engagesolennellementàconsacrermavieauservicedel

’humanité. 
Jetraiteraimesmaîtresaveclerespectetlareconnaissance 

quileursontdus. 
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. 

Lasantédemesmaladessera monpremierbut. 
Jenetrahiraipaslessecretsquimeserontconfiés. 

Jemaintiendraipartouslesmoyensenmonpouvoirl’honneur 
etlesnoblestraditionsdela professionmédicale. 

Lesmédecinsseront mesfrères. 
Aucune considération de religion, de nationalité, de 

race,aucuneconsidérationpolitiqueetsociale,nes’interposeraent
remondevoiretmon patient. 

Jemaintiendraistrictementlerespectdelaviehumainedèssa 
conception. 

Mêmesouslamenace,jen’useraipasmesconnaissancesmédicalesd
’unefaçoncontraireauxloisdel’humanité. 

Jem’yengagelibrementetsurmonhonneur. 
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Jedédiecettethèseà… 

 
 

Toutd’abordàALLAH: 
Letoutpuissant,letrèsmiséricordieux 

Quim’ainspiré,Quim’aguidésurledroitchemin,Jevou
sdoiscequejesuisdevenue, 

Soumission,louangesetremerciements,Pourv
otreclémenceetmiséricorde 

 

 

 
Amadouceettrèschèremaman:MmeDARFIDNaima 

Tuastoujourssudonneretdonnersanscompter,jen’aijamaismanquéderienauprèsdetoi.Tu es 
etturesteras irremplaçable dans mavie.Pourtoutes les peines que 

tuasenduréesetpourtouslessacrificesquetut’esimposéesenm’accompagnantdurantcelongpa
rcours,jenepeuxqu’exprimermagratitudeabsolue.Cesquelquesmotsnesaurontteprouverma

mancombienjet’aime. 
Puisse Dieu, le tout puissant, te préserver et t’accorder santé, longue vie et 

bonheur.Puissecejourêtrel’exaucementdetesprièrestantformulées.J’espèreavoirrépond
uauxespoirsquetuavaisfondésenmoi.Jet’aimemama. 

 
AMontrèscherpère:Mr.BOUTRAIHMohamed 

Touslesmotsdumondenesauraientexprimerl’immenseamourquejeressensenverstoipapa,nil
aprofondegratitudequejetetémoignepourtousleseffortsetlessacrificesque tun'as 

cessédeconsentir pourmon instruction etmon bien-être.Tu as toujours étémon idole dans 
lavie.C’estàtravers tes encouragements que j’ai 

optépourcettenobleprofession,etc’estàtraverstesconseilsquejemesuisréalisé.J’espèreavoirré
ponduauxespoirsquetuasfondésenmoi.Jeterendshommageparcemodestetravailenguisede

mareconnaissanceéternelleetdemonamourinfini.QueDieutoutpuissanttegardeetteprocures
anté,bonheuretlongueviepourquetudemeuresleflambeauquiilluminemonchemin.Jet’aimep

apa. 
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Aucunmotnesauraexprimerl’immenseamourquejevousporte.Votreprésenceégaiemavie.Jev
ousremerciepourtouslesmomentsagréablesquenousavonspartagé,pourtousnoséclatsderire
,nosdisputes,nosbêtises.Votreplacedansmoncœurestirremplaçable.J’espèrequejeremplisco
rrectementlerôledegrandesœur.PuisseDieuletoutpuissantvouspréserveretvouscomblerdeb

onheur.Jevouschérisetvoussouhaitetoutlebonheuretlesuccèsdumondemeschers. 
QueDieunousunissepourtoujours. 

 
Alamémoiredemongrand-

pèrematernelHajDARFIDElmahjoub: 
Jen’aiputeconnaîtrequ’àtraverslesdirespleinsd’amourdemamère;mepermettantdetegar
derauchauddansmoncœurpourtoujours.J’auraistellementaiméquetusoislàetquetupuisse

sêtrefièredemoi. 

 
Alamémoiredemagrand-

mèrematernelleHajjaDAKACHFatima: 
Commentt'oublier?Tabontéresteencoregravéedansmamémoire,j'imaginequelleseraittajoie

aujourd'hui,j'auraivouluquetuassistesàl'aboutissementdecesannéesdedurlabeur,Dieu en 
adécidé  autrement.  Que Dieu t'accorde  la  paix  éternelle  ett'accueilledanssonparadis. 

 
Amesgrands-parentspaternels:HajBOUTRAIHAhmedetHajjaELMOUHIBMina:Que  ce  

modeste  travail,  soit  l’expression  des  vœux  que  vous  n’avez  cessé  de  formulerdans vos 
prières.Pourtout  ce  que  vous  avez  fait  pour  moi,  Que  Dieu  vous  guérisse  

etvousprocurelonguevie,santéetbonheur. 
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Unetanteetuneamie,jet’aime! 

 
AuxfamillesBOUTRAIHetDARFID 

Petitsetgrands,veuilleztrouverdanscemodestetravail,l’expressiondemonaffection. 

 
AmestrèschèresBZIZFatimaezzahra,BENELHAOUAREFatimazahraaetTIJANIMODAR

Oumayma 
Ànosdiscussionstéléphoniquesinterminables,ànospromenadessansdestination,àtouslesmom

entsmerveilleuxquenousavonspassésetauxlienssolidesquinousunissent.Lesannées 
demédecine auraient été  tellement  difficiles  sans vous.  Merci  pour  votre  

amitiéetvotresoutien infaillible que debons moments passés ensemble.Merci d’avoir été  là  
àtouslesinstants.Mercipourlesheuresdefousrires,dejoie,defolie.Cettedédicaceesten 

témoignage demongrand amouretmagratitude infinie.Je voussouhaite un 
avenirbrillant,pleindebonheuretderéussite.Quecetravailsoitl’accomplissementdevos 

vœuxtantallèguesetlefruitdevotresoutieninfaillible. 



 

 

Ameschersamisetcollègues:SoumiaChahbalani,RaouiaDaaoufi,ImaneChaoud,AnasChaf
ri,… 

Atouslesmomentsqu’onapassésensemble,àtousnossouvenirs! 
Jevoussouhaiteàtousunelongueviepleinedebonheuretdeprospérité.Jevousdédiecetravailent
émoignagedemareconnaissanceetdemonrespect.Mercipourtouslesmomentsformidablesqu’

onapartagés. 

 
ÀDrKassiKhaled 

Pourl'aidequevousm’avezportédurantlaréalisationdecetravail,veuilleztrouver 
icil’expressiondemessincèresconsidérationsetmaprofondegratitude. 

 
Atoutlepersonnelduservicederadiologiedel’hôpitalmilitaireAvicennede 

Marrakech. 
A TOUTE PERSONNE QUI DE PRES OU DE LOIN A CONTRIBUE A 

LAREALISATIONDECETRAVAIL, 

 
Auxpatients: 

Jedédiecetravailàtouslespatientsquej’airencontrésdurantmesstageshospitaliers. 
Unepenséeparticulièreàceuxquiportentensilencelefardeaud’unepathologie 
chronique.Jesouhaitequevousretrouviezunjourlaviequevousavezconnueavant. 

 
Atousceuxquimesontchersetquej’aiomisdeciter. 
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ANOTRECHERMAITREETPRESIDENTDETHÈSEMONSIEURLEPROFESSEURMARG

ADOMAR,PROFESSEUR 

AGREGEDETRAUMATOLOGIEETD’ORTHOPEDIE 

HOPITALMILITAIREAVICENNEDEMARRAKECH 

Vous m'avezfaitungrand 

honneurenacceptantaimablementlaprésidencedecethonorablejurydethèse.Jevousremerciep

ourletempsquevousyavezconsacrémalgrétousvosengagements.Veuillezaccepter,chermaître,

danscetravaill’expressiondemareconnaissanceetmonprofondrespect. 

 
 

ANOTRECHERMAÎTREETRAPPORTEURDETHÈSEMONSIEURLEPROFESSEU

R 

ATHMANEELMEHDI 

PROFESSEURD’ENSEIGNEMENTSUPERIEURDERADIOLOGIEETCHEFDE 

SERVICEIRM/TDMÀ L’HÔPITALMILITAIRE AVICENNEDE MARRAKECH. 

Dèsnotrearrivéedansvotreservice,nousavonsétémarquésparvotreaccueil,votredisponi

bilité, votre rigueur et votre courage dans le travail. Vous nous avez 

toujoursaccueilliesavecchaleur,sympathieetmodestie. 

Vosqualitéshumainesn’ontd’égalquevotrecompétenceprofessionnelleetquiserontpournous

unexempledans l’exercicedenotreprofession.Vous nousfaites 

ungrandhonneurenacceptantdedirigercetravail.Noussommestrèsfières  d'avoir  

apprisauprèsdevousetespéronsavoirétéàlahauteurdevotreattente.VeuillezTrouvezicicher

Maître,letémoignagedenotreprofondereconnaissance. 



 

 

 
 
 
 
 

 
ÀNOTREMAÎTREETJUGEDETHÈSE:MONSIEURLEPROFESSEURHAMMOUNENAB

IL 

PROFESSEURAGRÉGÉDERADIOLOGIEHÔPIT

ALMILITAIREAVICENNEDEMARRAKECH. 

C’estpourmoiuntrèsgrandhonneurquevousacceptiezdesiégerparminotrehonorablejury.J

evousremerciepourvotredisponibilité,votrebonté,votremodestie,votrecompréhension,vot

reencadrementetvosprécieuxconseilspromulguéspourlaréalisationdecetravail. 

Veuilleztrouverdanscetravail,lesmarquesdemaprofondegratitudeetl’expressiond’uneinfini

ereconnaissance. 

 
 

ÀNOTREMAÎTREETJUGEDETHÈSE:MONSIEURLEPROFESSEURBELHADJAYOUB 

PROFESSEURAGRÉGÉDERÉANIMATION-

ANESTHÉSIEHÔPITALMILITAIREAVICENNEDEMARRAKEC

H. 

 
Votreprésenceauseindenotrehonorablejuryconstituepournousuntrèsgrandhonneur.No

ussommestrèsreconnaissantspourlaspontanéitéetlasimplicitéaveclesquelles vous 

avezacceptédejugercetravail.Veuillezaccepter,chermaître,l’expressiondenotregrandea

dmirationetnossincèresrespects. 
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Listesd’abréviations 
 

AVP :Accidentdela voiepublique 

AT :accidentdetravail 

DPFATSAT :Densitédeprotonavecsaturationdegraisse 

FN :FauxNégatif 

FP :FauxPositif 

FSE :Fastspinécho 

IRM :ImagerieparRésonnanceMagnétique 

LCA :LigamentCroiséAntérieur 

LCL :LigamentCollatérallatéral 

LCM :LigamentCollatéralMédial 

LCP :LigamentCroiséPostérieur 

ME :MénisqueExterne 

MI :MénisqueInterne 

ML :ménisquelatéral 

MM :ménisquemédial 

VN :VraiNégatif 

VP :VraiPositif 

VPN :Valeurprédictivenégative 

VPP :Valeurprédictivepositive 

TTA :tubérositétibialeantérieure 

VIB :voieinternebasse 

VE :voieexterne 

VIH :voieinternehaute 

EVA :échellevisuelleanalogique 

EVS :échelleverbalesimple 

AINS :anti-inflammatoirenonstéroïdiens 

ECG :électrocardiogramme 
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L’articulation du genou est une articulation portante unissant le fémur au Tibia et à 

laPatella et supportant tout le poids du corps. Elle est constamment sollicitée en flexion-

extensionet en contraintes rotatoires. Cette utilisation perpétuelle a pour conséquence un risque 

accru 

detraumatismeconcernant,soitlacharpenteosseusesoitlespartiesmollesnotammentlecontingentlig

amentaire,méniscaloulacapsule articulaire.[1] 

Les lésions ménisco-ligamentaires du genou représentent un motif de consultation 

assezfréquent,ellessontsurtoutl’apanagedel’adultejeunesportif,d’oùl’importancedelesdiagnostiqu

er à temps, afin de proposer un traitement adéquat et de minimiser les séquelleséventuelles. 

La clinique garde une place importante dans le diagnostic de ces lésions, mais elle 

n’estpas toujours suffisante. Par conséquent, nous devons utiliser des mesures non invasives 

ouinvasivessupplémentairespourles diagnostiqueravecprécision.[1] 

L’imagerieparrésonancemagnétique(IRM)représenteactuellementl’examenderéférence 

dans l’exploration du genou, surtout en ce qui concerne l’identification des atteintesménisco-

ligamentaires.Malgrésoninnocuité,sonétudemultiplanaireetsarésolutionrelativementélevéeencontr

aste,saspécificitéetsasensibilitéfonttoujoursobjetdedébat. 

L’arthroscopie du genou peut être utilisée aussi bien pour le diagnostic que pour 

letraitement, mais son caractère invasif et ses complications même si elles sont rares vont 

contresonutilisation fréquente enroutine diagnostique. 

Nous avons donc voulu à travers ce travail, étudier la corrélation entre les données 

del’IRM et les résultats de l’arthroscopie, qui offre l’ultime diagnostic anatomique, afin 

d’approcherla sensibilité, la spécificité, la VPP et la VPN de l’IRM dans notre contexte et de 

comparer cesvaleursauxrésultatsdelalittérature. 
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I. Patients 
 

1. Echantillondel’étude 
 

Notresériecomporte60casdemaladescolligésauxservicesdetraumatologie-orthopédie et 

de radiologiedel’HôpitalmilitaireAvicennedeMarrakech. 

 
2. Lescritèresd’inclusion: 

 

Nousavonsinclusdansnotreétudelespatients: 

 Présentant une clinique évoquant une lésion méniscale ou ligamentaire quel que 

soitsonétiologie. 

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

servicederadiologiedel'hôpitalmilitaireAvicenne,quiamisenévidenceunelésionméniscal

e et/ou ligamentaire et ayant bénéficié d'une exploration arthroscopique auservice 

detraumatologie del'hôpitalmilitaireAvicenne. 

 
3. Lescritèresd’exclusion: 

 

Nousavonsexclulespatients: 

 Ayantprésentéunesuspiciondelésionméniscaleouligamentairen'ayantpas 

bénéficiéàlafoisd'IRMetd’explorationarthroscopique. 

 Dontl’IRMn'apasmisenévidencedelésionméniscaleouligamentaire 

 Lesdossiersincompletsouinexploitables. 
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II. Méthodes : 
 

1. Typeetduréede l’étude: 
 

Ils’agitd’uneétudedescriptiverétrospectivecomparative,menéeauxservicesderadiologie et 

de traumatologie-orthopédie de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech sur 

unedurées’étalantsurcinq ans,deJanvier2017 àDécembre2021. 

 
2. Déroulementde l’étude: 

 

 Le recueil des données cliniques et radiologiques s'est fait à partir des 

dossiersmédicaux archivés au service de traumatologie avec respect de la 

confidentialité decesdonnées. 

 Letridesdossiersselonlescritèresd’inclusionetd’exclusion. 

 Lesdonnéesontétéexploitéesgrâceàunefiched’exploitation(voirAnnexes)précisant les 

aspects sociodémographiques, cliniques, radiologiques et chirurgicauxde chaque 

patient, tout en se focalisant sur les informations concernant le diagnosticetlebilan 

lésionneldeslésions méniscalesetligamentairesparIRM. 

 La saisie des textes et des tableaux a été faite sur le logiciel Microsoft Word 

2016,celle des graphiques sur le logiciel Excel 2016, l'analyse statistique des 

données àl'aide du logicielExcel2016. 

 Les IRMdansnotreétude ontété réalisées avecune machine marque Siemens 

dehautchampsmagnétique1,5TeslaAéra. 
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Figure1 : Image de l’unité de l’IRM du service de 

radiologiedel’HôpitalMilitaire 
AvicennedeMarrakech. 

 
 

III. Objectif: 
 
 

Etudier la concordance entre les données radiologiques représentées par l’IRM, et 

lesdonnéesanatomiquesreprésentéesparlesrésultatsdesexplorationsarthroscopiquesetchirurgicale

s dans les lésions ménisco-ligamentaires du genou, afin d’approcher la sensibilité, 

laspécificité,lesvaleursprédictivespositivesetnégativesdel’IRMdansnotrecontexte. 
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Lesrésultatsdel’étudecomportentdesdonnéesépidémiologiques,cliniques,radiologiques et 

chirurgicales. Les résultats sont représentés 

graphiquespourfaciliterleur l’analyse.

 
I. ETUDEEPIDEMIOLOGIE:

 

1. L’âge: 
 

Dansnotresérie,l’âgedespatientsvarieentre22anset60ansavecunmaximumdelésions retrouvées 

entre21et30 ans(29patients). 

 
TableauI:Répartition despatientsselonlatranched’âge:

 

Fourched’âge 21-30 
Nombre 29 
Pourcentage 50% 

 

Figure2:Répartitiondespatientsselonlatranched’âge:
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Lesrésultatsdel’étudecomportentdesdonnéesépidémiologiques,cliniques,radiologiques et 

chirurgicales. Les résultats sont représentés sous forme de tableaux et illustréspardes 

graphiquespourfaciliterleur l’analyse. 

ETUDEEPIDEMIOLOGIE: 

Dansnotresérie,l’âgedespatientsvarieentre22anset60ansavecunmaximumdelésions retrouvées 

 

entsselonlatranched’âge: 

31-40 41-50 51-60 
23 6 2 
37% 10% 3% 

Figure2:Répartitiondespatientsselonlatranched’âge:

Lesrésultatsdel’étudecomportentdesdonnéesépidémiologiques,cliniques,radiologiques et 

sous forme de tableaux et illustréspardes 

Dansnotresérie,l’âgedespatientsvarieentre22anset60ansavecunmaximumdelésions retrouvées 

 Total 
60 
100% 

Figure2:Répartitiondespatientsselonlatranched’âge: 
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2. Le sexe: 
 

Notresériecomporte59hommes(soit98%)pourseulement 

 
TableauII:Répartitiondespatientsselonlesexe

 

 

Hommes 
Femmes 
Total 

 

Figure3:Répartitiondespatientsselonlesexe
 
 

3. Lecôtéatteint 
 

Dansnotresérielecôtéleplusatteintestlegenoudroitretrouvéchez34patients(57%)contre26 

cas(43%)d’atteinteducôtégauche.
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Notresériecomporte59hommes(soit98%)pourseulement 1femme(soit2%).

TableauII:Répartitiondespatientsselonlesexe 

Nombredecas Pourcentage
59 
1 
60 

Figure3:Répartitiondespatientsselonlesexe 

Dansnotresérielecôtéleplusatteintestlegenoudroitretrouvéchez34patients(57%)contre26 

cas(43%)d’atteinteducôtégauche. 

1femme(soit2%). 

Pourcentage 
98% 
2% 

100% 

Dansnotresérielecôtéleplusatteintestlegenoudroitretrouvéchez34patients(57%)contre26 
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Répartitiondespatientsselonlecôtéatteint 
 
 
 
 

43% 
côtédroit 

côtégauche 
57% 

 

TableauIII:Répartitiondespatientsselonlecôtéatteint 
 

 Nombredecas Pourcentage 
Côtégauche 26 43% 
Côtédroit 34 57% 

Total 60 100% 

 
 

Figure4:Répartitiondespatientsselonlecôtéatteint 
 
 

4. ActivitéPhysique: 
 

L’activitéphysiquedansnotresérieestrépartiecommesuit: 

 
TableauIV:Répartitiondespatientsselonleursactivitésphysiques: 

 

 
Actif Sédentaire Sportdeloisirs 

Sportde 
compétition 

Nombredecas 55 5 45 1 
Pourcentage 92% 8% 75% 2% 
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Figure5:Répartitiondespatientsselonleursactivitésphysiques: 
 
 

5. Circonstancesdesurvenuelorsdel'accidentcausal: 
 

Les accidents de sport constituent la situation la plus fréquente, retrouvée chez 79 % 

descas, suivie des accidents de la voie publique (AVP) dans 8 %, les chutes dans 5% des cas et 

endernier lieules accidents detravail (AT)dans3%des cas. 

Dans5%descas,lespatientsnerapportentpasdenotiondetraumatismenotable. 

Lesportresponsabledeslésionsdugenoudansnotresérieestessentiellementlefootball. 

100% Répartitiondespatientsselonleuractivitéphysique 
92% 

90% 
 
80% 75% 
 
70% 
 
60% 
 
50% 
 
40% 
 
30% 
 
20% 

10% 
8% 

2% 
0% 

actif sédentaire sportdeloisir sportdecompétition 
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TableauV:Répartitiondespatientsselonl’accidentcausal:
 

 Accident 
desport

Nombredecas 47 
Pourcentage 79% 

 

Figure6:Répartition 
 
 

II. ETUDECLINIQUE: 
 

1. Lessignes fonctionnels :
 

Ladouleurestlemotifdeconsultationleplusfréquent,elleestrapportéeparlatotalitédenospatie

nts(100%). 

Chezlamajoritédenospatients,cettedouleuraétéassociéeàd’autressignesfonctionnelsàsavoi

r :l’instabilité dans68%descasetleblocagearticulairedans30%descas.
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TableauV:Répartitiondespatientsselonl’accidentcausal:

desport 
AVP AT chute 

5 2 3 
8% 3% 5% 

Figure6:Répartition despatientsselonl’accidentcausal:

Lessignes fonctionnels : 

Ladouleurestlemotifdeconsultationleplusfréquent,elleestrapportéeparlatotalitédenospatie

Chezlamajoritédenospatients,cettedouleuraétéassociéeàd’autressignesfonctionnelsàsavoi

r :l’instabilité dans68%descasetleblocagearticulairedans30%descas. 

TableauV:Répartitiondespatientsselonl’accidentcausal: 

Pas de notion 
detraumatism
e 

3 
5% 

despatientsselonl’accidentcausal: 

Ladouleurestlemotifdeconsultationleplusfréquent,elleestrapportéeparlatotalitédenospatie

Chezlamajoritédenospatients,cettedouleuraétéassociéeàd’autressignesfonctionnelsàsavoi
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Moinsfréquemment,d’autressignesfonctionnelssontrapportésàtypedegonflementarticulairec

z9patients(15%)etd’impotence fonctionnellechezunseulpatient(2%).

Asignalerquelemêmepatientpeutprésenterplusieurssignesfonctionnelsassociés.

 
TableauVI:Répartitiondessignesfonctionnelschezlespatients

 

Signesfonctionnels 
Douleur 

Instabilitédugenou 
Blocage 

Gonflementarticulaire 
Impotencefonctionnelle 

 

Figure7:Répartitiondessignesfonctionnelschezlespatients
 
 

2. Lessignesphysiques: 
 

L’examen physique a été complet chez nos malades, mais notre étude 

defaçon approfondie au genou à la recherche des lésions méniscales, ligamentaires et des 

lésionsassociéesparleséléments suivants:
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Moinsfréquemment,d’autressignesfonctionnelssontrapportésàtypedegonflementarticulairec

z9patients(15%)etd’impotence fonctionnellechezunseulpatient(2%). 

Asignalerquelemêmepatientpeutprésenterplusieurssignesfonctionnelsassociés.

TableauVI:Répartitiondessignesfonctionnelschezlespatients

Nombredecas 
60 
41 
18 
9 
1 

Figure7:Répartitiondessignesfonctionnelschezlespatients

L’examen physique a été complet chez nos malades, mais notre étude 

defaçon approfondie au genou à la recherche des lésions méniscales, ligamentaires et des 

lésionsassociéesparleséléments suivants: 

Moinsfréquemment,d’autressignesfonctionnelssontrapportésàtypedegonflementarticulaireche

Asignalerquelemêmepatientpeutprésenterplusieurssignesfonctionnelsassociés. 

TableauVI:Répartitiondessignesfonctionnelschezlespatients 

Pourcentage 
100% 
68% 
30% 
15% 
2% 

Figure7:Répartitiondessignesfonctionnelschezlespatients 

L’examen physique a été complet chez nos malades, mais notre étude s’est intéressée 

defaçon approfondie au genou à la recherche des lésions méniscales, ligamentaires et des 
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 Lesyndromeméniscal:recherchéparle«cri»méniscal,leGrindingTestetlesignedeMacMurra

y. 

 LalaxitéantéropostérieureparlesignedeLachman,leressautrotatoireetlestiroirsantérieurs 

etpostérieurs. 

 Larecherchedel’épanchementarticulaireparl’inspectionetparlechocrotulienainsiquelarec

herchedelaxitépériphérique. 

Dans notre série, l’examen clinique est dominé par le syndrome méniscal qui est 

présentchez 75% des cas ainsi que le test de Lachman et le tiroir antérieur retrouvés positifs 

chez 73%des patients. Le ressaut rotatoire est trouvé dans 67% des cas. Un patient a présenté un 

tiroirpostérieurpositif.L’épanchementarticulaireest objectivédans7%descas. 

EnfinLalaxitépériphériqueaéténotéechezunseulpatient. 

Asignalerquelemême patientpeutprésenterplusieurssignesphysiquesassociés. 

 
TableauVII:Répartitiondessignesphysiqueschezlespatients 

 

SIGNEPHYSIQUE NOMBRE POURCENTAGE 
Tiroirantérieur 44 73% 

Lachman 44 73% 
Ressautrotatoire 40 67% 
Tiroirpostérieur 1 2% 

Syndromeméniscal 45 75% 
Laxitépériphérique 1 2% 
Epanchementintra 

articulaire 4 7% 
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Figure8:Répartitiondessignesphysiqueschezlespatients
 
 

III. Etudeparaclinique: 
 

Après l’interrogatoire etl’examencliniquecomplet,tous nospatientsontbénéficiéd’une

radiographiestandardetd’uneIRMdugenoupourmieuxétudierleslésionssuspectées.

 
1. Radiographiestandard:

 

La radiographie standard du genou face

patientspermettant de détecter surtout les lésions ostéo

patients(soit 16%), elle a révélé des lésions arthrosiques comme les ostéophytes et les

pincements del’interligne articulaire ; chez 5 patients elle a montré un épanchement articulaire, 

chez 01 patienta objectivé un arrachement de l’épine tibiale antérieure et chez un autre patient 

une fracture deSegond. 
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Figure8:Répartitiondessignesphysiqueschezlespatients

Après l’interrogatoire etl’examencliniquecomplet,tous nospatientsontbénéficiéd’une

radiographiestandardetd’uneIRMdugenoupourmieuxétudierleslésionssuspectées.

Radiographiestandard: 

La radiographie standard du genou face-profil a été réalisée chez tous les 

patientspermettant de détecter surtout les lésions ostéo- cartilagineuses associées. Chez 10 

patients(soit 16%), elle a révélé des lésions arthrosiques comme les ostéophytes et les

pincements del’interligne articulaire ; chez 5 patients elle a montré un épanchement articulaire, 

chez 01 patienta objectivé un arrachement de l’épine tibiale antérieure et chez un autre patient 

 

Figure8:Répartitiondessignesphysiqueschezlespatients 

Après l’interrogatoire etl’examencliniquecomplet,tous nospatientsontbénéficiéd’une 

radiographiestandardetd’uneIRMdugenoupourmieuxétudierleslésionssuspectées. 

profil a été réalisée chez tous les 

cartilagineuses associées. Chez 10 

patients(soit 16%), elle a révélé des lésions arthrosiques comme les ostéophytes et les 

pincements del’interligne articulaire ; chez 5 patients elle a montré un épanchement articulaire, 

chez 01 patienta objectivé un arrachement de l’épine tibiale antérieure et chez un autre patient 
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Figure9:Radiographiedugenourévélantunpincementdel’interlignetibio-fémoraleinterne. 
 
 

Figure 10 : Radiographie du genou montrant une opacité du 
culdesacquadricipitalenfaveurd’unépanchementarticulaire(flèche). 
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Figure 11 : (a) Radiographie du genou révélant une fracture-avulsion de l’épine tibiale 
antérieure(Enfaveur d’unerupture deLCA) 

(b) Radiographie du genou droit objective une fracture avulsion du versant latéral tibial 
externeévoquantunefracture desecond 
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2. IRM: 
 

L’objectif de notre étude est de mettre en évidence l’apport de l’IRM dans la 

pathologieméniscale et ligamentaire du genou.L’analyse a porté sur les différents contingents : 

Lesstructures ligamentaires centrales et périphériques, les structures méniscales, les 

structuresosseuses,lespartiesmollespériarticulairesetenfinl’articulationelle-même. 

2.1. Délaientre ledébut dessymptômes etlaréalisationd’IRM 

Ledélaimoyenentreledébutdessymptômesetlaréalisationdel’IRMaétéde10mois 

avecundélaiminimalde15joursetunmaximalde10ans. 

 
2.2. Leslésionsméniscales: 

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

simpleou complexe, d’une anse de sceau ou languette, d’une lésion de méniscopathie 

dégénérativeainsiquel’existenced’unkysteméniscaloud’anomaliecongénitaletypeménisquediscoïd

e. 

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

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

etménisquesdiscoïdes. 

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

dehorsdes anses desceauet desménisquesdiscoïdes. 

Dansnotresérie,44patients(soit73%)ontprésentéunelésiond’aumoinsunménisque : 

 35casdelésiondu ménisqueinterne(58%) 

 16casdelésionduménisqueexterne(26.66%) 

 7casontprésentéuneatteinteconcomitantedesdeuxménisquesinterneetexterne 

(11.66%) 

Anoterqu’unpatientpeutavoirplusd’unelésionauniveaudumêmeménisque. 



CorrélationIRMarthroscopiedansleslésionsménisco
 

 

 

Figure12:Répartitiondeslésionsméniscalesselonleménisqueatteint
 

a. Ménisqueinterne:
 

Les lésions du ménisque interne viennent en première position chez 35 patients (soit 

58%des casde notre série)avec 40lésionsautotal.

La fissure est la lésion dominante retrouvée chez 20 cas représentante 50% des 

lésionsméniscales internes, dont 13 simples 

retrouvéechez8patients.Unelanguetteméniscaleretrouvéedansunseulcas.Dessignesdeméniscopath

ie dégénérative ontété notés chez 10patients, ainsiqu’unseul cas de kysteméniscal.

Aucuncasdeménisquediscoïdenid’autretype

ménisqueinterne. 

Lapartielaplusatteinteestlacornepostérieuredans24cassuiviedel’atteintedelacorneantérieure 

dans05caspuisdusegmentmoyendans02cas.

LarépartitionselonlesgradesdeCruesetStollerétaitcommesuit:2lésionsdegradeI,9lésionsdeg

rade IIet28lésionsdegrade III. 
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b. Ménisqueexterne: 
 

Les lésions du ménisque externe sont notées chez 16 cas soit 26.66% des cas de 

notresérieavec17 lésionsautotal. 

Commepourleménisqueinternelalésiondominanteestlafissure,retrouvéechez10cas (soit 

67% des lésions du ménisque externe) dont 8 sont simples et 2 complexes. La lésion 

enansedeseauestretrouvéechezunseul patient,ainsiqu’uncas dekyste méniscal. 

Dessignesdeméniscopathiedégénérativesontretrouvéschez5patients. 

Aucuncasdeménisquediscoïdeduménisqueexternen’aétéretrouvédansnotresérie. 

Commepourleménisqueinterne,lapartielaplustouchéeestlacornepostérieureretrouvéechez11pat

ients.L’atteintedela corneantérieureaétéretrouvéechez5 patients. 

LarépartitionselonlesgradesdeCruesetStollerétaitcommesuit:5lésionsdegradeIIet11 

lésionsdegradeIII. 

 
TableauVIII:Répartitiondeslésionsméniscalesàl’IRM: 

 

 MI ME TOTAL 

 
TYPEDELESION 

Fissuresimple 13 8 21 

Fissurecomplexe 7 2 9 

Ansedeseau 8 1 9 

Languette 1 0 1 

Méniscopathiedégénérative 10 5 15 

Kysteméniscal 1 1 2 

Ménisquediscoïde 0 0 0 

 
LOCALISATION 

Corneantérieure 5 5 10 

Segmentmoyen 2 0 2 

Cornepostérieure 24 11 35 

 
GRADE 

SELONCRUESE
T 

STROLLER 

Grade1 2 0 2 

Grade2 9 5 14 

Grade3 28 11 39 
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Figure13:Répartitiondeslésionsméniscalesselonleurstypes
 
 

Figure14:Répartitiondeslésionsméniscalesselonleurslocalisations
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Figure14:Répartitiondeslésionsméniscalesselonleurslocalisations
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Figure14:Répartitiondeslésionsméniscalesselonleurslocalisations 
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Figure15:Répartitiondeslésionsméniscalesselonleursgrades
 
 

Figure16:Coupecoronale(a)etsagittale(b)DPFAT
aspect subluxé du ménisque interne siège d’un hyper signal nodulaire au niveau de sa 

cornepostérieureclasséegradeIdeStoller.
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Figure15:Répartitiondeslésionsméniscalesselonleursgrades

Figure16:Coupecoronale(a)etsagittale(b)DPFAT-SAT:
aspect subluxé du ménisque interne siège d’un hyper signal nodulaire au niveau de sa 

cornepostérieureclasséegradeIdeStoller. 

 

Figure15:Répartitiondeslésionsméniscalesselonleursgrades 

SAT: 
aspect subluxé du ménisque interne siège d’un hyper signal nodulaire au niveau de sa 
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Figure17: Coupecoronale(a)etsagittale(b)DPFATSAT 
MontreunefissurehorizontaleclasséeStollerIIdelacornepostérieurduménisqueinterne. 

 
 

Figure 18 : Coupe sagittale séquence T2 DP SAT FAT, fissure oblique irradiante de la 
cornepostérieureduménisque interneclasséeStoller III. 
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Figure 19 : Coupe sagittale T2 DP FAT SAT montrant une fissure complexe communicante avec 
lasurface articulaire classée Stoller 3 de la corne postérieure du ménisque interne. Associé à 

unépanchementarticulairedefaibleabondancesousquadricipital( étoile) 

  

Figure 20 : Coupe sagittale (a) et coronale (b) séquence T2 DP SAT FAT : aspect subluxé 
duménisque externe siège d’une fissure verticale communicante classée Stoller 3 au niveau 

de lacornepostérieure.Etœdèmecontusivedu plateautibialetcondylefémoralexternes. 
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Figure 21 : IRM en coupe coronale Fissure méniscale verticale transfixiante complète Stoller 3 
duménisque externe avec isolement d’une languette méniscale visible au niveau de 

l’échancrurepostérieure 

 

Figure 22 : Fracture en anse de seau du ménisque externe vue en coupe sagittale 
(a)Coronale (b) 
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Figure23:IRMcoupecoronale(a)etsagittale(b)Kystemucoïdeduménisqueexterneavecfissuredet
ypeIIdu segmentméniscalmoyen 

 
2.3. Leslésions ligamentaires 

 
Leslésionsligamentairesontétéclasséesselonlaprésenced’unerupture(totaleoupartielle)ou la 

présence d’unecontusion. 

a. Leslésionsdu LCA: 

Surles60LCAétudiés,42soit70%descasdenotresérieétaientidentifiéscommeporteurd’unelésion 

dont : 

- 41ontétéjugéesdesrupturestotales,répartiesselonlesaspectssuivants: 

 Discontinuitécomplètedesfibresprésentedans16cas(38%descas) 

 L’absencedevisualisationtotaleduLCAdans6cas(14%) 

 Unaspectcouchéennourricedans8cas(19%) 

 UnhypersignalT2diffusdans10cas (24%) 

 LescontoursduLCAirréguliersetremaniésdans 1cas(2%) 
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-1casderupturepartielletraduiteàl’IRM par 

 Un aspect épaissi et ondulé du LCA siège d’anomalie de signal en hyper signal DP 

sanstranslation tibialeantérieur(2%). 

 
Pour les 36 cas où le LCAa été visualisé et jugé atteint, le siègede laruptureétaitenplein 

corps ligamentaire chez 30 patients, une désinsertion fémorale est retrouvée chez 03patients 

ainsi que la désinsertion tibiale qui est retrouvée chez 03 patients dont une est unedésinsertion 

tibiale de greffon de ligamentoplastie chez un patient opéré pour une rupture duLCAily’a7 ans. 
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Figure24:RépartitiondesrupturesduLCAselonletype
 
 

Figure25:RépartitiondesrupturesduLCAselonleursaspectsàl’IRM
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Figure25:RépartitiondesrupturesduLCAselonleursaspectsàl’IRM

 

 

Figure25:RépartitiondesrupturesduLCAselonleursaspectsàl’IRM 
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Figure26:RépartitiondesrupturesduLCAselonleurssièges
 
 

L’association d’une lésion du LCA à une autre lésion ménisco ligamentaire du genou a 

étéobservée chez 50% des patients de notre série (30 patients). Ces associations sont 

répartiescommesuit: 

 AtteinteduLCA+MI:19patients

 AtteinteduLCA+ME :5 patients

 AtteinteduLCA+ME+MI :4patients

 AtteinteduLCA+LCL:1patient

 AtteinteduLCA+LCL+LCM:1patient
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L’association d’une lésion du LCA à une autre lésion ménisco ligamentaire du genou a 
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Figure 27 : IRM Coupe sagittale séquence T1 et T2 DP FAT SAT 
:RupturetotaleduLCAenplein corpsligamentaire 

 
 

Figure28 IRMcoupesagittaleetcoronaleDP: 
Aspect épaissi, en hyper signal du LCA en faveur d’une rupture partielle associé à une 

fissurecomplexe StollerIII de la cornepostérieureduménisqueexterne. 
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Figure 29 : Coupe sagittale en séquence T2 DP FAT SAT 
:RupturetotaleduLCAenplein corpsligamentaire 

 
 

 

Figure30:CoupesagittaleséquenceT2DPFATSAT: 
Aspectinfiltré,épaissiduLCAsanspertedecontinuitéévidentedecesfibresenfaveurd’une 

contusionligamentaire 
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Figure 31 : IRM en coupe sagittale séquence T1 (a) et T2 DP FAT SAT (b et c): aspect infiltré 

enhypersignal franc DP en faveur d’unedégénérescence mucoïde ( étoile )du LCA 
communicanteavecunkystemucoïdedesoninsertion fémorale. 

 
b. LeslésionsduLCP 

Au cours de notre étude, les lésions du ligament croisé postérieur relevées sont 

peunombreuses. En effet, l’atteinte du LCP a été observée chez un seul cas, il s’agit d’une 

rupturepartielle représentée à l’IRM par un hyper signal T2 en plein corps ligamentaire 

interrompantpartiellement le ligament. Chez ce même patient, cette lésion du LCP a été associée 

à unecontusionduligamentcollatérallatéralet du ménisquelatéral. 
 

Figure32:CoupesagittaleséquenceT2DPFATSAT:aspectépaissiavecpertedesignalde 

l’insertionfémoraleduLCPenfaveurd’unerupturepartielle. 
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c. Leslésionsdesligamentscollatéraux 

Onn’anotétroislésionsduligamentcollatérallatéral,représentéesparunhypersignal 

hétérogèneenfaveurd’unecontusiondecederniersanspertedecontinuiténotable. 

Unseulcas delésionduligamentcollatéral médialest retrouvé dansnotre étude, il 

s’agitd’uneinfiltrationen hypersignalDPenfaveurdesacontusion. 

 

Figure 33 : IRM en coupe coronale : aspect épaissisiège d’anomalie de signal en hyper 
signalDPdel’insertionfémoraleduligamentcollatérallatéral enfaveur d’unecontusion 

 

Figure 34 : IRM en coupe coronale : aspect épaissi en hyper signal DP du ligament 
collatéralmédial, associé à une infiltration en hyper signal DP du ligament collatéral latéral 

ainsi 
qu’uneanomaliedesignalœdémateuseenhypersignalduplateautibialetcondylefémoralexterne. 
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TableauIX:leslésionsligamentairesvuesenIRM: 
 

 Typedelésion Nombredecas 
LCA Rupturetotale 41 

Rupturepartielle 01 
LCP Rupturepartielle 01 
LCL Contusion 03 
LCM Contusion 01 

 
2.4. Leslésionsassociées: 

D’autres lésions ont été relevées à l’IRM : 7 cas de plages d’hyper signal T2 de la 

moelleosseuse du plateau tibial et des condyles fémoraux, 1 cas de fracture-avulsion de l’épine 

tibialeantérieur, 1 cas de fracture de Segond et des signes de gonarthrose (pincement 

articulaire,ostéophytes) chez 10 denospatients. 

Lesépanchementsintraarticulairesseretrouvaientchez15casdel’ensembledes 

patients.Lekystepoplitéaétéretrouvéchez4denospatients. 

 
TableauX:leslésionsassociéesauxlésionsménisco-ligamentaires: 

 

 Typedela lésion Nombredecas 

 
 
 

Leslésionsassociées 

Epanchementintraarticulaire 15cas 
Signedegonarthrose 10cas 

Kystepoplité 04cas 

Avulsiondel’épinetibialeantérieur 01cas 
FracturedeSegond 01cas 

Contusion du plateau tibial ou 
descondylesfémoraux 

07cas 
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Figure35:IRMcoupesagittale:imaged’unkystepoplitémesurant14mmdegrandaxe 
 
 

Figure 36 : IRM DP FATSAT en coupe coronale : plages en hyper signal DP des condyles 
fémorauxet plateaux tibiaux interne et externe en faveur d’une contusion œdémateuse (étoile) 

etéventuelle fracture du plateau tibial interne associées à une fissuration complexe de la 
cornepostérieure des deux ménisques et une infiltration en hyper signal de l’insertion fémorale 

duligament collatéral latéral en faveur d’une contusion ainsi qu’un épanchement 
articulaireabondant 
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IV. Priseenchargethérapeutique: 
 

1. Délaientrelaréalisationdel’IRMetl’interventionchirurgicale: 
 

Ledélaimoyenentrelaréalisationdel’IRMetl'interventionchirurgicaleétaitde08moisavecundél

aimaximalde04ans etminimalde10jours. 

2. Intervention: 
 

Tousnospatientsontbénéficiéd’uneconsultationpré-anesthésiqueetd’unbilan 

préopératoirecomportant: 

a. Uneradiographiedupoumon; 

b. UnECG ; 

c. Unbiland’hémostase; 

d. Ungroupagesanguin; 

e. Unenumérationformulesanguin. 

Larachianesthésieétaitlamodalitédechoixcheztousnospatients. 

La totalité de nos patients étaient installés en décubitus dorsal sur table ordinaire, 

genoufléchi à 90°, avec un garrot pneumatique placé à la racine de la cuisse. La flexion est 

maintenueparun appuiplacéauboutde latable. 

Lavoied’abordantérieuretmédianeaétépratiquéchezlatotalitédenospatients. 

 
3. Résultatsdel’explorationarthroscopique: 

 
3.1. Les lésionsméniscales: 

 

Les interventions chirurgicales ont consisté en des sutures méniscales, des 

résectionspartielles en vue d’une régularisationméniscale surtout pour les lésions en anse de 

sceau, oudes abstentionsthérapeutiques. 
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A/Ménisqueinterne 

L’arthroscopieaobjectivé36lésionsduménisqueinterne(contre40àl’IRM). 

La fissure est retrouvée chez 16 cas dont 10 sont des fissures simples et 6 complexes. 

Lalésion en anse de seau est objectivée chez 8 cas, une languette dans 3 cas, des signes 

deméniscopathiedégénérativedans8cas et un kysteméniscaldans un seul cas. 

La corne antérieure est atteinte chez 4 patients, le segment moyen chez un patient et 

lacornepostérieurechez19 cas. 

 
B/Ménisqueexterne 

L’arthroscopieaobjectivé15lésionsduménisqueexterne(contre17àl’IRM). 

La fissure simple est retrouvée chez 8 patients. La lésion en anse de seau est 

objectivéechez 2 patients, des signes de méniscopathie dégénérative dans 4 cas et un kyste 

méniscal dansunseulcas. 

Lacorneantérieureestatteintechez5patients,etlacornepostérieurechez9cas. 

 
TableauXI:leslésionsméniscalesvuesàl’arthroscopie: 

 

 MI ME TOTAL 

 
TYPEDELESION 

Fissuresimple 10 8 18 
Fissurecomplexe 6 0 6 
Ansedeseau 8 2 10 
Languette 3 0 3 
Méniscopathiedégénérative 8 4 12 
Kysteméniscal 1 1 2 
Ménisquediscoïde 0 0 0 

 
LOCALISATION 

Corneantérieure 4 5 9 
Segmentmoyen 2 0 2 
Cornepostérieure 19 9 28 
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3.2. LésionsduLCA : 

L’exploration chirurgicale a mis en évidence 43 cas de ruptures totales du LCA. Dans 

37cas la rupture siégeait en plein corps ligamentaire, trois cas de désinsertion tibiale et trois cas 

dedésinsertionfémorale. 

Touslespatientsporteursd’uneruptureduLCAontsubiuneligamentoplastieduLCA. 

35d’entreeuxselonlatechniqueKenneth-Joneset8selonlatechniqueDIDT. 

 
3.3. LésionsduLCP : 

UnseulcasderupturepartielleduLCPretrouvéeàlachirurgiecommeàl’IRM. 

 
3.4. Lésionsdesligamentscollatéraux: 

Les trois cas de contusion du ligament collatéral latéral ainsi que le cas de contusion 

duligamentcollatéralmédialvusdansnotreétuden’ontpasnécessitéd’interventionchirurgicale. 

 
TableauXII:leslésionsligamentairesvuesàl’arthroscopie 

 

 Typedelésion Nombredecas 
LCA Rupturetotale 43 

Rupturepartielle 00 
LCP Rupturepartielle 01 
LCL Contusion 03 
LCM Contusion 01 
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Figure37:Lésionradiairecommunicanteaveclasurfacearticulaire 
 
 

Figure38:LésiondégénérativeduménisqueassociéeàunechondropathiestadeIV 
 
 

Figure39:Imagearthroscopiqued’unkystemucoideduLCA 
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V. CorrélationIRM-arthroscopie: 
 
 

Dans notreétude, 

Onanotéunecorrélationdanslamajoritédescascommelerésumentlestableauxsuivantsselonlenombre

decasdétectésenIRMetconfirmésàl’Arthroscopie. 

1. Ménisqueinterne: 
 

L’IRM a objectivé 13 fissures simples contre 10 retrouvées à l’arthroscopie (4FP, 1FN) : 

ils’agit de 4 faux positifs dont 3 cas non vues par l’arthroscopie et 1 cas révélé lésion en anse 

deseau. 

Les fissurescomplexesvuesà l’IRMconcordaient avecles résultatsd’arthroscopie dans6 

cas,avecunediscordanceconstatéechezun seul cas(1FP)oùlafissureestrévéléelanguette. 

Leslésionsenansedeseauvuesàl’IRMconcordaientaveclesrésultatsdel’arthroscopie 

saufpouruncas(1FP)quiestrévélé languette. 

Concernantleslésionsdeméniscopathiesdégénératives,l’IRMavaitdécrit10cascontre8 cas 

retrouvés à l’arthroscopie. Il s’agit de deux cas faux positifs (2FP) où l’arthroscopie décritdes 

lésionsde chondriteset des ménisquesintacts. 

Uncasdekysteméniscalestretrouvéàl’IRMcommeàl’arthroscopie. 

Le seul cas de faux négatif (FN) retrouvé concerne une fissure simple non vue par l’IRM 

etdécouvertelors de l’arthroscopie. 
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TableauXIII:corrélationIRM-arthroscopiedeslésionsduménisqueinterne 
 

 IRM Arthroscopi 
e 

Corrélation 

 
TYPEDELESION 

Fissuresimple 13 10 4FP:3nonvusàl’arthroscopie 
1casrévéléansedeseau1F

N 
Fissurecomplexe 7 6 1FP:1casavérélanguette 

Ansedeseau 8 8 1FPavéréelanguette 
1casdécritefissuresimpleenIRM 

Languette 1 3 1concorde 
1décritefissurecomplexeàl’IRM 

1décriteansedeseauà L’IRM 
Méniscopathie 
dégénérative 

10 8 2FP:nonvusàl’arthroscopie 

Kysteméniscal 1 1 Concorde 
Ménisque 
discoïde 

0 0 Concorde 

 
LOCALISATION 

Corneantérieur 5 4 1FP 
Segmentmoyen 2 2 Concorde 
Cornepostérieur 24 19 6FP,1FN 

 
TableauXIV:spécificité,sensibilitéVPPetVPNdel’IRMpourleménisqueinterne: 

 

 ARTHROSCOPIE 
Positifs Négatifs Total 

 
IRM 

Positifs VP=32 FP=8 40 
Négatifs FN=1 VN=24 25 

Total 33 32  

 
- Sensibilité=VP/(VP+FN)=(32/32+1)x100=96.96%:Capacitédutestàdétecterles 

malades 

- Spécificité=VN/(VN+FP)=(24/24+8)x100=75%:Capacitédutestàdétecterlesnon-

malades 

- VPP=VP/(VP+FP)=(32/32+8)x100=80%:Probabilitéd’êtrevraimentmalade 

- VPN=VN/(VN+FN) =(24/24+1)x100=96%:Probabilitédenepasêtremalade 
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2. Ménisqueexterne: 

 

L’IRMaobjectivé8fissuressimples,toutesconcordaientaveclesrésultatsde 

l’arthroscopiesaufpouruncasnonvuàl’arthroscopie(1FP). 

Deux fissures complexes décrites par l’IRM discordaient avec les résultats de l’IRM dont 

lapremièreestnonretrouvéeàl’arthroscopiealorsqueladeuxièmeestrévéléeansedeseau(2FP). 

Unelésionenansedeseauestdécriteparl’IRMetconfirméeparl’arthroscopie. 

Parmolescinqcasdeméniscopathiesdégénérativesvuesàl’IRM,unétaitunfauxpositif 

(FP).  
Uncasdekysteméniscalestretrouvéàl’IRMcommeàl’arthroscopie. 

Leseulcasdefauxnégatif(FN)retrouvéconcerneunefissuresimplenonvueparl’IRMet 

découvertelorsdel’arthroscopie. 

 
TableauXV:corrélationIRM-arthroscopiedeslésionsduménisqueexterne 

 

 IRM Arthroscopi 
e 

Corrélation 

 
TYPEDELESION 

Fissuresimple 8 8 1FP 
1FN 

Fissurecomplexe 2 0 2FP:1nonvuàl’arthroscopie 
1révéléeansedeseau 

Ansedeseau 1 2 1concorde 
1décritefissurecomplexe 

Languette 0 0 Concorde 
Méniscopathie 
dégénérative 

5 4 1FP 

Kysteméniscal 1 1 Concorde 
Ménisquediscoïde 0 0 Concorde 

 
LOCALISATION 

Corneantérieur 5 5 Concorde 
Segmentmoyen 0 0 Concorde 
Cornepostérieur 11 9 3FP 

1FN 



CorrélationIRMarthroscopiedansleslésionsménisco-ligamentairesdugenou 

- 43- 

 

 

 

TableauXVI:spécificité,sensibilité,VPPetVPNdel’IRMpourleménisqueexterne: 
 

 ARTHROSCOPIE 
Positifs Négatifs Total 

 
IRM 

Positifs VP=13 FP=4 17 
Négatifs FN=1 VN=43 44 

Total 14 47  

 
 Sensibilité=VP/(VP+FN)=(13/13+4)x100=92.85%:Capacitédutestàdétecterles 

malades 

 Spécificité=VN/(VN+FP)=(43/43+4)x100=91.48%:Capacitédutestàdétecterles 

non-malades 

 VPP=VP/(VP+FP)=(13/13+4)x100=76.47%:Probabilitéd’êtrevraimentmalade 

 VPN=VN/(VN+FN)=(43/43+1)x100=97.72%:Probabilitédenepasêtremalade. 

3. Ligamentcroiséantérieur: 
 

Les résultats de l’IRM concordaient avec les résultats de l’arthroscopie dans la 

majoritédes cas.Nousavonseu 5casdediscordance. 

 Deuxcasfauxpositifs(2FP):Concernantlepremiercasl’IRMdécritunaspectirrégulieret remanié 

du LCA en faveur de sa rupture alors que l’exploration chirurgicale trouve unLCA intact.Le 

deuxième cas était une rupture partielle à l’IRM alors que 

l’explorationchirurgicalemontreunligamentcroiséantérieur intact. 

 Troiscasfauxnégatifs(3FN):Dansdeuxcasl’IRMdécritunaspectépaissietinfiltréduLCAenfaveur

d’unecontusionsansruptureévidentealorsquel’explorationchirurgicaletrouve une rupture 

du LCA. Dans un cas le LCA a été jugé intact à l’IRM alors 

quel’arthroscopietrouveuneruptureduLCA. 
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TableauXVII:corrélationIRM-arthroscopiedeslésionsligamentaires: 
 

 Typedelésion IRM Arthroscopie Corrélation 

 
 
LCA 

Rupturetotale 41 43 1FP 
3FN : 1 LCA jugé intact en 

IRMrévélé rupture 
ligamentaire àl’arthroscopie 

2casjugéscontusionssansrupture 
enIRMrévélérupture 

Rupturepartielle 01 00 1FP 
LCP Rupturepartielle 01 01 Concorde 
LCL Contusion 03 03 Concorde 
LCM Contusion 01 01 concorde 

 
TableauXVIII:spécificité,sensibilité,VPPetVPNdel’IRMpourleLCA: 

 

 ARTHROSCOPIE 
positifs négatifs Total 

 
IRM 

Positifs VP=40 FP=2 42 
Négatifs FN=3 VN=15 18 

total 43 17 60 

 Sensibilité ==VP/(VP+FN)=(40/40+3)x100=93.02%:Capacitédutestàdétecterles 

malades 

 Spécificité=VN/(VN+FP)=(15/15+2)x100=88.23%:Capacitédutestàdétecterles 

non-malades 

 VPP=VP/(VP+FP)=(40/40+2)x100=95.23%:Probabilitéd’êtrevraiment 

malade 

 VPN=VN/(VN+FN)=(15/15+3)x100=83%:Probabilitédenepasêtremalade 

4. Ligamentcroisépostérieuretligamentscollatéraux: 
 

Vu le nombre limité des lésions du ligament croisé postérieur (une seule rupture 

partielle)etdesligamentscollatérauxdansnotreétude(troiscontusionsduLCLetunecontusiondu 
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LCM),onnepeutpastirerdesconclusionssignificatives.D’autantplusqu’aucunedeslésionsdes 

ligamentscollatéraux n’anécessitéuneprise enchargechirurgicale. 

 
VI. Suitespostopératoires: 

 

1. Immobilisation: 
 

L’immobilisationaétéassuréeparuneattellepostérieuredeZimmer,antéflexion,genouenexten

sion, placécheztousnos patientsenpost-opimmédiat. 

2. Traitementpostopératoire : 
 

La totalité de nos patients ont bénéficié d’une antibiothérapie àbase de céphalosporinede 

première génération, d’une héparinothérapie à bas poids moléculaire à dose préventive 

0.4UIetd’un traitementantalgique. 

A ce traitement était associé un programme de rééducation fonctionnelle, démarré 

engénérallelendemaindel’intervention. 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 5 jours avec un maximum de 10jours et 

unminimumde3jours. 

3. Complications: 
 

Dans notre série, aucun incident peropératoire n’a été signalé. Nous n’avons noté 

aucuncasdecomplicationspostopératoirenotammentpasd’hématome,pasd’infectionpostopératoire 

superficielleouprofondenidethrombophlébite. 
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GÉNÉRALITÉS 

 
I. Anatomiegénéraledu genou: 

 

1. Anatomietopographique: 
 

Legenouestl’articulationinterposéeentrelapartiedistaledufémuretlapartieproximale du 

tibia. Elle est constituée de deux articulations : l’articulation fémoro-tibiale etl’articulation 

fémoro-patellaire. 

Du fait de sa mauvaise congruence, l’articulation du genou doit sa stabilité surtout 

auxtissus mousadjacentsà savoir ligaments,ménisquesetcapsulearticulaire. 

1.1. Surfacesarticulaires: 
 

a. L’extrémitéinférieuredufémur: 

L’extrémitéinférieuredufémurestconstituéede: 

 Latrochlée:partiemédianeantérieurequiprésenteégalementdeuxversantslatéraux. 

 Lescondyles,prolongeantlesversantsdelatrochléeen postérieur. 

 Lecartilagequirecouvrecettesurfacearticulaire. 
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Figure40:Vueantérieuredugenouaprèsdissectionduplan delarotule. 

 

 

Figure41:Genoudroitenflexion–Vueantérieure 
 
 

b. L’extrémitésupérieuredutibia: 

Elleprésente: 

 Deuxcavitésglénoïdiennesquis’articulentaveclescondylesfémoraux. 

 Unespaceinterglénoïdien,nonarticulaire,quicomportelessurfacesd’insertion 

desligamentscroisésetdescornesméniscales. 
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 Lecartilagequirecouvrecettesurfacearticulaire. 
 
 
 

Figure42:ExtrémitésupérieureduTibia–Vuesupérieure 
 
 

c. Lesménisques: 

Structures fibro-cartilagineuses, longeant la portion périphérique des espaces fémoro-

tibiaux , qui présentent deux surfaces . L’une supérieure concave sur laquelle repose le 

condylefémoral correspondant et l’autre inférieure plate qui repose sur le plateau tibial, 

richementvascularisésdansleurstierspériphériques(zonerouge)contrastantavecunefaiblevascularis

ation centrale(zoneblanche). 

Ainsi le ménisque médial, en forme de C, est interposé entre le condyle fémoral médial 

etle plateau tibial médial. Et le ménisque latéral, en forme de O incomplet, s’articule entre 

lecondylefémoral latéral etleplateau tibiallatéral. 

Lesattachescentraless’effectuentsurlazoneintercondylienneduTibia. 

L’attacheantérieure,plusfragile,estdédoubléeparunecharpefibreusequiunitles 

cornesantérieuresdesdeuxménisques. 
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Figure43:Structuresméniscalesdugenou. 
 
 

 

Figure44:Microvascularisationdesménisques[2] 
 
 

d. La rotule : 

AppeléeaussiPatella,c’estunossésamoïde,seprésentesousformed’untriangledontla pointe 

est dirigée vers le bas (vers le Tibia), située superficiellement et donc directementaccessibleà 

lapalpation.Elle s’articuleenarrièreaveclefémurauniveaudela trochléefémorale 
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donnantl’articulationfémoro-

patellaire.Elleestsituéeentrelaterminaisondutendonduquadricepsfémoralenhautetletendonrotulienenba

saveclequelelleestrattachéeauTibia. 

LerôlephysiologiquedelaPatellaestlerenforcementdutendonduquadricepsfémoralenagissan

tcommeunepouliedécomposantlaforceexercéesurcelui-ci. 

 

Figure45:VueantérieureduGenou–Rotule. 
 
 

1.2. Moyensd’union : 
 

a. Lacapsulearticulaire: 

Elle englobe les articulations fémoro-tibiale et fémoro-patellaire. Elle est constituée 

dedeux couches : la capsule fibreuse externe et la gaine synoviale interne. À l’intérieur des 

deuxbaigneleliquidesynovialquientourelecartilage hyalin. 
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Figure46:Capsulearticulairedugenou. 
 
 

b. Lesligaments: 

*Lesligamentscroisés: 

Regroupés sous le nom de Pivot central, il s’agit du ligament croisé antérieur (LCA) et 

duligament croisé postérieur (LCP), ils sont fortement innervés essentiellement par des 

fibresneurosensoriellesetproprioceptives,ilsontpourrôlephysiologiquelalimitationdelatranslation 

antéropostérieure duGenou. 

 Le ligament croisé antérieur est formé de plusieurs faisceaux surtout 

individualisablesdans la portion distale, il s’insère sur la partie antérieure de l’espace 

inter glénoïdien, sedirige en arrière en haut et en dehors, et se termine sur la face inter 

condylienne ducondyle latéral. Sa vascularisation est précaire essentiellement via le 

liquide synovial pardiffusion. 

 Le ligament croisé postérieur, deux fois plus robuste que son homologue 

antérieur,s’insère sur la partie postérieure de l’espace inter glénoïdien, se dirige en avant, 

en hautetendedans,etseterminesurlafaceinter-

condylienneducondylemédial.Savascularisation 

estrichevenantd’unebranchearticulairedel’artèrepoplitée. 
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Figure47:Lesligamentsdugenou. 
 

Figure48:Ligamentsdugenouvuesupérieure. 
 
 

* Lesligamentslatéraux: 

Aunombrededeux: 

 Ligament collatéral médial (ou tibial), large bande de tissu conjonctif fibreux, 

s’insèresur la face médiale de l’épiphyse distale du fémur, se dirige en bas et 

légèrementd’arrière en avant, et se termine sur la face médiale de l’épiphyse 

proximale du Tibia.Sonrôlephysiologique estde s’opposer au Valgus. 
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 Ligament collatéral latéral, bande étroite de tissu conjonctif fibreux, s’insère sur 

laface latéral de l’épiphyse distale du fémur, se dirige en bas et légèrement d’avant 

enarrière, et se termine sur la face latérale de l’épiphyse proximale du péroné. Son 

rôlephysiologique estdes’opposer auVarus. 

1.3. Vascularisation: 

Le système artériel du genou est formé par une branche principale à savoir 

l’artèrepoplitée aux collatérales nombreuses. Celles-ci forment le cercle artériel de la patella. 

Lesvaisseauxcheminentdansl’épaisseurdufasciasuperficieletàlafaceprofondeceux-ciconvergent 

vers le quadrant inféro-latéral pour former une étoile qui sera le départ de 

lavascularisationpatellaire. 

Le système veineux est représenté par la veine poplitée qui accompagne l’artère 

poplitéelaquelleluiestunieviauntissuconjonctiftrèsdense.Ellereçoitlesveinessatellitesdesbranchesc

ollatéralesdel’artèrecollatérale etlaveine saphène externe. 

1.4. Innervation: 

L’innervation de l’articulation du genou est assurée par deux branches du nerf 

grandsciatique à savoir le nerf péronier destiné à la partie postéro latérale de l’articulation et le 

nerftibialassurantl’innervation de lapartie postéromédiale. 

L’innervationdelapartieantérieureestassuréepardeuxbranchesdunerfsaphène 

interne. 
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Figure49:Vascularisationdugenou. 
 
 

1.5. Muscles: 

Troisappareils:appareilextenseur,appareilfléchisseuretl’appareilrotateur. 

 L’appareil extenseur est constitué du muscle quadriceps fémoral, du tendon 

duquadricepsfémoral,de la patella, et dutendonrotulien. 

 L’appareil fléchisseur est constitué du muscle gastro-cnémiens , du muscle 

sartorius,dumusclegracile,desischio-jambiers(bicepssural,demi-tendineux,demi-

membraneux) et dumusclepoplité. 

 L’appareil rotateur est constitué des muscles qui permettent la rotation 

externe(biceps crural, tenseur du fascia lata ) et qui permettent la rotation 

interne(sartorius ,demi-tendineux ,demi-membraneux ,gracile, poplité). 

2. Anatomiefonctionnelledugenou : 
 

Legenouestconstituédedeuxarticulationsayantunemêmeenceintecapsulo-

synoviale:ils’agit del’articulation fémoro-tibialeetl’articulationfémoro-patellaire. 

L’articulationfémoro-tibialepossèdedeuxdegrésdeliberté: 
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 laflexion-extensionquiestunmouvementderotationdescondylesautourdel’axe 

bi-épicondylien 

 larotationinterne-

externe,quin’estpossiblequ’enflexiondugenou,ets’effectueautourd’unaxesituédanslec

ompartiment internedugenou.[3] 

 

Figure50:Lesdeuxdegrésdelibertédugenouetleursaxes[3] 
 
 

Dans le genou, dont les éléments osseux n’offrent qu’une faible congruence, les 

tissusmous comme les ligaments croisés et les ménisques jouent un rôle crucial. Sans ces 

structures,unfonctionnementbiomécaniqueadéquat dugenouseraitpratiquementimpensable.[4] 

2.1. Lesystèmecapsulo-ligamentaires:[3] 
 

Ildéterminelacinématiquedel’articulationfémoro-tibiale(roulementpatinantetrotation 

automatique).Il assure lastabilitédugenouen contrôlant : 

 Dansleplanfrontallalaxitéinterneetlalaxitéexterne. 

 Dansleplansagittallestiroirsantérieuretpostérieur. 

 Dansleplanhorizontallesrotationsinterneetexterne.Enex

tension 

Touslesligamentssonttendusetdonclegenouesttoujoursparfaitementstable.Enflexion 

: 
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 Leligamentcroisépostérieurrestetendu,quellequesoitlapositionenrotationdu genou, 

parce que son insertion s’effectue à l’entrecroisement des axes deflexion-

extension etderotation.Il n’existejamaisdetiroir postérieur. 

 Le ligament collatéral médial (ligament latéral interne) reste tendu parce que 

soninsertion supérieure est située sur l’axe de flexion extension du genou. Il 

n’existejamaisdelaxitéinterne; 

 Le ligament collatéral latéral (ou fibulaire, ex ligament latéral externe) se 

détendparce que son insertion supérieure est située légèrement en arrière de l’axe 

deflexion-extensiondugenou.Ilexistephysiologiquementunelaxitéexternelorsque le 

genou fléchi. 

 Le ligament croisé antérieur se détend légèrement parce que son insertion sur 

lecondyle externe est située légèrement en arrière de l’axe de flexion-extension 

dugenou. Ilexiste physiologiquementun légertiroir antérieurlorsque le genoufléchi. 

 Si on imprime à ce genou fléchi un mouvement de rotation externe du tibia, 

onconstate que le ligament collatéral médial se tend (puisqu’il est oblique vers le 

baset vers l’avant), que le ligament collatéral latéral se tend (puisqu’il est oblique 

verslebasetversl’arrière),alorsqueladétenteduligamentcroiséantérieuraugmente(pui

squesoninsertiontibialeestexcentréeparapportàl’axederotation du tibia). On 

comprend donc qu’une entorse du genou survenant enrotation externe du genou 

intéressera en premier le ligament latéral interne etseulement (et 

éventuellement)aprèsleligament croiséantérieur. 

 Si on imprime à ce genou fléchi un mouvement de rotation interne du tibia, 

onconstate que le ligament collatéral latéral augmente sa détente et que le 

ligamentcroisé antérieur se met en tension (puisque son insertion tibiale est 

excentrée parrapport à l’axe de rotation du tibia). On comprend donc qu’une 

entorse du 

genousurvenantenrotationinterneintéresseraenpremierleligamentcroiséantérieur. 
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Figure 51: a : Le LLE se détend en 
flexionb:LeLCAsedétendlégèrementenflexi
on 

 
 
 

 

Figure52:LecomportementduLCAenrotation 
 
 

2.2. Les ménisques: [3],[4] 
 

Lesdeuxcompartimentsnesecomportentpasdelamêmefaçon: 

 Le compartiment médial est celui de la stabilité et de la charge : le plateau tibial 

estconcave et le ménisque est fixe, ce qui permet un déplacement peu important 

ducondyle.Cescaractéristiquesexpliquentlaplusgrandefréquencelésionnellemédiale. 

 Le compartiment latéral est celui de la mobilité : le plateau tibial est convexe et 

leménisquetrèsmobile,cequipermetundéplacementducondyleplusimportant. 

a b 
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Lesménisquesremplissentd’autresfonctionsbiomécaniquesimportantes: 

 Transmissiondeforces:Latransmissiondesforcesdutibia  vers  lefémurest 

probablementl’unedesfonctionslesplusimportantesdesménisques. 

 Répartitiondesforces:Sanslesménisques,laforceesttransmisedemanièrepunctiforme;en

présencedesménisques,lesforcessontmieux réparties. 

 

 

Figure53:Représentationschématiquedelarépartitionetamortissementdesforcesdansl'articulationfé

moro-tibialepar lesménisques. 

 
 Augmentationdessurfacesarticulairesdecontactentrelefémurettibia 

 Diminutiondelapressionentrelefémuretletibia 

 Amortissement : Grâce à leur teneur en eau, les ménisques se déforment sous 

l'effetd’une certaine contrainte en éliminant l’eau et puis retrouve leur volume normal 

enabsence de cette contrainte (telle une éponge). Ils fonctionnent comme un 

systèmed'amortissement. 

 Lubrification : les ménisques peuvent contribuer à la lubrification en améliorant 

larépartitionduliquide synovial. 

 SensibilitéetProprioception 

 
2.3. L’appareilextenseur:[3] 

 
Unedescaractéristiquesdel’appareilextenseurestl’existencedel’angle“Q”quadricipital.Lacontracti

onquadricipitale,enfind’extensionactive,entraîneletibiaentiroir 
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antérieur. En raison de l’existence de l’angle “Q”, elle entraîne également une rotation interne 

dutibia (ou du moins elle tend à s’opposer à la rotation externe automatique). Tiroir antérieur 

etrotationinternesontcapablesd’entraînerlaruptureduligamentcroiséantérieur:ils’agitlàd’undesmé

canismes possiblesderuptureisoléeducroiséantérieur 

 
II. L’anatomopathologiedes lésionsménisco-ligamentairesdugenou : 

 

1. Leslésionsméniscales:[5][6] 
 

1.1. Lesfissuresméniscales: 
 

Selon la direction du plan de clivage, les fissures peuvent être classées comme 

simples(horizontalesouverticales)ou complexes. 

a. Lesfissuressimples: 
 

a.1. Lafissure horizontale: 

Il s’agit d’une fissure avec un plan de clivage parallèle au plateau tibial et sépare 

leménisque dans son épaisseur en deux feuillets ou plus. Elle est le plus 

souventd’originedégénérative quetraumatique. 

 
 

Figure54:Lésionhorizontale 
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a.2. Fissureverticale: 

 
 Lafissureverticalelongitudinale: 

Ils’agitd’unefissureparallèleàl’axecirconférentielduménisque,letraversedansson 

épaisseurets’étenddel’arrièreversavant.Elleestleplussouventtransfixiante. 

Saformemajeureestreprésentéepar«l’ansedeseau»quipeutseluxerendedansvers 

l’échancrureinter-condylienne. 

 

Figure55:Lésionverticalelongitudinale. 
 
 

Figure56:Lésionverticalelongitudinale,lésionenansedeseau,ansedeseauluxée 

 
 Lafissureverticaleradiale: 

Cettelésioncorrespondàunedéchirureduménisquedanstoutesonépaisseur ets’étend 

dubordlibreduménisqueverslemurméniscal. 

Elleestlocaliséeenprincipeàunsegmentméniscaletdevientverticaleobliquequand 

elles’étenddanslasurfaceméniscalepouratteindrelesegmentadjacent. 
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Figure57:Lésionverticaleradiale. 
 
 

 Lesfissuresverticalesobliques: 

Fissures en « bec de perroquet », elles sont des lésions verticales mixtes impliquant 

unecomposante longitudinale et une composante radiales’étendant circulairement dans 

lebordlibre. 

 Désinsertionpériphérique: 

C’estunelésionlongitudinalepassantau-delàdumurméniscaldanslesattachesligamentaires ; 

toujours contemporaine d’une lésion du ligament croisé. Il ne s’agit pas d’unelésion méniscale 

proprement dite mais son évolution vers l’avant suit la même logique que leslésions verticales. 

 

Figure58:désinsertionpériphériqueduménisque 
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b. Lésionscomplexes: 

Ilexisteunegrandevariétédelésionsquisontdescombinaisonsplusoumoinscomplexes 

deceslésionsde base. 

 
Figure59:Fissurecomplexe 

c. Leslambeaux(oulanguettes): 

Ilssontdedeuxtypes: 

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

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

ou àunede ses extrémités. 

  
Figure60:Lésionméniscaleenlanguette 
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d. Lésionsméniscalesdégénératives: 

Leslésionsméniscalesdégénérativespeuventêtredéfiniessur3critèresquesontl’absence de 

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

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

defissureleplussouventhorizontale suivantla directiondesfibresméniscales). 

 
e. Lésionsméniscalescongénitales 

Les malformations congénitales des ménisques sont rares et touchent essentiellement 

leménisque externe. 

Lamalformationlaplusfréquemmentretrouvéeestleménisquediscoïde. 

 
 Ménisquediscoïde: 

Watanabedécrit3typesdeménisquesdiscoïdes 

- TypeI:C’estunménisquediscoïdecompletquirecouvrecomplètementle 

plateautibialetc’estlaformelaplusfréquente(80%). 

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

moinsimportante car une petite échancrure est encore visible dansla 

partiemoyenne du ménisque et tout le plateau tibial n’est pas recouvert. Ce 

typereprésenteàpeuprès10%. 

- Type III : Dans ce cas, le tiers postérieur du ménisque externe n’est 

pasattachéautibiaparleligamentménisco-tibialmaisparleligamentménisco-

fémoraldeWRISBERG,tenduentrelafaceaxialeducondyleinterne et la face 

périphérique du tiers postérieur du ménisque externe. 

Celigamentestundédoublementpostérieurduligamentcroisépostérieur. 

 Ménisquehypermobile. 

 Autresanomaliescongénitales: 

- Ménisqueexternedédoublé 

- Ossiculeméniscale 

- Hypoplasiesméniscales 
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- Ménisqueexterneenanneau 

- Replisfibreuxinterméniscaux 

- Mégacorneantérieure/postérieure… 
 
 

Figure61:Mégacorrnepostérieure,antérieure,ménisqueenO,ménisquediscoïde 

 
2. Leslésionsligamentaires: 

 
 

2.1. Leligamentcroiséanérieur :[7] 
 

LaruptureduLCAexistesousdifférentesformes: 

 La rupture intra ligamentaire : C’est la forme la plus courante (60 à 80 %). Située 

enplein corps du ligament, elle est parfois intrasynoviale, permettant alors à la 

portiondistaleduLCA,encorevascularisée,des'accolerauLCP(cicatrisationennourricedeA

Trillat). 

 La rupture auvoisinage de l'insertion fémorale: Elle est moins fréquente ; ils'agitsoit 

d'une avulsion avec arrachement osseux le plus souvent, soit d'une 

ruptureprochedel'insertion. 
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 La rupture au voisinage de l'insertion tibiale : Encore moins fréquente chez 

l'adulte,elleseprésentesurtoutsousformed'unarrachementdel'épinetibiale.Cettelocalisa

tionestl'apanage del'enfant. 

 
2.2. Leligamentcroisépostérieur:[7] 

 
LaruptureduLCPexistesousplusieursformes. 

 Lesrupturesintraligamentairessontlesplusfréquentes(environ70%)etserencontrentpour

tous lestypes d'accident. 

 Les ruptures au plancher sont moins fréquentes (20 %) et seraient plutôt le fait 

destraumatismes antéropostérieurs, provoquant alors un arrachement de l'épine 

tibialepostérieure. 

 Les ruptures au plafond sont plus rares (10 %) et sont plutôt le fait de 

mécanismescombinés.Lesrupturespartiellestoucheraientplutôtlefaisceaupostéro-

médial. 

 
2.3. Lesligamentscollatéraux:[7] 

 

Ilexistetroisstadesdel’entorsedesligamentscollatéraux: 

 Unstaded’élongationouentorsesimpleoùleligamentconservesacontinuité, 

 Unstadederupturepartielle 

 Unstadederupturecomplète. 
 

Le niveau de la rupture peut être différent sur le faisceau superficiel et sur le 

faisceauprofond (lésions à deux étages) et se situe proche de l'insertion fémorale ou plus 

rarementtibiale, pouvant même réaliser un arrachement osseux. Les ruptures incomplètes, c'est-

à-dire larupture des fibres au sein du ligament sans réelle solution de continuité, ont été 

décrites etaboutissentàun« étirement» du ligament. 
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Figure62:rupturedesligamentsdugenou 
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DISCUSSIONDESRÉSULTATS 

I. Donnéesépidémiologiques: 
 

1. Âge : 
 

 
ans. 

L’âgedansnotrepopulationétudiéevarieentre21et60ansavecunâgemoyende33 

 
Lemaximumdelésionsestrencontréchezles tranchesd’âge21-30ans(50%descas)et 

31-40ans avec37%descas.Celapourrait êtreprincipalementexpliqué par la naturedel’activité 

professionnelle de nos patients qui sont des jeunes militaires en activité ainsi que 

parleursactivités sportivesquotidiennes. 

Danslalittérature[8]–[12],l’âgemoyenvarieentre27et35anscequiconcordeavecles 

résultatsdenotreétude(moyennede33ans) commelerésumeletableauci-dessous. 

Decefait,onpeutconclurequeleslésionsménisco-ligamentairessontl’apanagedel’adulte jeune. 

 
TableauXIX:Lesrésultatsdedifférentessériesconcernantl’âgedediagnostic. 

 

Auteur Âgemoyen 
Jahetal[8] 27.7ans 

Shantanuetal[9] 29.17ans 
Sampsonetal[10] 29.6ans 

Orlandojunioretal[11] 33.54ans 
Margadetal[12] 35ans 

Notresérie 33ans 
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Figure63:Lesrésultatsdedifférentessériesconcernantl’âgedediagnostic.
 
 

2. Sexe: 
 

Dans notre étude, le sexe masculin a présenté une nette prédominance, 98% des 

hommescontre seulement 2% des femmes. Cette disparité entre les deux sexe est aussi décrite 

dans lalittératuremais avec desproportions plusimportantespourlesfemmes[8], [10],[11].

Ceci peut être expliqué par la pratique sportive qui est plus fréquente chez l’homme 

quelafemme,maisaussiparlaparticularitédelaprofessiondenotrepopulation(métieràprédominance

asculine). 

 
TableauXX:Larépartitionselonlesexedansdifférentesséries.

 

Auteur 
Jahetal[8] 
Shantanuetal[9] 
Sampsonetal[10] 
Orlandojunioretal[11] 
Margadetal[12] 
Notresérie 
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Figure63:Lesrésultatsdedifférentessériesconcernantl’âgedediagnostic.

Dans notre étude, le sexe masculin a présenté une nette prédominance, 98% des 

hommescontre seulement 2% des femmes. Cette disparité entre les deux sexe est aussi décrite 

lalittératuremais avec desproportions plusimportantespourlesfemmes[8], [10],[11].

Ceci peut être expliqué par la pratique sportive qui est plus fréquente chez l’homme 

quelafemme,maisaussiparlaparticularitédelaprofessiondenotrepopulation(métieràprédominance

TableauXX:Larépartitionselonlesexedansdifférentesséries.

Sexemasculin(%) 
81.4 
91.7 
85.27 
84.72 

90 
98 

 
Figure63:Lesrésultatsdedifférentessériesconcernantl’âgedediagnostic. 

Dans notre étude, le sexe masculin a présenté une nette prédominance, 98% des 

hommescontre seulement 2% des femmes. Cette disparité entre les deux sexe est aussi décrite 

lalittératuremais avec desproportions plusimportantespourlesfemmes[8], [10],[11]. 

Ceci peut être expliqué par la pratique sportive qui est plus fréquente chez l’homme 

quelafemme,maisaussiparlaparticularitédelaprofessiondenotrepopulation(métieràprédominancem

TableauXX:Larépartitionselonlesexedansdifférentesséries. 

Sexeféminin(%) 
18.6 
8.3 

14.51 
15.28 

10 
2 
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Figure64:répartitionselonlesexedansdifférentesséries.
 
 

3. Cotéatteint: 
 

Dans notre série, le côté droit est le plus atteint dans 57% des cas contre 43% 

d’atteintepour le côté gauche. Ceci est retrouvé également dans des différentes

littérature[11],[13], [14] contrairement auxétudes de Jah et al [8] et d’Ouali Idrissi et al [15] qui 

rapportent uneprédominancedugenougauche(tableau21).

 
TableauXXI:Larépartitionselonlecôtéatteintdanslesséries.

 

Auteur 
Jahetal[8] 

Adjénouetal[13] 
Elhassanietal[14] 

Orlandojunioretal[11] 
OualiIdrissietal[15] 

Notresérie 
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Figure64:répartitionselonlesexedansdifférentesséries.

Dans notre série, le côté droit est le plus atteint dans 57% des cas contre 43% 

d’atteintepour le côté gauche. Ceci est retrouvé également dans des différentes

littérature[11],[13], [14] contrairement auxétudes de Jah et al [8] et d’Ouali Idrissi et al [15] qui 

rapportent uneprédominancedugenougauche(tableau21). 

TableauXXI:Larépartitionselonlecôtéatteintdanslesséries.

Côtédroit(%) 
42.9 
56 
55 

61.11 
40 
57 

 

Figure64:répartitionselonlesexedansdifférentesséries. 

Dans notre série, le côté droit est le plus atteint dans 57% des cas contre 43% 

d’atteintepour le côté gauche. Ceci est retrouvé également dans des différentes séries de la 

littérature[11],[13], [14] contrairement auxétudes de Jah et al [8] et d’Ouali Idrissi et al [15] qui 

TableauXXI:Larépartitionselonlecôtéatteintdanslesséries. 

Côtégauche(%) 
57.1 
44 
45 

38.88 
60 
43 
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Figure65:Larépartition selonlecôtéatteintdanslesséries.
 
 

4. Circonstancesdesurvenuelorsdel'accidentcausal:
 

Dans notre série, la cause la plus fréquente des lésions ménisco

genouestreprésentéparlesaccidentsdesports,rencontrésdans79%descas.Cecipourraits’expliquer 

par l’augmentation considérable des 

92% de nos patientssont actifs et 75% pratiquent un sport de loisir. Le footballest le 

sportlepluscitéparnos patients.

Plusrarement,ils’agissaitd’unaccidentdelavoiepublique,d’accidentdetravailou

chute. 

Cesconstationssontprochesdecellesretrouvéesdanslesautresséries(Jah[8],Orlando

Junior[11] , et Margad[12] ) où les traumatismes sportifs représentaient la prédominante 

cause.Contrairement aux études d’Ouali Idrissi[15] et Shatanu[9] où les traumat

viennentendeuxième position aprèsles accidentsdelavoiepublique.

Dans la littérature Les sports les plus pourvoyeurs de ces lésions sont le football, ski 

etautressportscollectifsditspivotcontactoùilexisteun conflitcorporelentrelesjoueurs.
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Figure65:Larépartition selonlecôtéatteintdanslesséries.

Circonstancesdesurvenuelorsdel'accidentcausal: 

Dans notre série, la cause la plus fréquente des lésions ménisco

genouestreprésentéparlesaccidentsdesports,rencontrésdans79%descas.Cecipourraits’expliquer 

par l’augmentation considérable des activités physiques et sportives pratiquées parnos patients : 

92% de nos patientssont actifs et 75% pratiquent un sport de loisir. Le footballest le 

sportlepluscitéparnos patients. 

Plusrarement,ils’agissaitd’unaccidentdelavoiepublique,d’accidentdetravailou

Cesconstationssontprochesdecellesretrouvéesdanslesautresséries(Jah[8],Orlando

Junior[11] , et Margad[12] ) où les traumatismes sportifs représentaient la prédominante 

cause.Contrairement aux études d’Ouali Idrissi[15] et Shatanu[9] où les traumat

viennentendeuxième position aprèsles accidentsdelavoiepublique. 

Dans la littérature Les sports les plus pourvoyeurs de ces lésions sont le football, ski 

etautressportscollectifsditspivotcontactoùilexisteun conflitcorporelentrelesjoueurs.

 

Figure65:Larépartition selonlecôtéatteintdanslesséries. 

Dans notre série, la cause la plus fréquente des lésions ménisco-ligamentaires du 

genouestreprésentéparlesaccidentsdesports,rencontrésdans79%descas.Cecipourraits’expliquer 

activités physiques et sportives pratiquées parnos patients : 

92% de nos patientssont actifs et 75% pratiquent un sport de loisir. Le footballest le 

Plusrarement,ils’agissaitd’unaccidentdelavoiepublique,d’accidentdetravailoude 

Cesconstationssontprochesdecellesretrouvéesdanslesautresséries(Jah[8],Orlando 

Junior[11] , et Margad[12] ) où les traumatismes sportifs représentaient la prédominante 

cause.Contrairement aux études d’Ouali Idrissi[15] et Shatanu[9] où les traumatismes sportifs 

Dans la littérature Les sports les plus pourvoyeurs de ces lésions sont le football, ski 

etautressportscollectifsditspivotcontactoùilexisteun conflitcorporelentrelesjoueurs. 
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Figure66:Lesaccidentsencauseselonlesdifférentesséries.
 
 

II. Etudeclinique: 
 
 

Bien que l’IRM ait montré une importante utilité dans la détection des lésions 

ligamentairesdugenou,ellenesubstituepaslerôlefondamentaldel’anamnèseetdel’évaluation 

clinique. De ce fait tous nos patients sont passés par une étape d’interrogatoire puisd’unexamen 

cliniqueafinderassemblerunfaisceaud’argumentsenfaveurdudiagnostic.

 
1. Signesfonctionnels: 

 

Un interrogatoire bien fait permet souvent d’augmenter la probabilité de 

diagnostiquerune lésion ménisco

cette lésion, enrecherchant l’âge, le niveau d’activité physique du p

d’un contextetraumatique, le degré de gêne causé au patient ainsi que certains signes 

fonctionnels classiquesdelapathologieménisco
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Figure66:Lesaccidentsencauseselonlesdifférentesséries.

Bien que l’IRM ait montré une importante utilité dans la détection des lésions 

ligamentairesdugenou,ellenesubstituepaslerôlefondamentaldel’anamnèseetdel’évaluation 

clinique. De ce fait tous nos patients sont passés par une étape d’interrogatoire puisd’unexamen 

cliniqueafinderassemblerunfaisceaud’argumentsenfaveurdudiagnostic. 

Un interrogatoire bien fait permet souvent d’augmenter la probabilité de 

diagnostiquerune lésion ménisco-ligamentaires du genou et d’orienter la prise en charge de 

cette lésion, enrecherchant l’âge, le niveau d’activité physique du patient, la présence ou non 

d’un contextetraumatique, le degré de gêne causé au patient ainsi que certains signes 

fonctionnels classiquesdelapathologieménisco-ligamentairesdugenou. 

 
Figure66:Lesaccidentsencauseselonlesdifférentesséries. 

Bien que l’IRM ait montré une importante utilité dans la détection des lésions ménisco-

ligamentairesdugenou,ellenesubstituepaslerôlefondamentaldel’anamnèseetdel’évaluation 

clinique. De ce fait tous nos patients sont passés par une étape d’interrogatoire puisd’unexamen 

Un interrogatoire bien fait permet souvent d’augmenter la probabilité de 

ligamentaires du genou et d’orienter la prise en charge de 

atient, la présence ou non 

d’un contextetraumatique, le degré de gêne causé au patient ainsi que certains signes 
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Dans notre série, la douleur représente le signe fonction

latotalité de nos patients 100%, suivie d’une instabilité du genou dans 68%, d’un blocage dans 

30%etplusrarementungonflementarticulaireetuneimpotencefonctionnelle.

Danslalittérature,lasymptomatologieestsouventfaitedeladouleurarticulaire,d’instabilité du 

genouet de blocage articulaire.Cequi concorde avecles résultats de notreétude.(Tableau 22)

TableauXXII:Lessignesfonctionnelstrouvéslorsdel’interrogatoireselonlessérie
 

Auteur Douleur 

Margad[12] 100% 
Oualiidrissi 

[8] 
100% 

Elhassani[14] 94% 
Notresérie 100% 

 

Figure67:Lessignesfonctionnelstrouvéslorsdel’interrogatoireselonlesséries

CorrélationIRMarthroscopiedansleslésionsménisco-ligamentairesdugenou 

- 73- 

Dans notre série, la douleur représente le signe fonctionnel dominant rapporté par 

latotalité de nos patients 100%, suivie d’une instabilité du genou dans 68%, d’un blocage dans 

30%etplusrarementungonflementarticulaireetuneimpotencefonctionnelle. 

Danslalittérature,lasymptomatologieestsouventfaitedeladouleurarticulaire,d’instabilité du 

genouet de blocage articulaire.Cequi concorde avecles résultats de notreétude.(Tableau 22)

TableauXXII:Lessignesfonctionnelstrouvéslorsdel’interrogatoireselonlessérie

Instabilitédu 
genou 

blocage Gonflement
articulaire

33% 47% -
66% 57.5% 20%

57% 59% -
68% 30% 15%

Figure67:Lessignesfonctionnelstrouvéslorsdel’interrogatoireselonlesséries

nel dominant rapporté par 

latotalité de nos patients 100%, suivie d’une instabilité du genou dans 68%, d’un blocage dans 

 

Danslalittérature,lasymptomatologieestsouventfaitedeladouleurarticulaire,d’instabilité du 

genouet de blocage articulaire.Cequi concorde avecles résultats de notreétude.(Tableau 22) 

TableauXXII:Lessignesfonctionnelstrouvéslorsdel’interrogatoireselonlesséries. 

Gonflement 
articulaire 

Impotence 
fonctionnelle 

- - 
20% - 

- - 
15% 2% 

Figure67:Lessignesfonctionnelstrouvéslorsdel’interrogatoireselonlesséries. 
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2. Signesphysiques:[12],[15]–[18] 
 

L’examenphysiquedoitêtreminutieux,bilatéraletcomparatifs. 

 
2.1. Inspection 

 

Ellerenseignesur lamorphologieglobaledugenou.Ellerecherche: 

 Uneamyotrophieduquadriceps 

 Unmembreinférieurdroit,présenced’unflessumoud’unrecurvatum 

 Laprésenced’unvalgusou d’unvarus 

 Ungonflement(figure68) 

 Unreculpostérieurdelatubérositétibialeantérieure(TTA)enflexionquiestunsigneenfaveu

rd’une lésion duLCP(figure70) 

  
Figure68:gonflement+ecchymosedugenou Figure69:lereculspontanédelaTTA 

 
 

2.2. Examencliniquedesménisques: 
 

Certainesmanœuvrespermettentdemettreenévidenceunelésionméniscale: 

 Signed’Oudardoucriméniscal:douleuraigueressentiparlepatientlorsdelapressiondel’in

terlignefémorotibialeaumomentdel’extensionactivedugenou. 
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Cetestestsensibledans63.3%etspécifiquedans77.4%. 
 

Figure70:pressiondel’interlignefémoro-tibialeàlarechercheducriméniscal 
 
 

 Grindingtestd’Appley:patientendécubitusventral,genoufléchià90◦ :compression par 

appui sur le pied ; recherche d’une douleur dans les mouvementsde torsion externe 

de la jambe (pour le ménisque interne) et interne (pour leménisque externe). 

 
Cetesta unesensibilitéde60.7etunespécificitéde70.2% 

 

Figure71 :Grindingtest 
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 Signe deMcMurray

depuis 120◦ de flexion, le pied étant maintenu en rotation externe etl’avancée du 

ménisque étant 

l’interlignefémorotibialeinterne.

Cetestestsensibledans70.5%etspécifiquedans71.1%.
 

 
 

 Manœuvre de Cabot

tailleur,pouce dans l’interligne fémorotibiale externe, puis extensionde la jambe 

enmaintenantle piedenrotationinterne.

 

2.3. Examencliniquedesligaments :
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Signe deMcMurray:douleuraiguë(criméniscalinterne)lorsdel’extensionpassive 

◦ de flexion, le pied étant maintenu en rotation externe etl’avancée du 

ménisque étant empêchée par l’appui par un doigt sur la partieantérieure de 

l’interlignefémorotibialeinterne. 

Cetestestsensibledans70.5%etspécifiquedans71.1%. 

Figure72:lesignedeMcMurray 

Manœuvre de Cabot (cri méniscal externe) : genou fléchi en position de 

tailleur,pouce dans l’interligne fémorotibiale externe, puis extensionde la jambe 

enmaintenantle piedenrotationinterne. 

Figure73:lamanœuvredeCabot 

Examencliniquedesligaments : 

:douleuraiguë(criméniscalinterne)lorsdel’extensionpassive 

◦ de flexion, le pied étant maintenu en rotation externe etl’avancée du 

empêchée par l’appui par un doigt sur la partieantérieure de 

(cri méniscal externe) : genou fléchi en position de 

tailleur,pouce dans l’interligne fémorotibiale externe, puis extensionde la jambe 
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Lesmanœuvresligamentairessontcommesuit:

 
a. LCA: 

 TestdeTrillat-Lachman

Le signe de Lachman, pathognomonique d’une lésion du LCA, consiste à maintenir 

d’unemainl’extrémitéinférieuredufémurpendantquel’autretentededéplacerversl’avantl’extrémité 

supérieure du tibia. Un arrêt retardé « dur » signe une distension ou une 

rupturepartielleduLCA.Unarrêt«mou »signesarupturecomplète.

LasensibilitédutestdeTrillat
 

 
 

 Testduressautrotatoire

L’examinateur se tient du même côté du membre à examiner. La main droite contourne 

lebordinternedelajambeetempaumelemolletjusteendessousdugenou.Lajambeestsoulevée pour 

que le pied ne touche plus la table et l’on déverrouille le genou. Une contrainte encompression 

est exercée avec la même main, tandis que la main gauche se positionne sur la faceantérieure du 

fémur, juste en dessus du genou, imprimant une contrainte postérieure. Le bras etle coude 

droits impriment alors une contrainte en valgus sur la jambe. La phase 

dynamiqueconsisteàfléchirprogressivementlegenoudemanièrepassive.Laréductionbrutaledutibia
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anœuvresligamentairessontcommesuit: 

Lachman 

Le signe de Lachman, pathognomonique d’une lésion du LCA, consiste à maintenir 

d’unemainl’extrémitéinférieuredufémurpendantquel’autretentededéplacerversl’avantl’extrémité 

Un arrêt retardé « dur » signe une distension ou une 

rupturepartielleduLCA.Unarrêt«mou »signesarupturecomplète. 

LasensibilitédutestdeTrillat-Lachmanestde62%etsaspécificitéde82%.

Figure74:TestdeTrillat-Lachman 

Testduressautrotatoire 

nt du même côté du membre à examiner. La main droite contourne 

lebordinternedelajambeetempaumelemolletjusteendessousdugenou.Lajambeestsoulevée pour 

que le pied ne touche plus la table et l’on déverrouille le genou. Une contrainte encompression 

avec la même main, tandis que la main gauche se positionne sur la faceantérieure du 

fémur, juste en dessus du genou, imprimant une contrainte postérieure. Le bras etle coude 

droits impriment alors une contrainte en valgus sur la jambe. La phase 

nsisteàfléchirprogressivementlegenoudemanièrepassive.Laréductionbrutaledutibia

Le signe de Lachman, pathognomonique d’une lésion du LCA, consiste à maintenir 

d’unemainl’extrémitéinférieuredufémurpendantquel’autretentededéplacerversl’avantl’extrémité 

Un arrêt retardé « dur » signe une distension ou une 

Lachmanestde62%etsaspécificitéde82%. 

nt du même côté du membre à examiner. La main droite contourne 

lebordinternedelajambeetempaumelemolletjusteendessousdugenou.Lajambeestsoulevée pour 

que le pied ne touche plus la table et l’on déverrouille le genou. Une contrainte encompression 

avec la même main, tandis que la main gauche se positionne sur la faceantérieure du 

fémur, juste en dessus du genou, imprimant une contrainte postérieure. Le bras etle coude 

droits impriment alors une contrainte en valgus sur la jambe. La phase 

nsisteàfléchirprogressivementlegenoudemanièrepassive.Laréductionbrutaledutibia 
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s’opèreentre20°et40°.Laconstatationd’unressautestpathognomoniqued’unerupturedu 

ligamentcroiséantérieur. 

 
Savaleurdiagnostiqueestprimordialeetlasensibilitéavoisineles90%. 

 

Figure75:testduressautrotatoire 
 
 

 Tiroirantérieur 

Laprésenced’untiroirantérieursignelaruptureduligamentcroiséantérieur.Lasensibilitéetla 

spécificité dutestsont respectivementde56%etde 82%. 

Encasdetiroirantérieurpositif,ilfautélimineruneruptureduligamentcroisépostérieur, le faux 

tiroir antérieur correspondant alors à une réduction du tiroir postérieurspontané. 

b. LCP: 

 Tiroirpostérieur: 

On observe une laxité postérieure dans le plan sagittal en cas de rupture du 

ligamentcroisé postérieur. Le patient est installé en décubitus dorsal les genoux fléchis à 70 

degrés,l’examinateur empaume le tibia avec ses deux mains et pousse vers l’arrière. Le test est 

qualifiédepositifsi onobserveunreculdutibiacomparativementaucôtésain. 
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c. Lesligamentscollatéraux: 

Le genousoutenuet maintenu enlégère flexion(pour détendre la capsule postérieure)par 

une main sous creux poplité, l’autre main empaumant le talon imprime des mouvements 

delatéralitéenvalgus(recherched’unelaxitéinterne)etenvarus(recherched’unelaxitéexterne). 

2.4. Recherchedelapathologiearthrosique etépanchement: 
 

Recherchérespectivementparlesignederabotetlechocrotulien. 

 
2.5. Lereste del’examen: 

 
Devant une douleur du genou, il faut penser aussi aux douleurs projetées notamment 

dela hanche et de la cheville, de tout l’appareil locomoteurs et des parties molles qu’il faudra 

bienexamineravant depasseràl’examengénéraldu patient. 

*Lalittératureetnotresérie: 

Les signes physiques les plus retrouvés dans notre série sont les signes en faveur 

d’uneatteinte méniscale et du pivot central, regroupés sous le syndrome méniscal et le tiroir 

antérieur.Ilssontprésentschez75%denospatients.Cequirejointlesdonnéesrapportéesparlalittérature

. Margad [12] , El hassani [14] et Ouali Idrissi[15] ont trouvés un syndrome 

méniscalechezlamajoritédespatientsavecdespourcentagesrespectivementde66.6%,58%et77%. 

III. Imageriedugenou: 
 
 

L’imageriegardesonrôlefondamentaldanslediagnosticprécisdeslésionsménisco-

ligamentairedugenouainsique dans la planificationde la priseen charge. 

1. Radiographiestandard:[19] 
 

Lesclichésdepremièreintentioncomprennentlesincidences:face,profiletuneaxialedelarotule

à30 degrés deflexion. 
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Onrecherchera: 

 Uneencocheducondyleexternesurleprofil,pathognomoniqued’uneruptureduLCA 

au-delàd’1,5cm,(figure77) 

 Une fracture de Segond (avulsion osseuse par l’enthèse tibiale du ligament 

antérolatéral)(figure76) 

 Uneavulsiondelasurfacepréspinalechezl’enfant. 

 Une laxité périphérique majeure sera dévoilée par un bâillement externe ou 

interne(atteinte duLCLouLCMrespectivement). 

 La laxité antérieure ou postérieure est mesurée sur le cliché de profil en mesurant 

latranslationtibialeantérieureoupostérieuredutibiacomparativementaucôtésain.(Figure78)(f

igure79) 

 Ces radiographies sont complétées par des clichés en stress, bilatéraux et 

comparatifs,selonlapathologie suspectée: 

 Clichés en tiroir antérieur à 20◦ de flexion pour la pathologie du LCA : un différentiel 

deplusde2mm entrelesmesuresdetranslationtibialeantérieureestpathologique. 

 ClichésdeBartlett,entiroirpostérieurà90◦deflexionpourleLCP.Undifférentielde12 

± 4 mm signe une rupture complète du LCP, un différentiel de 6 ± 2 mm signe 

unerupturepartielle. 

 Clichés de Puddu en vue axiale à 70◦ de flexion. On mesure la distance entre la 

tangenteaux berges de la trochlée et la TTA. Un différentiel supérieur à 10 mm signe une 

ruptureduLCP; 

 Clichésenvalgusetvarusforcésrecherchentunelaxitéligamentairepériphérique. 

 Dans notre série 100% de nos patients ont réalisé une radiographie standard du genou 

enincidence face et profil. Elle a révélé des signes de gonarthrose chez 10 patients, 

unépanchementarticulairechez5patientsetunefracture-avulsiondel’épinetibialeantérieure 

et unefracturedeSegondchezunseulpatient. 
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Figure76:RadiographiestandardfacedugenoumontrantunefracturedeSegond 
 
 

Figure77:Radiographiestandardfaceetprofil:encocheducondylefémoralexterneenfaveur 
d’uneruptureduligamentcroiséantérieur[20] 
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Figure 78 : Radiographie standard profil : encoche du condyle fémoral externe (flèche verte) 
avecsubluxationantérieur spontanée dutibia 

 

Figure79:radiographiestandarddugenouprofil:subluxationpostérieurdutibia 
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2. Echographiedugenou: 
 

Legenouaétél’unedespremièresrégionsdel’appareillocomoteurexploréeparéchographie[21]

. Cet examen à un rôle contributif dans le diagnostic des pathologies du 

genou.Sonefficacitéaétésurtoutprouvéedanslesépanchementsetleslésionsdespartiesmolles[22]. 

 Technique: 

L’utilisationd’unesonde linéaireàhautefréquence (9à 13MHz)pour l’étudedestendons et 

ligaments superficiels, avec un recours éventuel à un matériel d’interposition 

afind’épouserlesreliefsanatomiquesdugenou. 

Pour l’étude des régions antérieure, latérale et médiale le patient est 

successivementinstalléendécubitusdorsal,genouenextension,enflexionàenviron30°etenflexionma

ximale. 

Pour l’étude de la région postérieure, le patient est installé en décubitusventral 

(oulatéralencasdedifficulté),genouenextensionoudiscrètementfléchi. 

Laspécificité dynamique del’échographie doitêtre mise àprofitpourexplorer 

lesstructuresanatomiquesau coursdelamobilisationde l’articulation. 

 Lésionsméniscales: 

L’explorationdesménisquesselimiteàleurpériphériequiapparaîtnormalementhyperéchogèn

e,deformetriangulaire.Unelésionméniscaleestsuspectéeencasd’échostructurehétérogène,avecdesp

lageshypo-

ouanéchogènesintraméniscales.Malgrél’avantagethéoriqued’uneexplorationdynamiqueenflexion–

extensionetrotation,laperformance de l’échographie pour le diagnostic des lésions méniscales, 

en particulier desfissures,estdiversementappréciée. 

Dansuneétuderétrospective,lasensibilitédecetexamendansuncontexteposttraumatique 

n’était que de 60 %, la spécificité de 21 %[23]. En revanche, l’échographie semblefiablepourle 

diagnosticdeskystesméniscaux[24].(figure80) 



CorrélationIRMarthroscopiedansleslésionsménisco-ligamentairesdugenou 

- 84- 

 

 

 

 

Figure80:corrélationéchographie-IRMd’uneimaged’unkysteduménisqueexterne 
 
 

 Lésionsdupivotcentral: 

Seulletiersproximalduligamentcroiséantérieurestrelativementaccessibleàl’exploration 

échographique. En cas de lésion aiguë (< dix semaines) il est parfois observé unelésion 

hypoéchogène dans la gouttière intercondylienne en région postérieure, compatible avecun 

hématome, mais cet aspect peut être confondu avec un kyste arthrosynovial. Un 

aspectéchographique normal ne permet pas d’exclure une lésion traumatique aiguë ou 

chronique,l’intérêtdecetexamenestdonc limitédans cettepathologie[25]. 

 Lésionsdesligamentscollatéraux: 

Lesligamentscollatérauxsontaccessiblesàl’explorationéchographique.Identifiésdepuis 

leurs insertions osseuses, ils ont normalement un aspect fibrillaire hyperéchogène encoupe 

longitudinale (figure 81). On peut distinguer en échographie les deux faisceaux superficielet 

profond du ligament collatéral médial, séparées par une couche de tissu conjonctif 

d’aspecthypoéchogène [26]. Les lésions ligamentaires traumatiques aiguës se manifestent par 

une pertede l’échostructure fibrillaire normale, un aspect épaissi et hypoéchogène du ou des 

faisceauxlésés,la présenced’unecollectionliquidiennepériligamentaire.[25](Figure82). 
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Figure 81 : Image échographique : ligament collatéral médial normal 

:Hyperéchogène avecaspectfibrillaire. 
 

Figure82:Imageéchographique:Rupturepartielleduligamentcollatéralmédial: 
Epaississement,pertedel’aspectfibrillaire,aspecthypoéchogène 

 

3. Arthroscannerdugenou : 
 

L’arthroscanner permet de mettre en évidence des lésions méniscales et représente 

latechnique de référence pour l’analyse du cartilage. Cet examen est moins performant que 

l’IRMdansl’étudeligamentaire. 

Ilpermetderechercheressentiellement:[27] 

 Corpsétrangersarticulaires 

 Atteintechondrale(Coupléàinfiltrationdeproduitdecontraste) 

 C'estunexamenplusinvasif,ilestmoinsutiliséquel'IRM[28]. 
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4. Imagerieparrésonnance magnétiquedugenou: 
 

L’IRMestdevenul’outilincontournablepourlediagnosticdeslésionsménisco-

ligamentairesdugenou.Certainesavancéestechniquespermettentdemieuxappréhendercertainsprob

lèmesdiagnostiquesdifficilespouvantmodifierl’attitudethérapeutique[29]. 

 
4.1. Lesavantagesdel’IRM: 

.Noninvasif. 

.Indolore. 

.Permetuneexploration danstouslesplansdel’espace. 

.Permetlarécréationd’imagesdehauterésolutionetdehautcontraste. 

 
4.2. Lesindicationsdel’IRMdanslapathologiedugenou:[30] 

L'IRMestdonctrèsperformantepourdéceler: 

• Lesrupturesdesligamentsdugenou 

• Lespathologiesdesménisquescommelesdéchirures. 

• Lespathologiesdestendonscommelesinflammations(tendinites)oulesruptures. 

• Deslésionsosseusescommedeslésionsostéo-sous-chondrales,lesfracturesoudes 

nécroses. 

• Lespathologiesdesmuscles 

• Larecherche/l'évaluationdestumeursosseusesetautresmassesdestissusmous. 

• Ladétectiondeskystespoplités(kystedeBaker) 

 
4.3. Lescontresindicationsdel’IRM :[31]–[33] 

Absolues : 

 Certainsdispositifsmédicauximplantablesactifs:

 Stimulateurscardiaques(pacemaker).

 Défibrillateurscardiaquesimplantables.
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 Lesneurostimulateurs.

 Lesimplantscochléaires.

 Certainssystèmesd’injectionsautomatiséesimplantés:pompesàinsuline.

 Lesclipsvasculairesferromagnétiquesintracérébraux.

 Certainssystèmesderégulationdetempératureintravasculaire.

 Lescorpsétrangersmétalliques,enparticulierintraoculaires,ousituésàproximités

dezones«àrisque: systèmenerveux,systèmevasculaire.

 Encasd’injectiondeproduitdecontraste:Lagrossessedemoinsdetroismoisetl’insu

ffisancerénale.

Relatives: 

 Implantsmétalliquesdivers.

 Claustrophobie.

 ExplorationIRMpostopératoire:aprèsmiseenplaced’implants«passifs»,nonferro

magnétiques, l’IRMpeutêtre effectuéeimmédiatement.

 Certainspatchsettatouages:risquedebrûlure

 
 

4.4. Technique del’IRM: 
 

a. Déroulement: 

 Le malade est installé confortablement en décubitus dorsal sur la 

tabled’examen (figure 83), une antenne émettrice réceptrice (figure 84) 

estplacéeautourde son genou 

 La table se déplace ensuite dans l’appareil d’IRM, qui se présente sous 

laformed’un tunnel éclairé. 

 Réalisationdescoupessansouavecproduitdecontraste(Gadolinium). 

 Duréedel’examen:10à20 min. 
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Figure84:Imagedel’antennegenouduservicederadiologiedel’Hô
pitalMilitaire 

 
b. Lescoupes :[34]

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

unebonne étude des cornes antérieures et postérieures des ménisques, ainsi 

quedes ligamentscroisés, et lapatte d’oieendedans.
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Figure83:Installationdupatient. 

Figure84:Imagedel’antennegenouduservicederadiologiedel’Hô
pitalMilitaire AvicennedeMarrakech. 

Lescoupes :[34]–[37] 

Les coupes sagittales : Perpendiculaires au plan bi condylien. Permettent 

unebonne étude des cornes antérieures et postérieures des ménisques, ainsi 

quedes ligamentscroisés, et lapatte d’oieendedans. 

 

Figure84:Imagedel’antennegenouduservicederadiologiedel’Hô

Les coupes sagittales : Perpendiculaires au plan bi condylien. Permettent 

unebonne étude des cornes antérieures et postérieures des ménisques, ainsi 
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- Lescoupescoronales:Permettentd’analyserlaportionmoyennedesménisques,lesl

igamentscroiséset lesligamentscollatéraux. 

- Lescoupesaxiales:Bonneanalysedestissuspériarticulaires(muscles,tendons, 

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

etducreuxpoplité. 

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

danstoute sa longueur sur une coupe optimale et ses deux faisceaux 

antéromédialetpostérolatéral. 

- Epaisseurdescoupes:3-4mm 

- Coupefine:2mm 

 ménisqueenaxial. 

 Pivotcentralensagittal. 

 
c. Lesséquences:[38] 

Lesséquencesutiliséessont: 

 Séquenceéchodespinendensitédeprotons:laplusutilisée. 

 Séquenceéchodespinrapideendensitédeprotons(avecousanssaturationdusignaldelag

raisse). 

 SéquenceéchodespinenpondérationT1:Permetunebonneétudeanatomiquedes 

structures explorées. 

 Séquence échode spinenpondérationT2:offreuncontraste 

plusnetentretissusnormauxetpathologiques. 

 SéquenceéchodespinT2rapide(avecousanssaturationdusignaldelagraisse). 

 SéquenceéchodegradientenpondérationT2. 

 Séquence 3D autorise des coupes plus fines permettant le démembrement 

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

lediagnosticdeslésions périphériques. 
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4.5. :Radioantomie du genou:IRM normale: 
 

a. Lesextrémitésosseuses:[37],[38] 

L’oscortical: 

Ilapparaîtcommeunestructurelinéaired’intensitéetdesignalfaible.L’os 

médullaire: 

- EnT1:signaltrèsintense. 

- EnT2:signalintermédiaire. 
 
 

Figure85:IRM encoupessagittale(a),coronale(b)enT1FSE(a)etcoupesagittaleenT2FSE(c). 

a,betc:Corticaleosseuseenhyposignal 
a,b:Osmédullaire(étoile rouge)en hypersignal 

c:osmédullaire(étoilerouge)en signalintermédiaire 

 
b. Lecartilagearticulaire:[37] 

Seprésentesousformed’unebanderégulièrerecouvrantl’ossous-chondral. 

EnT1etenT2:signalhomogèneintermédiaireentreceluidel’osetceluidesmusclessurdesimage

séchode spin endensitédeprotons. 
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Figure 86 : IRM en coupe axiale passant par le compartiment fémoro-
patellaireenDPFATSAT:signalintermédiaireducartilage(flèchenoire).[39] 

 

c. Lacapsulearticulaire:[34] 

Ellen’estpasvisibledanssonensemble 

Seuleslescoquescondyliennessontbienindividualisées.Setraduisantparunhyposignalfranc,c

omparableàceluidesménisquesou desligaments. 

d.Lesménisques:[34],[39]–[41] 

Fibrocartilagesdeformetriangulaireavecpetitebased’implantationpériphériqueetapex 

effilécentral. 

Troisfaces:fémorale,tibialeetpériphériqueadhérenteàlacapsule. 

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

solidestrousseauxfibreux. 

Parait en hyposignal homogène nettement délimitée entre les cartilages fémoral et 

tibialsur toutes les séquences. Sur les coupes sagittales les plus externes, les ménisques ont 

uneformede lentille biconvexe. 
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 Le ménisque externe 

:Formed'uncroissanttrèsfermé. 

Taillesymétriquedesescornes:aspectennœuddepapillon. 

LapériphérieséparéeduLCLparunecouchegraisseuseépaissequecelleduménisquemédial. 

Séparédelacapsuleparletendondumusclepoplité. 

 Le ménisque interne 

:Formed'uncroissanttrèsouvert. 

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.Lacornepostérieureplusvolumineusequela corneantérieure. 

LapériphérieestfortementunieauLCM. 
 
 

Figure 87 : IRM coupes sagittales DP FAT SAT passant par le ménisque externe et montrant 
lesdeux cornes de taille symétrique avec aspect en nœud de papillon.(Corne postérieure 

(flècheverte),corneantérieure(flèchebleue) 
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Figure 88 : IRM en coupe axiale DP FAT SAT :corne postérieure du ménisque externe 
(flècheverte)cornepostérieureduménisqueinterne(flècherouge) 

 

Figure 89 : IRM en coupe coronale DP FAT SAT :corne postérieure du ménisque externe 
(flècheverte)cornepostérieureduménisqueinterne(flècherouge) 

 

Figure90:IRMencoupesagittaleenpondérationT1montreleménisqueinterneenhyposignalsacornean
térieure(flèche1)et postérieure(flèche2)sontasymétrique. 
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e. Lesligamentscroisés:[37],[39],[42] 

Les ligaments croisés comblent en grande partie l'échancrure inter-condylienne, 

tapissésparlasynovialequi s'insère entreeux. 

Situationintra-articulaireetextra-synoviale. 

*LeLCA : 

Décrit en fine bande en hyposignal T1 et T2 plus modéré que le LCP. Composé de 2 ou 

3faisceauxdetrajet rectiligne. 

Surlefémur,soninsertionestverticalesurlafacecondylienneducondyleexterne. 

Sur le tibia, sur la surface tibiale pré-spinale, en arrière de l'insertion du 

ménisqueinterne.Cette insertionestpluslargeet solidequel’insertionfémorale. 

L’obliquité par rapport à l'axe du fémur est d’environ 30° genou en extension, de ce fait 

ilestparfoisimpossibledelevisualiserdanssonentièretésuruneseulecoupesagittale.L’interprétationd

esacontinuitédoitêtreprudentepouréviter lesécueilsdiagnostiques. 

Au niveau de la partie proximale du LCA, un effet de volume partiel avec le 

condylefémorallatéralpeutsimulerunefausseimagededéchirureligamentaireoudelésionintramédull

aire osseuse. 

 

Figure 91 : IRM en coupe sagittale DP sans (1) et avec (2) saturation de graisse montrant le 
LCAenfinebanderectilignedesignalfaibleavecaspectfasciculéauniveaudeson insertiontibiale. 
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Figure92 :CoupecoronaleenDPmontrantleLCA. 

 
 

Figure 93 : Coupe sagittale en séquence pondérée T1 montre l’effet de volume partiel au 
niveaude l’insertion du LCA entrainant une fausse lésion intramédullaire osseuse en hyposignal 

(flèchenoire). 

Flèche 1 : tendon 
quadricipitalFlèche2 
:tendonpatellaire 
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*LeLCP: 

 SonaspectestpluslargeetplusépaisqueleLCA.Décritenhyposignalhomogènesurtoutesl

es séquences. 

 Soninsertionfémorale:Faceaxialeducondylemédialàsapartieantérieure. 

 Soninsertiontibiale:auniveaudel’espacerétrospinal. 

 Sontrajetestcourbedansleplansagittaletobliquedansleplancoronal. 
 
 

Figure94:IRMcoupesagittaleDP :LCPnormalenhyposignalhomogène. 
 
 

f. Lesligamentscollatéraux:[29],[39],[42] 

Ilssontétudiéssurlescoupescoronalesetaxiales. 

Ilsprésententunhyposignalquipermetdelesdistinguerdutissugraisseuxenvironnant. 

*LeLCM: 

Ilsecomposede2faisceaux : 

 Faisceauprofond:adhèretotalementaubordlibreduménisquemédial. 

  Faisceausuperficiel :s’élargitdesoninsertionfémoraleàsoninsertiontibiale.il est 

séparé du faisceau profond par une couche de graisse pouvantexpliquerun 

hypersignalen T2 àceniveau. 
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*LeLCL: 

Il est visualisé de façon fragmentée compte tenu de son trajet oblique en bas et en 

arrièreverslatêtedupéroné. 

 

Figure95:IRMencoupescoronales enDPFATSAT(a). 
MMfortementuniauLCM(flèchesblanches). 

 

Finecouchedegraissehyperintenseséparantlesdeux faisceauxduLCM(b) 
 

 

Figure96:IRMencoupescoronales(a,b,c)enT 1FSE:LCL. 

(a) Insertionsurlecondylefémoralexterne(flèche). 
(b) Trajetobliqueen baseten arrière(flèches). 
(c) Insertionsurlatêtefibulaire(flèche) 
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g. lesimagespièges:[39],[43] 
 
 

g.1. Insertioncapsulaire: 

Lazonerichementvasculariséedelabaseduménisqueapparaîtensignalintermédiaire,àlimitesir

régulières,cesaspectspeuventévoquerunedésinsertionménisco-

capsulaire,notammentdelacornepostérieure du ménisqueinterne. 

 
g.2. Freinsméniscaux: 

Il ne faut pas confondre les insertions ligamentaires prolongeant les ménisques et 

lesménisques eux-mêmes. L’insertion de la corne antérieure du ménisque externe et le point 

denaissanceduligamenttransversenotamment.Cederniersesitueàlatransitionentreleménisque 

etleligament. 

Le frein méniscal externe (insertion du ménisque externe sur le LCP et dans 

l’échancrure)peut réaliser une image de pseudo fragment central, à la jonction du segment 

moyen et de lacorne postérieure. L’étude de cette dernière sur les coupes sagittales consécutives 

permet de lereconnaîtreetd’élimineruneansedeseau. 

Lazoned’attachetibialedelacorneantérieureduménisqueinternepeutêtrearrondieou 

oblongue sur les coupes où apparaît encore la corne postérieure du ménisque sur toute 

salongueur. 

Ces images ne doivent pas être confondues avec une corne antérieure tronquée 

ouémoussée. 

 
g.3. Drapéméniscal ouplicatureméniscale: 

Il s’agit d’une ondulation du ménisque sur les coupes sagittales, en « S », évoquant un 

«tapisaurebordfroissé».Cettedéformation,quitémoignedelaplasticitéméniscalephysiologique, est 

rarement rencontrée, et sur le ménisque interne essentiellement. Il 

n’existepasd’anomaliedesignalintraméniscalassociée. 
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Figure97:IRMcoupesagittalemontrantl’imagedudrapéméniscal(flècheblanche) 

 
g.4. Ménisquezébré: 

Les fibres du LCA, en venant s’insérer sur le ménisque externe, peuvent occasionner 

desimages linéaires, striées, sur la (ou les deux) première (s) image (s) sagittale (s) la (les) 

plusmédiale (s). 

g.5. Artèregéniculéelatéraleinférieure: 

Cetteartèrenaîtdel’artèrepoplitéeauniveaudel’articulationtibiofémoralepuispassesurlebord

externedugenouetvas’anastomoserenavantavecd’autresartèresgéniculées.Ellecheminelelongdumé

nisqueexterneentrecelui-

cietleligamentcollatérallatéral.Ilarrivequel’espacesituéentrel’artèreetleménisquedonnelieuàunepse

udofracturedelacorneantérieure. 

L’examendescoupessagittalessuccessivespermetdesuivrecetteimageetdelarattacheràune 

structurevasculaire. 

 
Figure98:lerapportanatomiquedel’artèregéniculéetlacorneantérieurduménisqueexterne 
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Figure 99 : Coupes sagittales, pondération T1.rapports anatomiques étroits de l’artère 

géniculée(têtes de flèches) avec la corne antérieure du ménisque externe, pouvant en imposer 
pour unefissure,que l’étudedescoupes successivespermetd’identifier. 

 
g.6. Tendonpoplité: 

Situé entre la capsule et le ligament collatéral latéral d’une part et le ménisque 

d’autrepart, la bourse du tendon poplité forme une image linéaire verticale oblique en 

hypersignal 

auniveaudelacornepostérieureduménisqueexterneetpeutsimulerunedésinsertionpériphérique ou 

unefissureverticale. 
 

Figure 100 : Coupe sagittale, pondération T1 : pseudofissure verticale oblique (flèche) de 
lacornepostérieureduménisqueexterneen rapportaveclepassagedutendonpoplité. 

 
g.7. Ligamentcollatéralmédial: 

Lalamegraisseusequisépareleligamentcollatéralmédialdelapériphérieduménisquepeutsimu

lerunedésinsertionsurlescoupesfrontalesenpondérationT1.Parailleurs,une 
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bourse présente dans environ 90 % des cas sépare la périphérie du ménisque du ligament 

latéralinterne ; la présence de liquide dans cette bourse peut également simuler une 

désinsertionméniscocapsulaire. 

 
g.8. Ligamenttransverseantérieur oujugal : 

Il relie lacorne antérieuredu ménisqueexterne àlacorne antérieuredu ménisqueinterne. Sa 

prévalence est de l’ordre de 50 à 60 %. Il existe des variantes dans ses insertions quipeuvent être 

capsulaires ou méniscales. Sur les coupes sagittales, il peut simuler une fissureoblique de la 

corne antérieure du ménisque interne ou plus rarement celle du ménisque 

externe,lorsqu’ils’écartedelacorneméniscale. 

 

Figure 101 : Coupe sagittale, pondération T1 : ligament transverse déterminant 
unepseudofissure(flèche)delacorneantérieureduménisqueexterne. 

 
g.9. Ligamentméniscofémoral: 

Il est tendu de la corne postérieure du ménisque externe au condyle fémoral 

interne,présent dans 50 à 75 % des cas. Il peut être formé d’un ou de deux ligaments, 

différenciés selonleur situation par rapport au LCP, en avant (ligament de Humphrey) ou en 

arrière (ligament deWrisberg) decelui-ci. 
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Le ligament de Wrisberg est le plus constant. En coupes sagittales, la présence 

d’unebande d’hypersignal entre ce ligament et la corne postérieure du mé

simulerunefissureoblique. 

Figure 102 : Coupe sagittale, image enaspect de « double ligament croisé postérieur », 
quin’estpaslefaitd’uneansedeseaumaisdu 

passageduligamentméniscofémoralantérieurdeHumphrey(flèche).

 

Figure103:IRMcoupesa
(ligament deWrisberg)(Flèchenoire)
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d’unebande d’hypersignal entre ce ligament et la corne postérieure du mé

 

Figure 102 : Coupe sagittale, image enaspect de « double ligament croisé postérieur », 
quin’estpaslefaitd’uneansedeseaumaisdu 

passageduligamentméniscofémoralantérieurdeHumphrey(flèche).

Figure103:IRMcoupesagittalemontrantlepassageduligamentméniscofémoralpostérieur 
(ligament deWrisberg)(Flèchenoire) 

Le ligament de Wrisberg est le plus constant. En coupes sagittales, la présence 

d’unebande d’hypersignal entre ce ligament et la corne postérieure du ménisque externe peut 

Figure 102 : Coupe sagittale, image enaspect de « double ligament croisé postérieur », 

passageduligamentméniscofémoralantérieurdeHumphrey(flèche). 

gittalemontrantlepassageduligamentméniscofémoralpostérieur 
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g.10. Ligamentinterméniscaloblique : 

Présent dans 1à4% des cas, il passe entre LCA et LCP dans l’échancrure, reliant une 

corneantérieure à la corne postérieure controlatérale. Il peut être soit médial (entre la corne 

antérieuredu ménisque interne et la corne postérieure du ménisque externe), soit latéral (entre la 

corneantérieure du ménisque externe et la corne postérieure du ménisque interne). Il peut en 

imposerpouruneansedeseau(aspectdedoubleLCP)ouunelanguetteméniscaleluxéedansl’échancrure

. 

 

Figure104:schémamontrantleligamentinterméniscaloblique(flèchenoire) 
IRMcoupeaxialeetsagittalemontrantleligamentinterméniscalmédialoblique(flèchejaune) 

 
 

g.11. Ligamentinterméniscal postérieur: 

Peu fréquent, il relie la corne postérieure du ménisque interne et la corne postérieure 

duménisque externe. 

 
g.12. Encochecondylienne : 

La présence de façon inconstante mais fréquente d’une encoche (rainure ou 

incisure)condylotrochléennedonneuneempreinteauniveaudel’ossous-

chondral<2mmdeprofondeur, de la jonction entre la trochlée et le condyle fémoral latéral, avec 

un aspect 

continudelacouchecartilagineuseauseindel’incisure,sansœdèmeosseuxmédullaire(figure105) 
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Figure105:Encochecondyliennephysiologique 

 

À ne pas confondre avec une fracture-impaction ostéochondrale du condyle 

fémorallatéral associée à une rupture du LCA, dans ce cas la profondeur de la lésion est > 2 mm 

(figure106), avec interruption/impaction ostéochondrale, et présence d’un œdème médullaire en 

phaseaiguë 

 

Figure 106 : Fracture impaction ostéochondrale du condyle 
fémoraldanslecadred’unerupturedu LCA 

 
4.6. :Délaideréalisationdel’IRM : [44] 

 
Le moment opportun à la réalisation de l’IRM doit tenir compte de différents 

paramètres,la première étant la distinction parfois difficile au stade aigu précoce entre une 

atteinte partielleou complète en raison de l’important épanchement hématique engainant le LCA 

; la seconde, àcontrario, la distinction plus difficile au stade très tardif entre une structure 

ligamentaire intacteoufibro-cicatricielle. 
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Le compromis idéal est de réaliser l’IRM à environ 3-4 semaines, en sachant qu’en cas 

detraitementchirurgicalretenu, celle-cisedéroulera àenviron6-8semaines dutraumatismeinitial. 

Rarement une chirurgie est réalisée de manière plus précoce chez les sportifs de 

hautniveau, les patients atteints d’une lésion méniscale à type d’anse de seau ou associée à 

unelésion du point d’angle postérolatéral. Rappelons qu’une chirurgie est réalisée en urgence en 

casd’avulsiondu massifspinal(plusfréquentchez l’enfant). 

 
4.7. SémiologieIRMdeslésionsménisco-ligamentaires: 

 
 

a. Leslésionsméniscales:[39],[42] 

Les lésions méniscales se traduisent par une anomalie de forme et /ou une anomalie 

deposition et /ou une anomalie de signal du ménisque, un hyper signal intra méniscal avec ou 

sanscommunicationaveclacavitéarticulaireparaumoinsl’unedesdeuxsurfacesméniscales. 

Ladescriptiondecesdifférenteslésionsreposesurleurorientationetleurtopographie. 

LessignauxintraméniscauxsontclassésparCruesetStollerentroisgrades (figure107): 

 LegradeIcorrespondàunhypersignalpunctiformeounodulaire,uniqueoumultiple 

maisnes’étendantpasauxsurfacesarticulairesduménisque. 

 LegradeIIestunhypersignallinéaireintraméniscal,n’atteignantpaslasurface 

articulairemaispouvantseprolongerverslarégiond’insertionméniscocapsulaire. 

 Le grade III correspond à un hyper signal linéaire étendu à au moins une des 

deuxsurfacesarticulairesméniscales.Ilpeuts’agird’unelésionlinéairesimple,oudemorphologi

e complexeavec traitsderefend. 

Si l’hyper signal n’atteint pas de façon évidente la surface articulaire du ménisque, il 

fautle considérer de grade II. Par ailleurs, une lésion de grade III n’est significative que 

lorsqu’elle estprésente suraumoinsdeuxcoupes(adjacentesouorthogonales). 
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Figure107:AspectIRMdeslésionsméniscalesselonlaclassificationCruesetStoller[2] 

 
 

Figure108:ClassificationIRMdeslésionsméniscales. 
 

Stade I : hyper signal nodulaire ou punctiforme intra 
méniscal.StadeII:hypersignallinéaireintraméniscal. 
Stade III: hyper signal linéaire ou irrégulier étendu à au moins une surface 
méniscale1:horizontal;2:oblique;3:vertical ;4:complexes. 
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 Contusionméniscale:[39] 

Souvent décrite dans un contexte de traumatisme aigu par impaction du ménisque 

entrefémurettibia. 

Ellesetraduitunhypersignalmaldéfini,informe,globuleux,plutôtpériphérique,contiguàlasurf

acearticulaireméniscaleetpouvantatteindrelasurfacearticulaire,maisd’aspect non linéaire (figure 

109). Il existe fréquemment une contusion osseuse au contact, etsouventuneatteinte duLCA. 

 

Figure109:Contusionméniscale:hypersignalglobuleux,maldéfini,delacornepostérieureduménisque 
interne, à moins de 1 semaine du traumatisme initial. Coupes sagittales en T1 etdensitéde 

protons suppressiondegraisse.[39] 
 

 Lafissuresimpleetcomplexe:[29],[42],[45] 

 Lesfissureshorizontales:Ellesserévèlentparunhypersignalhorizontalouvertdanslacavitéartic

ulaireàproximitédu bordlibre. Peutêtreassociéeàunkyste méniscal. 

 
Figure110:IRMcoupesagittaleDP:imaged’unefissurehorizontale[46] 
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 Les fissures verticales longitudinale : Elles se révèlent par un hyper signal divisant 

leménisque en un segment médial et un segment latéral. Si elle est complète le 

segmentmédialassurépeutmigrerdansl’encocheintercondyliennesetproduirel’aspectclassiq

ue de la lésion en « anse de seau » ou rejoindre le bord libre en détachant 

unelanguetteenbec deperroquet. 

 

Figure 111 : Coupes sagittales, pondérations T1 et T2 suppression de graisse. Anomalie 
dusignalintraméniscal:hypersignallinéairedegradeIIItémoignantd’unefissurepériphériqueverti

calecomplète(flèche)delacornepostérieureduménisque interne. 
 

 Lesfissuresverticalesradiaires : 

LesfissuresradialessontrévéléesenIRMparquatresignes: 

 Lesignedelafente:hypersignallinéaireverticalsurunecoupecoronaleousagittale. 

 Lesignedutriangletronqué:amputationabruptedusommetdutriangle(bordlibre du 

ménisque). (Figure113) 

 Lesignedelafenteenmarche:signedelafentevisualiséedubordlibreàlapériphériedumé

nisquesurlescoupesadjacentes. 
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 Le signe du ménisque fantôme : Disparition du ménisque sur une ou 

plusieurscoupes sagittales et/ou coronales contiguës. Le triangle méniscal est 

remplacé parunhypersignalpuisréapparaîtenhyposignalsurlescoupesadjacentes. 

 

Figure112:IRMcoupeaxiale:fissureradiale(flèchejaune) 
 
 

Figure113:IRMcoupesagittaleDP :Fissureradiale:amputationdel’aspectnormaldunœud 
papillon(flèche),aspectdutriangletronqué. 



CorrélationIRMarthroscopiedansleslésionsménisco-ligamentairesdugenou 

- 110- 

 

 

 

 Les fissures verticales obliques : Fissure dont la localisation dans l’épaisseur du 

ménisquevarie selon la coupe. • Si la fissure est oblique par rapport au plan de la coupe : 

elleapparaitsousformed’unefinefissureverticaleprogressantdel'apexjusqu'àlapériphériedu 

ménisque. 

 
 Désinsertioncapsulo-ligamentaire :Lesdécollementsduménisquerésultentd’uneviolente 

lésion au valgus et sont dus à la rupture des attaches capsulaires du ménisque.Ceux-ci 

tendent surtout à affecter la corne postérieure du ménisque médial adhérant à 

lacapsulearticulaireparunépaississementdela capsule (ligament obliquepostérieur).Elles 

entraînent un déplacement supérieur duménisque de 5 mm àpartir dubordpostérieur du 

plateau tibial sur des images sagittales ou un hyper signal T2 (liquide) 

interpositionnéentrela baseduménisqueetleplan delacapsule.(Figure114) (figure115) 

 

Figure 114 : Désinsertion méniscocapsulaire : liquide en hypersignal T2 interposé entre 
capsuleet corne postérieure du ménisque interne (flèche), cette dernière apparaissant décalée 

versl’avantdeplusde5mm(doubleflèche).Coupessagittales,pondérationsT1etdensitédeprotonsupp
ressiondegraisse.[39] 
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Figure115 :Décollementdelacornepostérieureduménisque. 
IRMencoupesagittaleDP.Leménisquedétachéestdéplacéversl’avant.Image 

enhypersignal(*)entrelabaseduménisqueetlacapsulepostérieure(pointedeflèche)[29] 
 

 Fissurescomplexes :n’ontpasdedescriptiondéfinie,ellesimpliquentplusieursfissures 

horizontalesetverticales. 
 

Figure 116 : IRM coupe sagittale : fissure 
complexedelacornepostérieureduménisqueinterne
.[46] 
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 Migrationdufragmentméniscal:[39],[47],[48] 

 L’ansedeseau: 

Compliqueledéplacementdubordlibredesfissuresverticaleslongitudinalestransfixiantes. La 

visualisation directe du fragment migré dans l’espace inter-condylien reste 

lesigneleplusconstant. 

 Le signe du « double ligament croisé postérieur (LCP) » est pathognomonique 

etprésent en cas d’atteinte du ménisque médial avec intégrité du ligament 

croiséantérieur. Le fragment luxé apparaît sous la forme d’une bande arciforme 

en hyposignal parallèle au ligament croisé postérieur normal, donnant l’aspect 

d’un «doubleLCP».(Figure117) 

 Signeduserpent:visualisationd’unebandeencoupesagittaleallantdelacorne 

postérieureàlacorneantérieure.(Figure120) 

 Unecorneantérieuretropgrande,«mégacorne»(supérieure6mm)peutégalement 

traduire la présence d’une anse de seau, le fragment méniscal luxé estalorsaccolé 

àlacorneantérieure saine.(Figure 118) 

 D’autressignesontétévalidésenIRMcommelesignedunœudpapillon absentet 

lesigneduménisquebasculé(flippedmeniscussign). 
 

Figure117:IRMencoupesagittaleDP :ansedeseauduménisquemédialluxéeenintra 
articulaireenformantl’imagededoubleLCP 
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Figure 118 : Coupes sagittales, pondérations T1 et DP FAT SAT.Anse de seau luxée : aspect de 
«doublecorneantérieure»duménisqueexterne,lefragmentméniscal(flèche)étantluxéenavant de la 

corne antérieure. Noter également la nette diminution de taille de la 
cornepostérieure,ainsiquelacontusionosseuseassociée,enregarddelarainurecondylotrochléenne. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 119 : Coupe frontale, pondération densité DP FAT SAT. Anse de seau luxée, le 
fragmentluxé (flèche large) est apparent dans l’échancrure, et le segment périphérique du 

ménisque(flècheétroite)apparaîttronqué. 

 

Figure 120 : coupe sagittale : bande de signal méniscal joignant la corne postérieure à la 
corneantérieure,mais ne seplaçantpassousleLCPetréalisant lesigneduserpent.[49] 
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 Languetteméniscale: 

C’est une association d’une fissure longitudinale et d’une fissure radiaire ou lors de 

larupture d’une attache d’une anse de seau produisant une languette qui reste solidaire 

duménisqueparunpédicule.L’œdèmeosseuxfocaldurebordtibialouducondylefémoralconstitueunsi

gneindirectrésultant d’unconflitostéo-méniscal. 

 

Figure 121 : Languette méniscale : fissure horizontale détachant une languette déplacée dans 
lerécessus supérieur, au contact du condyle fémoral (tête de flèche). La perte de 

substanceméniscale est bien visible sur la coupe sagittale, avec disparition du nœud du « nœud 
papillon »correspondant au bord libre du segment moyen du ménisque. Pondération densité de 

protonsuppressiondegraisse.[39] 
 

 Fragmentlibre: 

Lediagnosticdefragmentméniscallibreintraarticulairedoitêtreconcordantavecl’aspect 

méniscal et associé à un aspect amputé du ménisque pathologique.La présence 

d’uncorpsétrangerintraarticulairepouvantêtred’autrenature. 

 
 Fragmentretourné 

 Kysteméniscal[39],[50] 

Ilrésulted’uneaccumulationliquidienneet/oumucoïdeàlajonctionméniscocapsulaire. 

Ilestenrègleassociéàunelésionméniscaleàtypedeclivagehorizontal. 
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En IRM, il apparait bien délimité et présente parfois des cloisons internes. Son signal 

enséquence pondérée en T1 est faible, de type liquidien ou intermédiaire lorsque le kyste 

présenteune forte concentration protéique. Il présente un hyper signal franc sur les séquences 

pondéréesenT2 ou suppressiondegraisse. 

 

Figure 122 : Coupe frontale, pondération densité de proton suppression de graisse : 
Kysteméniscal:hypersignalliquidien bienlimitéduménisqueinterne(flèche). 

 

 Méniscose(ménisquedégénératif):[39] 

Liée à la dégénérescence myxoïde intra méniscale. Elles donnent lieu à des hyper 

signauxétendus de grade I ou II, et diminuent la spécificité des hyper signaux de grade III, 

limitant lafiabilitéde l’IRMencasdefissure traumatique surajoutée. 

 Lessurfacesarticulaires:sontirrégulières,floues,ouondulées. 

 Lésions du bord libre : Il est émoussé, frangé, voire amputé. Un ménisque 

raccourcidégénératif ne doit cependant pas faire méconnaître un fragment méniscal 

déplacé(languetteouansedeseau). 

 Subluxation 

:Leslésionsdégénérativespeuventconduireàuneexpulsionduménisque,souventassociée

àunépanchement. 
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Figure 123 : IRM coupe sagittale de densité de protons avec saturation de graisse : 
Aspectdégénératifduménisque.(Unezonehyperintensesansvéritablefissurevue)[29] 

 
 Ménisquediscoïdes:[51] 

L’IRMdugenouestl’examenderéférencepermettantdeconfirmercediagnosticgrâceà 

descritèresbienétablis: 

 Diamètretransversalmesurédansleplancoronal(longueur)>14mm:ménisque 

anormalementépais,s’étendantparfoisjusqu’àl’échancrureintercondylienne. 

 Ménisque visible sur plus de 3 coupes sagittales contiguës d’une épaisseur de 5 

mmtraduisant la continuité entre la corne antérieure et postérieure « image en 

nœudpapillon» 

 Différencedehauteurdeplusde2mmentreleménisquepathologiqueetleménisque 

normal. 

 

Figure124:Ménisquelatéraldiscoïde.ImagessagittalespondéréesenT1.Continuitédescornesantérieu
res et postérieures sur 3 coupes fixes contiguës de 5 mm. Notez la 

dégénérescencemyxoïdedelacorneantérieuredansce ménisque discoïde.[29] 
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Dans notre série, l’IRM a diagnostiqué une atteinte méniscale chez 44 patients (73% 

despatientsdenotresérie).Chez35parmieux(soit79%despatientsporteursdelésionsméniscales) ces 

lésions siègent au niveau du ménisque interne. Le ménisque externe, par 

contre,aprésentéunelésionchez16 patients(36%descas).

Ceciaétéreportéaussiparlalittérature.Plusieurssériesonttrouvéunenetteprédominancedel’at

teinteduménisquemédial parrapportaulatéral.

TableauXXIII:Répartitiondeslésionsméniscalesselonleménisqueatteintdanslalittérature
 

Auteur 
Tiznitietal[52] 
Margadetal[12] 

Ahmedkhanetal [1] 
Orlandojunior etal[11] 

Messaoudi[53] 
Notresérie 

 

Figure125:Répartitiondeslésionsméniscalesselonleménisqueatteintdanslalittérature
 

Lapartielaplusatteintedansnotesérieestlacornepostérieure,ceciconcordeaveclesrésultatsdeTiznit

i[52],Margad [12]etMessaoudi[53].
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Ceciaétéreportéaussiparlalittérature.Plusieurssériesonttrouvéunenetteprédominancedel’at

XIII:Répartitiondeslésionsméniscalesselonleménisqueatteintdanslalittérature 

%lésionsduménisqueexterne 
57% 
50% 
19% 
26% 
26% 
36% 

Figure125:Répartitiondeslésionsméniscalesselonleménisqueatteintdanslalittérature 

Lapartielaplusatteintedansnotesérieestlacornepostérieure,ceciconcordeaveclesrésultatsdeTiznit
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La fissure constitue la lésion la plus fréquente dans notre série ainsi que dans 

d’autressériesde littérature[12], [52],[53]. 

Concernant la classification des lésions selon Crues et Stoller, le grade III est le 

dominantdans notre série , ceci concorde avec les résultats de Tizniti [52]contrairement aux 

résultats deMargad [12]et Messaoudi [53]qui ont trouvé uneprédominance des lésions grade 

IIsuiviesparleslésions degradeIII. 

 
b. Leslésionsligamentaires: 

*.LCA: 

 lesrupturestotales[39],[54]–[56] 

Les signes directs de rupture du ligament croisé antérieur (LCA) 

:Onretientdeux signesdirectsmajeurs: 

 la discontinuité partielle ou totale dans au moins un plan de lecture. C’est un des 

signesles plus importants dans le diagnostic des ruptures du LCA : le LCA est visualisé 

puis ilexiste une interruption des fibres. Parfois le contingent ligamentaire distal bascule 

enavant dans la fosse inter condylienne en « battant de cloche » (figure 126) et peut 

êtreresponsable de blocages. En effet, le moignon ligamentaire se luxe en avant dans 

lerécessus articulaire antérieur, à l’origine d’un flessum. L’IRM permet alors 

d’éliminerl’ansedeseauméniscale,principal diagnostic différentiel encasdeflessum. 

 l’horizontalisationdufragmentdistalduLCA:l’horizontalisationduLCAestunexcellentsigned

irectderuptureduLCAElleestbienobjectivéesurlescoupessagittales : divergence de plus de 

15◦ par rapport au toit de la fosse inter 

condylienne,angulationinférieureà45◦parrapportauplateautibial.Larupturesiègeleplussou

vent dans la portion proximale du LCA, dont le moignon distal s’horizontalise etparfois 

s’accole au LCP (mise en « nourrice »). La cicatrisation en « nourrice » du 

LCA,posésurleLCP,constitueuneévolutionpossiblequilimitepartiellementlalaxité.(figure 

127) 



CorrélationIRMarthroscopiedansleslésionsménisco-ligamentairesdugenou 

- 119- 

 

 

 

 

Figure 126 : Coupes sagittale T1 et frontale DP FAT-SAT : Rupture du ligament croisé 
antérieuren « battant de cloche » : le moignon distal du ligament, tuméfié est rabattu vers 

l’avant (têtesdeflèches). 

 

Figure 127 : Coupes sagittales en pondération T1 : Rupture complète du ligament 
croiséantérieur, aspect discontinu et horizontalisé de la portion distale du ligament (têtes de 

flèches),chezdeuxpatientsdifférents. 
 

D’autressignessontclassésparmilessignesdirects,semblantnéanmoinsmoins 

spécifiquesquelesdeuxsignesdécritsprécédemment: 

 UnhypersignalintraligamentairefocaloudiffusduLCA (figure128) 

 Unemassemaldéfiniedesignalanormaldanslafosseintercondylienne(figure129) 

 Descontoursirréguliers,flous,mallimités,etunépaississementduLCA(figure130) 

 L’absencecomplètedevisualisationduLCA. 
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Figure128:Rupturepartielleduligamentcroiséantérieur. 

IRM en coupes sagittales pondérée en T1 (a), PD FAT-SAT (b) et coupe axiale PD FAT-SAT 
(c).Rupture aiguë du LCA causant un œdème sévère du ligament, hyposignal T1 et hypersignal 

DPFAT-SAT(flèches).[29] 
 

Figure 129 : IRM coupe sagittale T1 : signe direct de rupture de LCA :Une masse mal définie 
designalanormaldanslafosse intercondylienne 

 

Figure 130 : Coupe sagittale, pondération T1 : Rupture complète du ligament croisé antérieur 
:ligamentépaissi, de contours flous 
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 Enphasechronique: 

L’œdème disparaît, le ligament résiduel se rétracte, et l’on retrouve les signes 

précédents(discontinuité, horizontalisation, vacuité de l’échancrure) associés à un éventuel 

épanchementintra articulaire. Il n’existe pas d’hyper signal T2 intra ligamentaire. Une 

prolifération synoviale, àl’origine d’un tissu de granulation cicatriciel, tente de relier les deux 

berges du ligament rompuet peut rétablir l’aspect continu du LCA, simulant un LCA normal. Des 

signes ont été proposéspour la reconnaître : angulation focale, épaississement irrégulier, aspect 

ondulé des contours,horizontalisation en « hamac » sur le LCP. La présence de fibres 

interrompues et ondulées, enhyposignal,enformedevirgule,surletrajet prévisionnelduLCA estla 

plusspécifique. 

 

Figure 131 : IRM coupe sagittale : rupture du LCA chronique : Rétraction franche des 
fragments,disparitiondetoute structurelinéaire en hyposignal.[57] 

 
 Lessignesindirectsderuptureduligamentcroiséantérieur(LCA) 

IlssontlaconséquencedumécanismedelaruptureduLCA,voiredel’instabilitésecondaire. Ils 

peuvent aider au diagnostic de rupture du LCA mais ne peuvent être utilisés en cesens si aucun 

signe direct de rupture du LCA n’est présent. Il s’agit de lésions méniscales,ligamentairesou 

osseuses: 

 La subluxation antérieure du plateau tibial latéral par rapport au fémur. Elle est mise 

enévidencesurlescoupessagittalespassantparlemilieuducondylefémorallatéral.Elleest 

définie par une augmentation de la distance entre le bord postérieur du plateau 

tibiallatéraletlatangenteau bordpostérieurducondylefémorallatéraldeplusde5mm. 
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Figure132:Coupesagittaleenpondération T1:subluxationtibialeantérieur. 
 

 La découverture (ou bascule postérieure) de la corne postérieure du ML a également 

étédécrite comme un signe de déplacement tibial antérieur (la tangente au bord 

postérieurduplateautibiallatéralcoupelacornepostérieureduML). 

 

Figure 133 : Coupe sagittale, pondération T1 : Signe indirect de rupture du ligament 
croiséantérieur:découverture delacornepostérieureduménisque externe. 

 

 Verticalisation du LCP : cet aspect est lié à une détente anormale du LCP. Dans le 

planfrontal, cet aspect se manifeste par la visibilité sur une même coupe, d’une trop 

longueportionduLCP.Cesignetraduitenfaitlasubluxationantérieuredutibia :onmesure 
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l’angleformépardeuxlignestangentesàlaportionproximaleetlaportiondistaleduLCP.Il 

estdécrit quel’anglediminue dans lesrupturesduLCA. 

 

Figure 134 : Coupe sagittale, pondération T : Signes indirects de rupture du ligament 
croiséantérieur:verticalisationduligamentcroisépostérieur. 

 
 Distension ou « buckling » du tendon patellaire : Il s’agit d’un signe rare. La rupture 

duLCAetdonclatranslationtibialeantérieurediminuel’angled’insertiondutendonpatellaire 

sur la tubérosité tibiale, responsable d’un raccourcissement de la distance 

entrelapatellaetlatubérosité tibiale; 

 Epanchementintraarticulaire,nonspécifique. 

 Fractures-avulsions:Ellessontrares. 

 Fracture de Segond : l’avulsion d’un fragment osseux de l’insertion tibiale du 

ligamentantéro latérale [58], [59] Elle est généralement secondaire à un traumatisme 

indirect dugenou où la composante rotatoire interne est dominante, en apparence 

insignifiante, estpathognomonique d’une lésion du ligament croisé antérieur[60]. De 

nombreuses étudesont démontré une association entre la fracture de Segond et la 

rupture du LCA dans 75 à100% descas.[61],[62] (figure135) 
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 Fracture-avulsiondelapartieproximaledelafibula 

 Avulsion de l’insertion du semi-membraneux : vue au niveau de la partie postéro 

interneduplateau tibial.[63] 

 Avulsion des épines tibiales. Plus communément appelée « fracture des épines », 

ellecorrespond à l’arrachement du pied d’insertion du LCA sur la surface pré spinale. 

Plusfréquentechezl’enfant.(Figure136) 

 

Figure 135 : IRM du genou en coupes coronales séquences DP FAT-SAT 
:Fracture de Segond : fragment cortical oblongue, verticale, 

centimétrique,situéà quelquesmillimètresdubordlatéral du tibia(flèches). 
 

Figure 136 : IRM du genou en coupes sagittales en séquences T2 millimétriques (a) et en DP 
FATSAT (b): Avulsion distale de l’insertion du LCA :Arrachement osseux de la surface pré-

spinale(flèches).[42] 
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Contusionsetimpactionsosseuses: 

Enrapportavecl’impactionosseusefémorotibiale,ellestémoignentdel’accidentd’instabilité et 

sont fréquentes. Elles apparaissent en hypo signal T1 et hyper signal T2, 

sousformenodulaire,géographiqueoulinéaire. 

 Contusionsducondyleexterneetdurebordpostérieurduplateautibialexterne.(figure137) 

 Accentuationdelarainurecondylo-trochléenneexterne(signedel’encoche)(figure134) 

 Contusionsantérieuresducondyleexterneetduplateautibialexternecontusionenmiroir. 

 Contusiondurebordpostérieurduplateautibialinterne. 
 

Figure 137 : Coupes sagittales, pondération T1 et DP FAT-SAT : contusion du condyle externe 
etdu rebord postérieur du plateau tibial externe (têtes de flèches). Épanchement liquidien 

intraarticulaireassocié. 
 

Figure 134 : Coupes sagittales, pondération T1 et densité de proton suppression de graisse 
:signe de l’encoche, sous forme d’une contusion osseuse de la rainure 

condylotrochléenneexterne,avectraitdefracturesous-chondral(têtedeflèche). 
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Figure 135 : IRM coupe coronale DP FAT-SAT : œdème tibial externe en hyper signal signant 
unecontusion osseuse (étoile).notez une anomalie de signal en hyper signal du LCA dans la 

fosseintercondylienne 
 

 Lesrupturespartielles:[29],[39]Ledia

gnosticpeutêtredifficileavecl’IRM: 

Il faut rechercher des modifications du LCA à type d’hyper signaux discrets, de 

contoursflous, mal limités, ondulés,d’épaississementou amincissement, avecpersistancede 

fibrescontinuesetd’orientationnormaleencoupessagittales.LanonvisualisationduLCAdansunseul 

plan ou la présence d’une masse hétérogène postérolatérale doivent également soulever 

lediagnostic. L’absence de signes indirects d’instabilité (absence de translation tibiale 

antérieure)est une condition sine qua non du diagnostic qui reste difficile à porter sur l’IRM, la 

discontinuitéétantsouventmasquéeparl’œdème.L’évolutionspontanéesefait,soitverslaguérison,soi

tverslarupturecomplète. 
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Figure 136 : Coupe sagittale en DP FAT-SAT : Hypersignal localisé du tiers 

supérieurduLCA avec persistancedequelquesfibrescontinues(flèche). 
 

Parmi les 60 patients de notre série, 44 ont présenté une suspicion clinique d’une 

rupturedu LCA. L’IRM a confirmé cette atteinte chez 42 patients, 41 étaient des ruptures totales 

et uneétait une rupturepartielle.Ceci montre quel’IRMdétectela majoritédeslésionsdu LCAetrejoint 

les résultatsdelalittérature: 

 Omcar.P.Kulkarni[64] a fait une étude de corrélation IRM arthroscopie sur 100 

caschez lesquels il a suspecté une lésion méniscale ou rupture du LCA,à l’IRMil 

yavaitune détectionde75 ruptures duLCA . 

 Sampson[10] a également étudié un échantillon fait de 61 patients chez qui il 

asuspecté cliniquement une lésion méniscale ou une rupture du LCA et il a fait 

lediagnosticd’uneruptureduLCAchez28 patients, 

 Rayan[65],parmi28patientschezquiilaévoquéuneruptureduLCAaprès 

réalisationdel’IRMpourchacundesespatientsilatrouvé26ruptureduLCA . 

 
*Ligamentcroisépostérieur : [39] 

Les lésions du LCP sont plus rares que celles du LCA, car il s’agit d’un ligament 

beaucoupplus résistant et soumis moins fréquemment à des contraintes excessives. Il s’agit 

alors de chocsviolentsquiprovoquentd’autreslésionsménisco-ligamentairestroisfoissurquatre.Le 
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mécanisme lésionnel principal est une translationpostérieure dutibiasur ungenoufléchi(tableau 

de bord), moins souvent une hyper extension forcée, une hyper flexion forcée, ou unvalgus forcé 

persistant après rupture du LCA et du ligament collatéral médial. L’examen cliniqueest 

souventdifficileàlaphase aiguë. 

L’IRM permet le diagnostic de la rupture et la recherche d’autres lésions méniscales 

ouligamentaires. 

Dansnotresérie,uneseulerupturepartielleduLCPaétéretrouvée. 

 
Rupturetotale: 

 Signes directs de rupture du LCP 

:Ilssontidentiquesàceuxdu LCA: 

 Interruptionligamentaire,partielleoucomplète,mieuxvueenT2qu’enT1,soitpar 

ruptureenpleincorps,soitpardésinsertiontibiale; 

 Non-visualisationduligament; 

 Epaississementduligament; 

 Hyper signal T1 et surtout en T2, hétérogène, en rapport avec l’hémorragie, 

l’œdèmeet/ou du liquide intra ligamentaire ; à ne pas confondre avec un hyper signal 

localisédedégénérescencemyxoïdeouparphénomène d’anglemagique. 

 SignesindirectsderuptureduLCP 

 Horizontalisationduligament; 

 subluxationpostérieuredutibia; 

 contusionosseusedutibiaetducondyle,en«miroir»; 

 avulsion-

fracturedel’insertiontibialeduligament(quiestmieuxvuesurlesradiographiesstandards); 

 fracturede«Segondmédiale»:éventualitétrèsrare,associantunelésionLCP,duménisque 

interneet duplateautibialinterne 

 avulsion-fracturedelastyloïdedelafibula 

 lésionsassociéesménisco-ligamentaires 
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Figure 137 : Coupes sagittale T1 et frontale DP FAT SAT : Rupture du ligament croisé postérieur 
:épaississement et hypersignal du ligament qui occupe presque toute l’échancrure sur les 

coupesfrontales(têtesde flèches). 

 

Figure138:IRMcoupesagittaleDPSATFAT:RupturetotaleduLCP :imageenhypersignalavecimpossibilitéde 
visualisationde ces fibres(flèche) 

Rupturepartielle: 
 
 

.Onnoteunhypersignalintraligamentaireetonrecherchelapersistancedefibresnormales. 
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Rupturechronique: 

Le LCP peut apparaître distendu et présenter des variations d’épaisseur, mais son 

signalpeutêtrenormal.L’IRMpeutégalementobjectiverdesphénomènescicatricielspéri-

ligamentaires,unesubluxationpostérieuredutibia,desremaniementsosseuxdelazoned’insertiontibi

aleduLCP. 

 
 Autreslésionsligamentaires:[29] 

Unhypersignalpathologiquelocaleimitant une rupturepartielleduLCApeutêtreobservé dans 

la dégénérescence mucoïde ou un kyste de la tente des ligaments croisés. Lescausesdeceskystes 

sontinconnueset sontsouventsymptomatiques. 

Ils renferment un liquide mucineux et le ligament croisé antérieur devient difficile 

àvisualiser entre les formations kystiques, ils sont vus en hyper signal en pondération T2 avec 

uncontourmultifocaloufusiformes’étendantlelongduligamentcroiséantérieuroupostérieur. 

 

Figure139:Kystedelatentedesligamentscroisés. 
IRM : coupes sagittales (a), frontales (b) et sagittales (c) en pondération T1 avec saturation 

degraisse.Formationkystique(flèche)entrantencontactavecunligamentcroisé.LeLCAestenhyper
signal(*)etmaldélimité. 
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*.Ligamentscollatéraux: 
 

 Ligamentcollatéralmédial 

Lessignesdirectsdelalésionduligamentcollatéralmédial: 

À la phase aiguë, l’œdème et l’hématome sont au premier plan et peuvent affecter 

ladifférenciationdes différents stades d’entorses : 

 au stade d’élongation ou d’entorse simple, on met en évidence un œdème sous-

cutanéprofondetpéri-ligamentairesemanifestantparunhyper-signalT2,autour d’un 

ligament collatéral médial parfois localement épaissi ou aminci, 

maisjamaisinterrompu; 

 austadederupturepartielle,ilexisteunhypersignalduligamentouunhypersignalT2disso

ciantlesplanssuperficielsetprofonds,effaçantlagraissesous-jacente; 

  austadederupturecomplète,soitleligamentcollatéralmédialapparaîtlocalementinterr

ompu,soitilestméconnaissabledansl’œdèmedespartiesmollesinternes(hétérogénéit

é designalenT1ethyper-signalT2). 

Les lésions chroniques sont marquées par un épaississement, une irrégularité et un 

trajetsinueuxdu ligament. 

Lessignesindirectsdelésionduligamentcollatéralmédial: 

 épanchementintraarticulaire; 

 œdèmedesfasciasadjacents; 

 effacementdelagraisseadjacente; 

 œdèmeosseuxfémoraloutibialausited’insertion 

 augmentationdeladistanceentrelecondyleetlagraissesous-cutanée; 

 infiltrationœdémateusepéri-ligamentaireavecunépaississementglobaldestissus 

devoisinage; 

 arrachementosseuxnotammentdurebordtibialinterne; 

 désinsertioncapsulo-méniscale; 

 suffusionhémorragiquepériphériqueenhypersignalT1àlaphasesubaiguë. 
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Figure 140 : Coupes frontales, DP FAT SAT. Rupture du ligament collatéral médial : les 

faisceauxsuperficiel (double tête de flèche) et profond (tête de flèche) sont individualisables 
etapparaissent discontinus à leur partie proximale (flèche blanche). Il existe un œdème des 
fasciasadjacents (flèche étroite) et une contusion osseuse du rebord médial du plateau tibial 

interne(flèchenoire). 
 

 Ligamentcollatérallatéral: 

LessignesIRMd’entorseduligamentcollatérallatéralsontlesmêmesquepourleligamentcollatéralmé

dial,àtyped’élongation,derupturepartielleouderupturecomplète: 

 Œdèmepéri-ligamentaire, 

 Aspectdésorganiséoudiscontinuduligamentenhyper-signal, 

 Non-visualisationduligament. 

Lesrupturesprédominent enplein corpsetsur l’insertiondistale;une fracturedeSegond 

témoigne d’une rupture associée du plan capsulo-ligamentaire profond. Il n’existe 

pasd’épanchementintraarticulaireàmoinsd’une lésionassociéedupivotcentral. 

L’associationàd’autres lésionsestlarègleetl’IRM recherche notammentuneatteintedu 

poplité,descroisésetdesménisques. 
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Figure141:IRMcoupecoronale:ruptureduligamentcollatérallatéralgrade 

3auniveaudel’enthèsefémorale[57] 

 
4.8. ImagerieIRMdesligamentoplasties:[29],[39],[66]–[68] 

Dansnotresérie,l’IRMadiagnostiquéunerupturecomplèteduLCAgreffonchezun 

patientporteurd’uneligamentoplastieduLCAdepuis7ans. 

 
 Imagerienormaleduligamentcroiséantérieuropéré: 

Le signal du greffon varie selon le délai de l’examen par rapport à l’intervention du fait 

dela « ligamentisation » centrifuge du transplant qui débute vers 2 semaines, avec apparition 

d’unsignal intermédiaire puis hyperintense, d’une prise de contraste et de contours plus flous. 

Cesmodifications nepermettentpasde se prononcer surl’étatde laplastie (en dehorsde 

laprésenced’unsyndromeduCyclope). Elles régressentauboutde1anet habituellementdisparaissent 

à 2 ans, puis le transplant retrouve un hyposignal qui autorise une étude IRM pluscontributive. 

Sur le plan morphologique, la période postopératoire est marquée par une 

augmentationde calibre de la plastie. Les coupes axiales obliques peuvent rectifier un aspect 

faussementdiscontinuensagittal. 

Lesvisd’interférencerésorbablesdisparaissenten3à5ans.Unhypersignalliquidienpeut 

persister à l’emplacement de la vis. Les tunnels présentent une prise de contraste trèsprolongée 

(supérieure à 2 ans). Leur bonne position s’évalue avant tout sur les radiographies 

;desrepèresontétéproposésenIRM,notammentpourjugerdelapositiondutunneltibial. 
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Celle-ci peut être évaluée sur une coupe axiale par la mesure de l’index tibial, qui correspond 

àla distance entre le bord antérieur du plateau tibial et le milieu du tunnel rapportée à la 

longueurantéropostérieure du plateau tibial. Plus simplement, le bord antérieur du tunnel tibial 

doit setrouver en arrière de la ligne du toit de l’échancrure (en coupes sagittales) sur un genou 

enextension complète. La bonne position du tunnel fémoral est difficile à évaluer du fait 

del’absencederepèrecondyliensurlacoupe passantpar legreffon. 

 

Figure142:IRMencoupesagittale :imagenormaledugreffondeligamentoplastie duLCA 
 
 

 Imageriepathologiquedelaligamentoplastie: 

 Épanchement:Ilpeutêtresecondaireàunesynoviteréactionnelle. 

 Rupture de la plastie : Seul un greffon en hyposignal continu homogène, de 

moinsde 10 mm d’épaisseur, permet d’affirmer l’intégrité de la plastie. Les signes 

lesplus pertinents pour différencier rupture complète et absence de rupture sont 

lacontinuitéoudiscontinuitécomplètedesfibresdugreffon(surlescoupesfrontalesseul

esou àlafoisfrontalesetsagittales),etl’épaisseurdugreffon. 

En effet, si toute l’épaisseur du greffon est identifiable dans les plans frontal et 

sagittal,on peut exclure une rupture complète. Parmi les anomalies de signal, seuls les 

hypersignaux T2intenses,liquidiens,sontenfaveurd’unerupturequelquesoitledélaiparrapportà 
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l’intervention. Après 2 ans, un hypersignal T2 avec une plastie non individualisable 

permettentégalement de poser le diagnostic de rupture. La persistance d’une prise de contraste 

dans letransplantà2ansest pathologique; ellepersiste parfois autourdecelui-ci. 

Les anomalies d’orientation et les signes secondaires sont peu contributifs 

(découverturedelacornepostérieureduménisqueexterneettranslationtibialeantérieuresonttrèsévoc

atrices mais assez rarement associées) ; l’IRM est peu performante pour reconnaître 

lesrupturespartielles. 

 

Figure143:IRMencoupesagittalepondéréeenT1:disparitioncomplètedesfibresde 
ligamentoplastie (flèche) indiquant qu’elle s’est 

rompue.Visd’interférence(flèche)negênantpasl’interpréta
tion. 

 
 

 Conflit plastie-échancrure : Il peut entraîner une rupture. La relation en IRM 

entreétroitesse de l’échancrure et conflit n’est pas établie. La présence 

d’hypersignauxpersistantendistalité du transplantet une situation trop antérieure 

du tunneltibial pourraientle suggérer. 
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Figure 144 : Conflit entre la plastie ligamentaire et l’échancrure intercondylienne « 
impingementCoupes sagittales en densité protonique (A) et frontale T1 (B) montrant une plastie 

épaissie, 
enhypersignalrelatifdanssaportiondistale,etdécrivantuntrajetarciformeàconcavitéantérieurecontr
e la portion distale de l’échancrure intercondylienne (A). L’image coronale montre en outreun 

amincissement de la plastie au contact du condyle fémoral interne (flèche). Le suivi 
montrel’évolutionde ceconflitversla rupturecomplètedelaplastie (C,D).[69] 

 
 Syndromeducyclope :Ils’agitd’unamascicatricielnodulaireaprèsreconstruction du 

LCA, dont l’aspect arthroscopique rappelle celui d’un cyclope.L’IRM est fiable dans 

son diagnostic, notamment avant toute reprise chirurgicale.Le cyclope est 

recherché à la face antérieure de la plastie, dans le prolongementantérieur de la 

ligne du toit de l’échancrure, de signal intermédiaire en T2 etdensitéde 

proton,detaillesupérieureà10mm. 
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Figure145:Syndromedescyclopes. 
IRM:coupesagittalepondéréeenT2(a)etcoupeaxiale(b). 

Un grand nodule fibrotique hyposignal au niveau de la base de la surface antérieure du 
greffon(flèches).Interprétation gênée par un artefact dû à la présence d’une vis 

d’interférencemétallique àproximité. 
 

IV. Arthroscopie: 
 

L’arthroscopieconstitueaujourd'huilemoyendiagnosticleplusfiabledanslespathologies 

articulaires notamment l’articulation du genou car elle permet non seulement 

devisualiserl’articulation maisaussidemettreenévidenceleslésionsentempsréel.[70] 

C’estungestediagnostiqueetthérapeutiquemaissoncaractèreinvasifetsescomplications 

même si elles sont rares (moins de 1%) vont contre son utilisation fréquente enroutine 

diagnostique. En effet, dans la majorité des cas, l'examen clinique et les 

examenscomplémentaires modernes (IRM, Arthro- scanner, …) permettent de faire le diagnostic, 

et lerecours à l'arthroscopie diagnostique n'est indiqué que si leurs renseignements sont 

insuffisants.L'arthroscopiepermet devisualiseravec précision: 

 lacavitéarticulaire, 

 lesménisques(interneetexterne), 

 lescartilages, 
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 lamembranesynoviale 

 lesligamentscroisés[71]. 

 
Elle offre de nombreux avantages réels tels que : la taille de l’incision qui est 

réduite,diminution du temps de récupération, durisqueneurovasculaireetseptique en la 

comparantaveclachirurgieconventionnelle. 

 
1. Matérield’arthroscopie:[72]–[75] 

 
 

1.1. Arthroscope: 

 CâbleoptiqueouTubedoublecanaux :

 Desfibresoptiques

 Lentillesoptiques(3à7)collées+entretoises

 Optique:

 Visionangulée(30°)parrotationdel’arthroscopeautourde sonaxe

 Largechampsvision(115°)

 Chemise d’arthroscopie ou Canule d’insertion Toujours composé 

d’unecanuleavecrobinetetuntrocartpermettantsonintroductiondansl’articula

tion ; aide à maintenir et à guider l’arthroscope dans l’articulation,permet 

au fluide d’y accéder et parfois même de réaliser le lavage del’articulation.

 
1.2. LaColonnearthroscopie: 

 
 

a. Lalumière 

 Unesourcedelumière:Leplussouventonutilisedesgénérateursdelumière; 

leplussouventils’agitdelampesauXénon. 

 Câblesdelumière:Cesontdescâblesdedifférentsdiamètresetdelongueurs, 

sontcomposésd’unensembledefibresdeverrequitransmettentlesignal 
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lumineuxversl’endoscope.Cesfibressontprotégéesparunegaineen 

plastique,rendantlecâbleplussoupleetplusmalléable. 

 
b. La Caméra 

 Consolecaméra

 Camera

 Caméraetcâble

 
c. Téléviseurouécran LCD: 

Retranscritl’imagedelacaméra. 

 
d. Disquedurmultimédia: 

Pourlestockagedesdonnées:PompeetCassette 
 

Figure146:l’arthroscopeetlacaméra[76] 
 
 

1.3. INSTRUMENTSUSUELS 
 

a. Instrumentationgénérale 

 Manchedebistouri n°4(lame11++) 

 PincedeHalstead 

 Uncrochetpalpeur 

 Pinceàpréhension 
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 Unecanuled'aspiration 

 
b. Instrumentationspécifiquemanuelle 

 Pincesbasket 

 Ciseaux 

 Couteaux 

 
c. Instrumentationspécifiquemotorisée 

Lesarthtro-shavers:Aidentàlarésectiondestissus mouset aufraisagedel’os 

aucoursdel’arthroscopie.Ils sontcomposés de: 

 Uneunitédecontrôle 

 Moteurshaver(pièceàmainshaver) 

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

palettedechoixquidépenddudiamètredelalongueuretdelazonechirurgicaleàr

éséquer. 

 

Figure147:Matérielopératoire,degaucheàdroite:palpeur,ciseau,pincebasket,pincebiopsie,pi
nce à préhension«Wolf»,canuled’aspiration.[76] 
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2. Anesthésie: 

Ondistingue3typesd'anesthésiepouvantêtreproposéespourcettechirurgie:l'anesthésie 

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

typed'anesthésiedépendde plusieursfacteurs : 

 Legestechirurgicaletdessuitesopératoiresquiconditionnentlecaractèreambulatoireou 

non del'acte; 

 Lepatientetdesademandesouventfortedeparticipationauxdécisionsthérapeutiques; 

 Leterrain,enfonctiondesantécédentsmédicauxnotablesdupatient. 

 
3. Installationdupatient:[77],[78] 

 

Aublocopératoire. 

Lepatientendécubitusdorsalsurlatabled’opération,ondécrit3installationspossibles: 

 LeCaleproximalelatérale+Caledistale: 

o Caleproximale latérale(1/3supérieur de la cuissesur le garrot) qui permet 

deréaliserun valgusforcé(contreappui) 

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

uneflexionà90°du genou 

Flexionà110°:plantedupiedestplacéesurlatableetlesorteilssurlacale 

 Arthrostress : étau adapté permet le positionnement de la racine de la 

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

exploration ducompartimentmédial. 

 Crosse(Lanternier) 

Le plus souvent le membre à opérer est placé sur un étau à genou. Ce dernier permet 

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

ainsilavisualisationetlapalpationdesménisquessurtouteleurétendue.L'étauàgenoupermetde 
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faciliter la mise en place d’un garrot pneumatique à la racine de la cuisse, qui optimise la 

visionenréduisantlesaignementintra-

articulaire.Sonutilisationn'estpasindispensablecarl'hémostase intra-articulaire peut être réalisée 

par hyperpression du liquide de lavage selon latechniquedeWredmarketLundh.[79] 

 

Figure148:Installationd’unpatientdansleblocopératoire 
duservicedetraumatologieHMA. 

 
 

4. Voiesd’abord:[80] 
 

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

l’instrumentoriente sa direction et détermine le point d’action. On repose généralement sur le 

principe de latriangulation, il s’agit d’une technique d’arthroscopie qui nécessite au moins deux 

voies d’abord(unepourl’optiqueet l’autreinstrumentale). 

En pratique les voies les plus utilisées sont la voie antéro-externe et les deux antéro-

internes. 

 
4.1. La voieantéro-externe: 

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

del’articulation.Lesrepèrescutanéssontreprésentés:enhautetlatéralementparl’arrondidu 
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condyle externe, en bas par le rebord du plateau tibial externe, le tendon rotulien sur la 

lignemédiane,prolongé enhautparlebord latéraldelarotule. 

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

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

pulpe dupouce de l’opérateur est positionnée dans la dépression antéro-externe située entre 

plateau etcondylesexternes. 

 
4.2. Lesdeuxvoiesantéro-internes: 

 
 

a. Voieantéro-internebasse: 

Cettevoieconduitaucompartimentmédialetdonneaccèsàl’espaceantéro-

internesituéaubordsupérieurduménisquemédial.Legenouestfléchià90°etlepiedreposesurlacale.Leb

ordsupérieur, 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 quel’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 

incisioncutanéeparunelame11toujoursdirigéeverslehaut.L’incisionestfranchementverticale,suffisante

(ilsuffitdepousserlalame11souscontrôlearthroscopique).Alors,lalamedubistouriestcouchéesurlafac

esupérieureduménisqueinterne,bordtranchantversl’arrière.Labrèchecapsulaireestainsi 

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

segmentantérieurduménisque. 

 
b. Voieantéro-internehaute 

Permetd’accéderaucompartimentlatéral(enpositiondeCabot)etàl’échancrureintercondylien

ne. 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 

voiesd’abordsreprésentent95%desgestesarthroscopiques,lesautresvoiessontconsidéréescommeac

cessoires. 



CorrélationIRMarthroscopiedansleslésionsménisco-ligamentairesdugenou 

- 144- 

 

 

 

Onretrouveplusieursvoies: 

 Voiesupéro-externe. 

 Voiesupéro-interne. 

 Voiepostéro-interne. 

 Voiepostéro-externe. 

 VoieparapatellaireexternedePatel. 

 VoietranstendineusedeGillquist. 

 Voiespostéro-médialeetpostéro-latérale. 

 
Lesvoiespostérieuressontconsidéréesrisquéesdufaitdel’importancedesrapports 

anatomiquespostérieursdugenou,notammentvasculo-nerveux. 
 

Figure 149 : image du genou droits montrant les voies d’abords 
arthroscopique;voieantéroexterne(VE),antéro-inernebasse(VIb)etvoieantéro-
inernehaute(VIh) 

 
 

5. Lachirurgiearthroscopiquedugenou:[81] 
 

Une arthroscopie standard du genou commence par le positionnement et la mise en 

placecomme détaillé précédemment. Une dose d'antibiotiques enintraveineux doit être 

administréeaumoins5minutesavantlegonflagedugarrot.Aprèslenettoyageetledrapagedugenou,vie

ntlemarquagedelasurfacearticulaire,puisgonfléesdugarrotetdébutdelaprocédure. 
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5.1 L’arthroscopiediagnostic: 

L’examenarticulairecommencesouventparl’inspectiondelarotule,parsafacearticulaire. Un 

crochet palpeur peut être introduit afin d’apprécier la qualité du cartilage etpermettre de déceler 

une fracture ou une fissure de la patella et étudier la morphologie de latrochlée fémorale, ce qui 

permet ainsi de mieux adapter le traitement chirurgical lors de luxationrotulienne. Ensuite vient 

l’examen du compartiment latéral qui commence par la réalisation d’unvarus forcé et d’une 

extension du tarse qui permettent de voir le comportement dynamique destendons du muscle 

long extenseur commun des orteils, ou du ligament collatéral latéral en casde lésion de ces 

derniers. L’inspection du ménisque latérale permet d’objectiver une fissure ouune déchirure, 

bien que les lésions de ce ménisque soient assez rares. Parfois on observe uneprolifération de 

villosités synoviales, témoins d’une dégénérescence arthrosique, on retrouveaussi une hyperémie 

synoviale en cas d’inflammation. Puis on passe à l’étude des ligamentscroisés, avant de passer 

l’examen par l’étude du compartiment médial qui nécessite un valgusforcé et commence par 

l’exploration du ménisque. La qualité des images obtenues permetd’étudier en détails les 

différents types de lésions. L’examen se termine par le ligament 

collatéralmédialquiestgénéralementeffectuéenréalisant desmouvementsarticulaires. 

 

Figure150:Imagearthroscopiqued’uneansedeseau 
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5.2 Traitementdeslésionsméniscales:[82]–[85] 

o Meniscectomie :totale,transmuraleoupartielle.Lorsquelaconservationduménisque 

n’est pluspossiblec’est laméniscectomiequiprend larelève. 

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

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

lorsdel’arthroscopie. 

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

méniscalanormaletanormalementmobileetdeconserverlapartiesaineaboutissantainsiàuneéconomi

eméniscale. 

o La suture méniscale : De nombreuses variantes techniques arthroscopique 

sontdisponibles actuellement : Technique de dedans en dehors (Henning), Technique de dehors 

endedans(Warren),Techniquedetout-endedans(Morgan) 

o Lagreffeméniscale:Deuxtypesdegreffesméniscalessontactuellementdisponibles:des

implants collagènes,et desallogreffes. 

o L’abstensionthérapeutique :Leplussouventàl’occasiond’uneligamentoplastie 

afindegarderintactlecapitalméniscal. 
 

Figure151: 

a :Lésion longitudinale du segment moyen 
méniscalb:la lésion aprèssutureméniscale 
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5.3 Techniquesdetraitementdeslésions duLCA: 

o TechniqueKenneth-Jones:utiliseletendonpatellaire. 

o TechniqueDIDT:utiliselesdeuxtendonsdudroitinterneetdudemi-tendineux. 

o TechniqueDTTLS:utiliseletendondemi-tendineux. 

o LatechniquedeMacintosh FL:utiliseunebandelettedefasciaLata. 
 
 

Figure152:LigamentoplastieduLCA 
 
 

5.4 Techniquesdetraitementdeslésionsdu LCP:[86] 

o Technique de reconstruction « simple faisceau» : reconstruction mono 

faisceauduLCPutilisantungreffon d'ischio-jambiers 

o Technique de reconstruction «double faisceau» utilisant un greffon du 

tendonquadricipital ourotulienoudesallogreffes. 

o Technique « inlay » Cette technique a été recommandée en cas de reprise 

aprèséchec d'une première reconstruction du LCP. Elle utilise un greffon du 

tendonrotulien,quadricipitalou uneallogreffecommeletendond'Achille. 
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5.5 Traitementpost-opératoire :[87] 
 

a. Antibioprophylaxie 

L’arthroscopieestunechirurgiedite«propre»,letauxd'infectionestfaible(<1%). 

L'antibioprophylaxierestediscutableenl'absenced'étudedémontrantsonefficacité. 

 
b. Prophylaxiedelathromboseveineuse: 

Lachirurgiearthroscopiqueestconsidéréecommeunechirurgieàfaiblerisquethromboemboliq

ue. Le traitement médicamenteux n'est recommandé que si le malade présentedes facteurs de 

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

ouhéparinenonfractionnée est préconisée,associée auportdebasdecontention. 

 
c. Analgésiepostopératoire: 

L'analgésiepostopératoire,dépenddeplusieursfacteurs,dutyped’intervention,selon 

l'importancedeladouleuretlesmoyensthérapeutiquesenvisageables. 

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 

afind’éviterun sous-traitementouune surconsommation d’antalgiques. 

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

(injectionintra-articulaire) ou locorégionale (obtenue par la prolongation de l'analgésie péridurale 

au coursdes premièresheures postopératoires. 

 
5.6 Complicationsdel’arthroscopie :[88]–[90] 

 
a. Lescomplicationsaucoursdel'arthroscopie: 

 
a.1. Complicationsanesthésiques: 

Communedanstoutesleschirurgies,dépendentdutyped’anesthésieutilisée. 
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a.2. Complicationslocales 

 Lescomplicationsvasculaires:encasd’atteintedel'artèreoulaveinepoplitée; 

sontgénéralementexceptionnellesmaisontdegravesconséquences. 

 Les complications nerveuses : à type de fourmillements localisés ou se 

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

rameauxnerveux situés sous la peau au niveau de la cicatrice. Ces sensations 

désagréabless'atténuentavec letemps. 

 Uneentorseduligamentlatéralinterneestpossible,causéeparcertainesmanœuvresquipe

rmettentdeséparerlefémurdutibiaafind’accéderauxménisques. 

 Lebrisd'instruments:lesoutilsutilisésetpeuventsebriseraucoursde 

l’arthroscopiemêmes'ilssontdélicatementmaniés. 

 
b. Lescomplicationspost-opératoires : 

 Les complications thromboemboliques : les phlébites non spécifiques

 àl'arthroscopie. 

 L’arthrite:Complicationtrèsrare,moinsde0,5%detouteslesarthroscopies. 

 L’hémarthrose:Raremaislasurvenued'unépanchementsanguinimportantdansl'articula

tionest parfoispossibleetest souventdouloureux. 

 L’épanchementarticulairesouventdûàunereprisetroprapidedel'activité.Sapersistancep

eut parfoisnécessiterune infiltrationintra-articulaire. 

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

estspontanéemais parfoisunerésectionchirurgicale estnécessaire. 

 L’algodystrophie,trèsrarement,elleestresponsablededouleursetderaideur. 

D’évolutionlongueparfois12à18mois.Soustraitementlaguérisonesthabituelle. 
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V. CorrélationIRM-Arthroscopiedeslésionsménisco-

ligamentairesdugenou: 
 

Depuisl’apparitiondel’IRM,plusieursétudesontétémenéescomparantl’IRMàl’arthoscopie 

afin de déterminer l’utilité et la place de cet examen dans le diagnostic des lésionsménisco-

ligamentaires du genou, l’étude de ces lésions et l’orientation thérapeutique. 

Notreétudeaétémenéedanslemêmebut. 

 
1. Corrélationdeslésionsméniscales: 

 

Laconfrontationdesrésultatsobtenusàl’IRMàceuxobservésaucoursdelachirurgie,selonletype

delalésion,ontrévéléles résultatssuivants: 

 
1.1. Pour leMénisqueInterne 

• Sensibilité:96.96%,laCapacitédel’IRMàdétecterlessujetsporteursd’une 

lésionméniscale. 

• Spécificité:75%,laCapacitédel’IRMàdétecterlessujetsnonporteursd’une 

lésionméniscale. 

• VPP:80%,Probabilitéd’êtreréellementporteurd’unelésionméniscale 

• VPN:96%,Probabilitédenepasêtreporteurd’unelésionméniscale 

 
1.2. Pour leMénisqueExterne 

• Sensibilité:92.85%,laCapacitédel’IRMàdétecterlessujetsporteursd’une 

lésionméniscale. 

• Spécificité:91.48%%,laCapacitédel’IRMàdétecterlessujetsnonporteurs 

d’unelésionméniscale. 

• VPP:76.47%:Probabilitéd’êtreréellementporteurd’unelésionméniscale 

• VPN:96.72%:Probabilitédenepasêtreporteurd’unelésionméniscale 
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Ceci concorde avec les résultats de plusieurs s

unebonne corrélation entre les données de l’IRM et de l’arthroscopie.[8], [9], [12], [15], [65], 

[91],[92].Commele résume letableauci

TableauXXIV:Lasensibilité,spécificité,VPP,VVNdel’IRM
pourleménisqueinternedanslalittérature :

 

Auteur Sensibilité
Jahetal[8] 
Rayanetal[65] 
OualiIdrissietal[15] 
Margadetal[12] 
Crawfordetal[91] 
Antinoflietal[92] 
Shantanuetal[9] 
Notresérie 

 

Figure153:Lasensibilité,spécificité,VPP,VPNdel’IRM
pourleménisqueinternedanslalittérature
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Ceci concorde avec les résultats de plusieurs séries de la littérature qui ont montré 

unebonne corrélation entre les données de l’IRM et de l’arthroscopie.[8], [9], [12], [15], [65], 

[91],[92].Commele résume letableauci-dessous: 

TableauXXIV:Lasensibilité,spécificité,VPP,VVNdel’IRM
pourleménisqueinternedanslalittérature : 

Sensibilité Spécificité VPP 
75% 94.7% 92.3% 
76% 52% 57% 
95% 80% 95.9% 

95.4% 75% 91.3% 
91.4% 81.1% 83.2% 
85% 75% 88% 

89.5% 85.4% 73.9% 
96.96% 75% 80% 

Figure153:Lasensibilité,spécificité,VPP,VPNdel’IRM 
pourleménisqueinternedanslalittérature 

éries de la littérature qui ont montré 

unebonne corrélation entre les données de l’IRM et de l’arthroscopie.[8], [9], [12], [15], [65], 

TableauXXIV:Lasensibilité,spécificité,VPP,VVNdel’IRM 

VPN 
 81.8% 

73% 
 76% 
 85.7% 
 90.1% 

71% 
 94.6% 

96% 
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TableauXXV:Lasensibilité,spécificité,VPP,VVNdel’IRM
pourménisqueexternedanslalittérature :

 

Auteur Sensibilité
Jahetal[8] 86.2%

Rayanetal[65] 
OualiIdrissiet 

al[15] 
Margadetal[12] 
Crawfordetal[91] 
Antinoflietal[92] 
Shantanuetal[9] 87.5%

Notresérie 92.85%

 

Figure154:Lasensibilité,spécificité,VPP,

VPNdel’IRMpourleménisqueexternedansla 
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TableauXXV:Lasensibilité,spécificité,VPP,VVNdel’IRM
pourménisqueexternedanslalittérature : 

Sensibilité Spécificité VPP 
86.2% 66.6% 50%
61% 92% 74%
86% 70% 80%

93% 100% 100%
76% 93.3% 80.4%
85% 91% 94%

87.5% 94.2% 70%
92.85% 91.48% 76.47%

Figure154:Lasensibilité,spécificité,VPP, 

VPNdel’IRMpourleménisqueexternedansla littérature:

TableauXXV:Lasensibilité,spécificité,VPP,VVNdel’IRM 

 VPN 
50% 92.6% 
74% 88% 
80% 78% 

100% 93.3% 
80.4% 91.6% 
94% 77% 
70% 98.3% 

76.47% 96.72% 

littérature: 
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Eninterprétantcesrésultats,nousconstatonsque: 

 Lasensibilitédel’IRMàdétecterlalésionméniscaleestélevéeautantpourleménisque interne 

que pour l’externe avec des valeurs respectivement de 96.96% et92.85%.Cela 

veutdireque lorsd’uneprésence d’une 

lésiond’unménisque,l’IRMarrivepresquetoujoursàlamettre enévidence. 

 La spécificité dans notre série est meilleure pour le ménisque externe que pour 

leménisque interne (91.48% vs 75 %) mais elle reste bonne pour les deux. Cela 

signifieque lorsqu’une lésion n’existe pas réellement, l’IRM a une probabilité élevée 

qu’ellesoitnégative. 

Cettedifférencedespécificitéentrelesdeuxménisquesestdueauxfauxpositifsrelativement 

élevés retrouvés au niveaudu ménisque interne (8 faux positifs), nous avonsexpliquécelapar: 

 Lelongdélaientrelaréalisationdel’IRMetcellede l’arthroscopiedansnotreétude(8 

mois)cequiapermisàcertaineslésionsdeguérir 

 Parlavascularisationméniscaleetl’effetduvolumepartielquiconstituentdespiègesàl’interpr

étationdes lésionsméniscales 

 Ainsi que la complexité des traits et de certaines pathologies associées 

notammentdégénératives. 

 Dans notre série 50% des patients présente une association d’une rupture du LCA 

etd’une lésion méniscale, dans cette situation l’IRM semble moins performante dans 

lediagnostic des lésions méniscales qu’en cas de LCA normal :la sensibilité perd 10 

%pourleménisqueinterne et25 % pourleménisqueexterne.[39] 

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

réellementprésente quand l’IRM est positive. Dans notre série, la VPP est proche pour 

les deuxménisques. On a trouvé une VPP de 80% pour le ménisque interne et 76.47% 

pour leménisque externe ce qui signifie que lorsque l’IRM est positive à une lésion 

donnée, laprobabilitéquelesujetaitcettelésionméniscaleàl’arthroscopieest élevée. 
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 La valeur prédictive négative est la probabilité que la lésion méniscale soit 

absentelorsque le l’IRM est négative. Dans notre série on note que l’IRM a de très 

bonnesvaleurs prédictives négatives 96% pour le ménisque interne, et 96.72% pour 

l’externe.On en conclut donc que la négativité d’un examen IRM est de grande fiabilité 

dansl’exclusion de lésions méniscales. Et que l’IRM est meilleure pour éliminer 

l'existencedelésionsquepourconfirmerleurprésence. 

 
2. Corrélationdeslésionsligamentaires: 

 

 

 
LCA. 

 
2.1. Leligamentcroiséantérieur: 

• Sensibilité:93.02%,laCapacitédel’IRMàdétecterlessujetsporteursd’unelésiondu 

 
• Spécificité:88.23%%,laCapacitédel’IRMàdétecterlessujetsnonporteursd’une 

lésionduLCA. 

• VPP:95.23%:Probabilitéd’êtreréellementporteurd’unelésionduLCA. 

• VPN:83%:Probabilitédenepasêtreporteurd’unelésiondu LCA. 

Nosrésultatsrejointceuxdelalittérature[8],[9],[15],[65],[91]commelerésumeletableausuivant: 

TableauXXVI:Lasensibilité,spécificité,VPP,VVNdel’IRM 
pourlesrupturesduLCAdanslalittérature 

 

Auteur Sensibilité Spécificité VPP VPN 
Jahetal[8] 95.7% 78.3% 90% 90% 
Rayanetal[65] 81% 96% 81% 88% 
OualiIdrissietal[15] 87.5% 90% 94.5% 78% 
Crawfordetal[91] 86.5% 95.2% 82.9% 96.4% 
Shantanuetal[9] 98.1% 100% 100% 88.9% 
Notresérie 93.02% 88.23% 95.23% 83% 
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Figure155:Lasensibilité,spécificité,VPP,VPNdel’IRM
pourlesrupturesduLCAdanslalittérature

 
 

Eninterprétantcesrésultats,nousconstatonsque:

 La sensibilité de l’IRM à détecter les ruptures du LCA est de 93.02%. Cela veut dire 

quelors d’une présence d’une rupture du LCA, l’IRM arrive presque toujours à la mettre 

enévidence. 

 Laspécificitédel’IRMpourlesrupturesduLCAestde88.23%.Celasignifieque

lorsqu’unelésionn’existepas,l’IRMauneprobabilitéélevéequ’ellesoitnégative.

 La valeur prédictive positive est la probabilité que la rupture du LCA soit 

présentelorsque l’IRM est positive. Dans notre série, on a trouvé une très bonne valeur 

de VPP(95%) ceci sig

LCA estélevée lorsque le résultat de l’IRM est positif, donc l’IRM est un examen fiable 

dans lediagnosticdesrupturesduLCA.
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Figure155:Lasensibilité,spécificité,VPP,VPNdel’IRM 
pourlesrupturesduLCAdanslalittérature 

Eninterprétantcesrésultats,nousconstatonsque: 

La sensibilité de l’IRM à détecter les ruptures du LCA est de 93.02%. Cela veut dire 

quelors d’une présence d’une rupture du LCA, l’IRM arrive presque toujours à la mettre 

Laspécificitédel’IRMpourlesrupturesduLCAestde88.23%.Celasignifieque

squ’unelésionn’existepas,l’IRMauneprobabilitéélevéequ’ellesoitnégative.

La valeur prédictive positive est la probabilité que la rupture du LCA soit 

présentelorsque l’IRM est positive. Dans notre série, on a trouvé une très bonne valeur 

de VPP(95%) ceci signifie que la probabilité que le sujet soit porteur d’une rupture du 

LCA estélevée lorsque le résultat de l’IRM est positif, donc l’IRM est un examen fiable 

dans lediagnosticdesrupturesduLCA. 

 
 

La sensibilité de l’IRM à détecter les ruptures du LCA est de 93.02%. Cela veut dire 

quelors d’une présence d’une rupture du LCA, l’IRM arrive presque toujours à la mettre 

Laspécificitédel’IRMpourlesrupturesduLCAestde88.23%.Celasignifieque 

squ’unelésionn’existepas,l’IRMauneprobabilitéélevéequ’ellesoitnégative. 

La valeur prédictive positive est la probabilité que la rupture du LCA soit 

présentelorsque l’IRM est positive. Dans notre série, on a trouvé une très bonne valeur 

nifie que la probabilité que le sujet soit porteur d’une rupture du 

LCA estélevée lorsque le résultat de l’IRM est positif, donc l’IRM est un examen fiable 
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 La valeur prédictive négative est la probabilité que la rupture du LCA ne soit 

pasprésente lorsque l’IRM est négative. Dans notre série la VPN est de 88% cela 

signifiequel’IRMa unefiabilitésignificativedans l’exclusiondesrupturesdu LCA. 

 
Suiteàlaconstatationdesdiscordancesrencontrésdansnotresérie,nousavonsélaborécesreco

mmandationsafind’améliorerl’apportdel’IRMetpalieràcesdiscordances : 

 Ilfautréduirelesdélaisdeconsultation,deréalisationdel’IRMetdel’arthroscopie. 

 Ilfautconnaitrelesimagesdepiègesetlesvariantesanatomiquespouréviter 

d’avoirdesfauxpositifs. 

 Ilfaut étudier le LCAdanstouslesplansréalisés(sagittales, axialeset coronales)etnepas 

secontenterdes études sagittales. 

 Encasdedoute,compléterl’étudepardescoupesmillimétriques. 
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Au terme de cette étude, l’imagerie par résonance magnétique reste un moyen 

appropriédans la détection des lésions ménisco-ligamentaire du genou ceci grâce à son 

caractère noninvasif,sonétudemultiplanaireetsarapiditéetsameilleurerésolution encontraste. 

Elle présente une bonne sensibilité au niveau des deux ménisques (96.96% au niveau 

duMI vs 92.58% au niveau du ME) et une meilleure spécificité au niveau du ménisque externe 

(75%au niveau du MI versus 91.48% au niveau du ME). Plus performante pour éliminer la 

présence delésions méniscales que pour confirmer leur présence, comme le démontrent les VPP 

et VPNcalculées pour les deux ménisques (VPP : 80 et 76.47%, et VPN : 96 et 96.72% 

respectivement auniveau du MI et ME). Concernant les ruptures du LCA. Elle présente une bonne 

sensibilité etspécificité 

:93.02%et88.23%.Etplusperformantepourconfirmerunerupturequepourl’exclure,vuqu’elleprésente

unemeilleureVPP(95.2%)vsuneVPNde83%. 

Bienquecesrésultatsmettentenvaleurl’apportdel’IRMnouspensonsquel’arthroscopie garde 

toute sa place dans le traitement des lésions méniscales et ligamentaires 

etmêmedanslediagnostic,dans lescas dediscordanceclinico-radiologique. 

Cesdeux  examens  demeurent  complémentaires  l’un  par  rapport  à  l’autre 

particulièrementlorsquel’IRMestpositive. 
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Résumé: 
Au total, notre travail est une étude rétrospective, étalée sur 5 ans, menée sur 60 

patientscolligés au service de traumatologie et explorés au service de radiologie de l’hôpital 

militaireAvicenne de Marrakech, chez qui nous avonssuspecté une lésion des structures 

ménisco-ligamentairedugenou parlebiaisd’uninterrogatoireetd’unexamencliniquebienfait. 

Notrebutétaitdecomparerleslésionsménisco-ligamentairesrévéléesparIRMetceux 

del’arthroscopieafind’apprécierlasensibilité,laspécificité,laVPPetlaVPNdel’IRM. 

 
L’âgemoyendansnotresérieétait33ansavecuneprédominancemasculine98%d’hommes vs 

2% de femme. Le côté droit était concerné dans 57% des cas. La présentationclinique était faite 

de douleur (100% des malades), d’instabilité du genou (68%) de blocage (30%),d’épisodes de 

gonflement du genou (15%) ou d’impotence fonctionnelle (2%). L’examen cliniqueretrouvait un 

syndrome méniscal chez 75% des patients, une laxité antéro-postérieure chez 73%,unelaxité 

périphériquechez2%etunchocrotulienchez7%des patients. 

 
Les lésions méniscales étaient présentes chez 73% des patients avec une dominance 

del’atteintedu ménisque interne(58% vs 26.66%). L’atteinteconcomitantedesdeux ménisquesétait 

présentechez11.66% des patients. 

Lasensibilitéretrouvéedel’IRMestde96.96%pourleménisqueinterneet92.85%pourle 

ménisque externe, la spécificité de75% pour le ménisque interne vs 91.48% pour le 

ménisqueexterne,unevaleurprédictivepositivede80%et76.47%respectivementpourleménisqueinter

neetexterne,etla valeurprédictivenégative est de96%et96.72%. 

Nos faux positifs étaient essentiellement des fissures et des méniscopathie 

dégénérative.Nousavonsexpliquécelaparlelongdélaientrelaréalisationdel’IRMetl’explorationchirur

gicale,lesimagespiègesetvariantesanatomiques,lacomplexitédes traitsetdecertaines 
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pathologiesassociées.Ainsiquel’associationd’uneruptureduLCAetd’unelésionméniscalequiétaitpré

sentechezlamoitiéde nospatients. 

En comparant nos résultats à ceux de la littérature, nous constatant que ces valeurs 

sontglobalement similaires. On peut donc conclure que IRM a une meilleure sensibilité au niveau 

duménisque interne , une meilleur spécificité au niveau du ménisque externe et une 

importantefiabilitépour l’exclusion des lésions méniscales quepour les confirmer, cela 

veutdirequedevant une IRM normale, le diagnostic de lésion méniscale peut être écarté avec une 

fiabilitéélevée, par contre devant une IRM signant la présence d’une lésion, le diagnostic ne peut 

êtreétabli aveccertitudequ’après laréalisationd’unearthroscopie. 

 
Les lésions du LCA étaient présentes chez 42 patients (70% des patients), dont 41 

étaientdes ruptures totaleset une rupture partielle.Concernant les localisations, 30 patients 

ontprésentélaruptureenpleincorpsligamentaires,troisdésinsertionsfémoralesettroisdésinsertionsti

biales. 

La sensibilité retrouvée de l’IRM est de 93.02%, une spécificité de 88.23%, une VPP et 

VPNrespectivementde95.23% et83%. 

D’après la comparaison des résultats de notre étude aux résultats des nombreuses 

autresétudes, on conclut que l’IRMest un examenplus puissant en termes de 

confirmationdesruptures du LCA. Tandis que même devant une IRM normale, une forte suspicion 

clinique derupture du LCA, lorsque l’examen clinique est bien fait, peut être suffisante pour 

indiquer unearthroscopieafin de s’assurerdudiagnostic. 
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ABSTRACT 
 
 

In total, our work is a retrospective study, spread over 5 years, conducted on 60 

patientscollected at the trauma department and explored at the radiology department of the 

Avicennamilitary hospital in Marrakech, in which we suspected a lesion of the meniscal or/and 

ligamentstructuresofthekneethroughinterrogation andawell-doneclinicalexamination. 

The aim of our study was to compare the MRI imaging results and surgical data 

inmeniscalandligamentinjuriestoappreciatethesensitivity,specificity,VPPandVPNofMRI. 

The average age in our study was 33 years with a male predominance (98% men vs 

2%women). The right side was concerned in 57% of cases. The clinical presentation was made 

ofpain (100% of patients), knee instability (68%) locking or cracking of the knee (30%), episodes 

ofkneeswelling(15%)orfunctionalimpotence(2%).Clinicalexaminationfoundameniscalsyndrome in 

75% of patients, antero-posterior laxity in 73%, peripheral laxity in 2% and patellarshockin7% of 

patients. 

Meniscal injuries were detected in 73% of cases with dominance of internal meniscus 

(58%vs26.66%).Concomitantinvolvement ofbothmeniscuswaspresentin11.66%ofpatients. 

The sensitivity of MRI is 96.96% for the medial meniscus and 92.85% for the 

lateralmeniscus, the specificity of 75% for the medial meniscus vs. 91.48% for the lateral 

meniscus, apositive predictive value of 80% and 76.47% respectively for medial and lateral 

meniscus, and thenegative predictivevalueis96%and96.72%. 

Our false positives were essentially cracks and degenerative meniscopathy. We 

explainedthis by the long time between MRI and surgical exploration, trap images and 

anatomical variants,the complexity of traits and some associated pathologies. Moreover, the 

combination of ACLmeniscalinjuriesthatwaspresentinhalf ofourpatients. 

By comparing our results with those of the literature, we find that these values 

aregenerallysimilar.ItcanthereforebeconcludedthatMRIhasabettersensitivityintheinternal 
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meniscus, a better specificity in the external meniscus and an important reliability for 

theexclusion of meniscal lesions than to confirm them. This means that with normal MRI, 

thediagnosis of meniscal lesion can be ruled out with high reliability, whereas an MRI indicating 

thepresence of a lesion, the diagnosis can be established with certainty only after performing 

anarthroscopy. 

ACL injuries were present in 42 patients (70% of patients), of which 41 were total 

rupturesand one was a partial rupture. In terms of localization, 30 patients had a rupture in the 

ligamentbody,threefemoral disinsertionsandthreetibial disinsertions. 

The sensitivity of the MRI for ACL injuries is 93.02%, a specificity of 88.23%, a VPP 

andVPNrespectivelyof 95.23% and83%. 

Based on the comparison of our study results with the results of many other studies, it 

isconcluded that MRI is a more powerful examination in terms of confirmation of ACL 

ruptures.While in front of a normal MRI with a strong clinical suspicion of ACL rupture, when the 

clinicalexaminationisdonewell,maybesufficienttoindicatearthroscopyto ensurethediagnosis. 
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 مسقيفمهافشكتسامتاض

 ملخص

 يرم60ىلعتيأجر،اتونس5دىمىلع،يعرجبأثرةسادرعنةاربعنالمع

 لصمفالاوماظعلاةحاجر

 وقسماألشعة ،شكامريفريكسعلانايسنباىفشتسميف يفهبتشي غضروفلالكياهيفةفآبمهتبإصا

 .ةبكرلاةربطأو/أويلصفملا

 تابصاإيفةيحارلجااتنيابلاويسياطنغملايننرلابويرصتلانتائجةنارقموهناتسادرمنفدهلا

 ةيصوصخلاوةيساسحلاديرقتلةطبألراويلصفملغضروفالا نينبالرويرصتللةيبلسلاوةيبجاياإلةيئبنتلاميقلاو

 .يسياطنغملا

ساأل.التاحلامن٪57يفنمياألبنجالاةباصإمت.ءاسن٪2لبقاملجار٪98روكذلاةنميهعمام◌ً اع33ناتلسلسيفرمعلامتوسطانك

 من٪)100ام◌ً لأاهمظعميفتناكةيبطلاةراشتسالاىلإىضرملاتعدفيتلاباب

 (.٪)2يفيظولاعجزلاوأ(٪)15ةبكرلامروتوباتنوأ،(٪)30دادسنا(٪)68ةبكالرراتقرسامدعوأ،(التاحلا

 ،٪73يفيفلخلايماماأليخالتراو،التاحلامن٪75يفيلصفملغضروفالاةممتالزرييسرلاصفحلادوج

 .ىضرملامن٪7يفةفضرلاةمدصو٪2يفيطرفلاياخترلاو

 يسياطنغملايننرلابويرصتلاةيسساحغلبت ٪92.85ويلاخدلايلصفملاروفضغلل96.96٪
 

 ةيصوصوخ،يخارجلايلصفملغضروفالل لبقاميلخادلايلصفملاروفضغلل٪75 ٪للغضروف91.48
 

 ،يخارجلاويلخادلايلصفملغضروفالليلاوتلاىلع٪76.47و٪80ةيبيجاإةيؤبنتةميوق،يجارخلايلصفملا

نكا96.72و٪96ةيبلسلاةيؤبنتلاةميقلاو

 توقلاباذهانربطدقل.يسكنتلايلصفملاروفضغلاللاتواعتقاقشتساسلأايفةئاطلخاانتايباجيإت

و.اهبةبطترملاضارماألضعبولفاتآاديقعتو،ةييحشرتلاتامتغيرلاولفخاروصو،ياحجرلافشاكتسوااليسياطنغملايننبالرريوصتلابينليوالط

 فصنيفةدوموجنتاكةيوفغضرةوآفيماماأليبيلصلااطبالرزقمتمنمزيج

 مرضانا

 نأتجنتسنأننانكميلكذل.ماعلكشبةهباتشمميقلاذههأندنج،ألخرىااتساردلاائجتنمعناجئتانةنارقمب

 ىلعلضأفةيصوصخ،يلخادلايلصفملغضروفالاىوتسمىلعلضأفةيسساحهيدليسياطنغملانينبالرويرصتلا
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غملايننرلابويرصتلاكاناذإهنأينعي،اهديكأتنم◌ً الدبةيوفغضرلالفاتآاداعتبسالهمةمةيوقثومويخارجلايلصفملغضروفالاىوتسم

 لبقخرىأةيحانمن،ةيلاعةيوقثومبةيوفالغضرةاآلفصيشختداعبتسانكميف،ا◌ً يعيبطيسياطن

 ،ةآفدووجىلإيرشييذلايسياطنغملايننبالرويرصتلا ءاإجردعبالإنيقيلاهوجىلعصيشختلاديدحتنكميال

 .لصلمفااظيرنت

 اي◌ً لكاق◌ً زمت41اهنم،(ىضرملامن٪)70اضيمر42يفةدوموجيماملأايبيلصلااطبالرفاتآنتكا
 

وه ةيصوصخ غلبت 88.23٪، ةميوق
 ي

اي◌ً ئزج غلبت ةيساسح ويرصتلا بالرنين يسياطنغملا ٪93.02،
. 

 ا◌ً قزمتو

 

 .يلاوتلاىلع٪83و٪95.23غلبتةيبلسةيؤبنتةميوقةيباجيإةيؤبنت
 

 ء◌ً انب ىلع ةنارقم نتائج ناتسادر بنتائج ديدعلا الدراساتمن األخرى، نأاجتنتسامت تصويرلا بالرنين

 يسياطنغملا هوفحص أكثر منةوق حيث ديكتأ قاتزمت اطبرلا يبيلصلا .األمامي فيحين هنأ إذا كان ريوصتلا

 صحفلاءاإجرمتيامدنع،يماماأليبيلصلااطبرلازقمتيفيوقريريسشكدووجعما◌ً يعيبطيسياطنغملانينبالر

 .صيخشتلاانمضللصلمفااظيرنتىلإةارشلإلاي◌ً فاكنوكيدقف،يححصلكشبرييسرلا
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I. Identitédupatient: 
-NomPrénom: -Sexe:M 
-N°dudossier: -Dated’entrée:

II. ATCD: 
Activitéphysique:actif□ 
Activitésportive :sportdecompétition
 occasionnelPoids:
Traumatismeancien:Oui□ 
□Chirurgiedugenou :Oui□ 
Pathologienontraumatiquedugenou:Arthrose

II. Étiologies: 
Causestraumatismesévidentes:AVP

Causesdégénératives: Gonarthrose
-Causescongénitales:Ménisquediscoïde
-Causesinflammatoires:.Arthrite

III. Clinique: 
- Topographie: Genoudroit
- Signesfonctionnels: 

Douleurauniveau del’interligne:
Blocage:Oui□ Non□ 
□Instabilité : Déboîtement : Oui 
□Impressiondedérangementinterne,decorpsétranger:Oui
s articulaires:Oui□Non 

-Examen: 
Morphotype:1.Normoaxé

5.Genuvalgum□ 
Marche:normale□boiterie
Mobilité:1.active:Dlr+□

□Recherched’unelésion desligamentscroisés :
LCA: 
-Tiroirantérieur: Oui
TestTrillatlachman: Oui
-Testduressaut : Oui
-Testpivotshift : Oui
-Jerktest : Oui
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FICHED’EXPLOITATION 

Sexe:M □F□ -Age: 
Dated’entrée: -Datedesortie : 

 sédentaires□ 
:sportdecompétition sportdeloisir
occasionnelPoids: 

 Non 
  Non□ 

Pathologienontraumatiquedugenou:Arthrose□ Arthrite□ Autres

Causestraumatismesévidentes:AVP□ Accidentdesport□Accidentdetravail
Chutespontanée nonprécis

Gonarthrose□ Kystepoplité□ Microtraumatismerépétés
Causescongénitales:Ménisquediscoïde□ 
Causesinflammatoires:.Arthrite□ Atteintesinflammatoiresdiverses

Genoudroit□ Genougauche□ 

Douleurauniveau del’interligne: Oui□Non□ 
 Gonflement articulaire Oui □ Non 

Instabilité : Déboîtement : Oui □ Non □Dérobement : Oui □ Non 
Impressiondedérangementinterne,decorpsétranger:Oui□Non□Bruit

on □Autres…… 

Morphotype:1.Normoaxé□2.Flessum □ 3.Recurvatum □4.Genu varum 

boiterie□ 
□Dlr- □2.passive: Dlr+□ Dlr- □ 

Recherched’unelésion desligamentscroisés : 

Oui□ Non□ 
Oui□Non□ 
Oui□ Non□ 
Oui□Non□ 
Oui□Non□ 

Autres□ 

Accidentdetravail□ 
nonprécis 

Microtraumatismerépétés□ 

Atteintesinflammatoiresdiverses□ 

Bruit

Genu varum □ 

 3.raideur 



CorrélationIRMarthroscopiedansleslésionsménisco-ligamentairesdugenou 

- 168- 

 

 

 

LCP: 
-tiroirpostérieur: Oui□Non□ 
-LetestdeGodfrey: Oui□Non□ 
-Letest deMuller: Oui □ Non 
□Recherched’unelésion méniscale: 
- Criméniscal :Oui□Non□ 
- Grindingtest :Oui□Non□ 

- S.deMacMurray:Oui□Non□ 
Recherched’unelésionligamentaire(LLE/LLI) 
- Douleur□ 
- LaxitéinterneOui□Non□ 
- LaxitéexterneOui□Non□ 
Recherched’unelésioncartilagineuseetépanchementintra-articulaire: 
-Chocrotulien:Oui□ Non□ -S. durabot :Oui□ Non□ 

IV. Examenscomplémentaires: 
Radiographie du genou : Fracture□ ostéphytes□ pincement articulaire□ corps 
étranger□Echographiedugenou:Epanchementarticulaire□ostéophytes□pincementarticulaire□ 

corpsétrangers□ 
Goniogramme: 

VI. DiagnosticretenuenimagerieIRM: 
-Délaientreledébutdessymptômesetlaréalisation: 
-AnalysedesRésultats: 

Atteintedesligamentscroisés: 
Délaientretraumatismeetréalisationdel’IRM: 

LCA: 
Rupture:oui□ non□ 

Si oui:totale oui□ non 
□Partielle  oui □  non□ 
Désinsertionfémorale oui□ non □ 
Désinsertiontibiale oui□ non□ 
Ruptureintracorporelle oui□ non □ 
Atteinted’unseulfaisceau oui□ non□ 
Atteintedesdeuxfaisceaux oui□ non□ 

Signesdirects : 
Discontinuitécomplètedesfibres 

 
oui□

 
non□ 

Unhypersignalintraligamentaire oui□ non □ 
HorizontalisationdufragmentdistalduLCA oui□ non□ 
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ImagedecicatrisationduLCAen«nourrice»,posésurleLCP oui□ non□ 
Unemassemaldéfiniedesignalanormaldanslafosseinter-condylienneoui□ non 
□Descontoursirréguliers,flous,mallimités oui□ non □ 
unépaississementduLCA  oui□  non 
□LCAcomplètementinvisible oui□ non□ 

Signesindirectes: 
Lasubluxationantérieureduplateautibiallatéralparrapportaufémuroui□ non 
□Tiroirantérieurspontané oui □ non□ 
Déplacementpostérieurdelacornepostérieureduménisquelatéral oui□ non□ 
VerticalisationduLCP oui□ non 
□Distensiondutendonpatellaire oui □  non□ 
Épanchementintraarticulaire,nonspécifique.oui□ non 
□FracturedeSegond oui□ non □ 
Avulsiondesépinestibiales oui□ non□ 
Fracture-avulsiondelapartieproximaledelaFibula oui□ non 
□Contusionosseuse oui□ non □ 
Fracturesouschondralesoui□ non□ 

LCP: 
Rupture:oui□ non□ 

Si oui:totale   oui □   non 
□Partielle    oui □    non 
□Désinsertionfémorale oui□ non 
□Désinsertiontibiale  oui □  non 
□Ruptureintracorporelle     oui□    
 non□Atteinted’uns
eulfaisceau     oui□     non 
□Atteintedesdeuxfaisceaux      oui□      non□ 

Signedirect : 
Discontinuitécomplètedesfibres oui □ non 
□Unhypersignalligamentaire oui□   non 
□L’horizontalisationduLCP   oui □  non□ 
Descontoursirréguliers,flous,mallimitésun
épaississementduLCP oui □ 
L’absencecomplètedevisualisationduLCP 

oui□ 
non 

□oui□ 

non□ 
 

non□ 
uneapparence«distendue»dePCL oui□ non□ 

signeindirect: 
SubluxationpostérieureduTibia 

  
oui□ non□ 

Avulsion-fracturedel’insertiontibialeduligament oui□ non□ 
Avulsionfracturedel’insertionfémoraleduligament oui□ non□ 
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Avulsion-fracturedelastyloïdedelafibula oui□ non□ 
FracturedeSegondinversée oui□ non□ 
Contusionosseusedutibiaet/ouducondylefémoralcorrespondant oui □ non□ 

 
Atteinteméniscale: 

 Ménisqueinterne Ménisqueexterne 
Intact Oui□Non□ Oui□Non□ 
Localisation corne ant 

□segmentmoy
□ 
cornepost□ 

corne ant 
□segmentmoy
□ 
cornepost□ 

Classification gradeI □gradeII□ gradeIII□ gradeI □gradeII□ gradeIII□ 
Typedela lésion Fissure 

simple□Fissurec
omplexeAnse de 
sceau 
□Languette 
Kystes méniscaux 
□Signesduméniscose□ 
Ménisquediscoïde□ 

Fissure simple 
□Fissurecomplex
eAnse de sceau 
□Languette 
Kystes méniscaux 
□Signesduméniscose□ 
Ménisquediscoïde□ 

 
Lésionsdesligamentscollatéraux: 

 LCI LCE 

Intacte Oui□Non□ Oui□Non□ 
Anomaliedesignal   

Rupture   

 
Lésionsdel’appareilextenseur : -Anomaliedesignaldutendonquadricipital:Non□Oui□ 

-Anomaliedesignalduligamentpatellaire:Non 
□Oui□ 

 
Atteinteosseuse: -Fracture□ 

 
- Fracturedelapatella:Non□Oui□ 

 
 

 
Atteinteducartilage: 

- foyerd’hypersignalT2□ 
- contusionosseuse:□ 
- Enfoncementd’unplateautibial□ 
- Subluxationdelarotule□ 
-Gonarthrose□ 

ChondropathieFTI: Oui □ 
NonChondropathieFTE: Oui □ 
NonChondropathiefémoropatellaire:Oui□Non
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□ 
Cavitéarticulaire: -épanchementintraarticulaire□ -corpsétranger□ 
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Autres: 
VII. DiagnosticretenuaprèsArthroscopie: 

-DélaientreIRMetOpération: 
-2émeintervention: Oui□ Non □ sioui :quelantécédent? 

Date:  
- Typed’anesthésie: Anesthésiegénérale□ Rachianesthésie□ 
- Positionen décubitusdorsal:jambependante□ jambeallongée□ 
- Voiesd’abord: antéro-externe Oui□Non□ 

Antéro-interne Oui □ Non 
□Postéro-externes Oui □ Non 
□Postéro-interne  Oui□Non□ 

- Conversionàcielouvert: Oui□Non□ 
-Al’explorationchirurgicale: 

Atteinteligamentaire: 
*Rupture duLCA:Oui□Non□ 

Type: complète□ partielle□  

Désinsertionfémorale oui□ non□ 
Désinsertiontibiale oui□ non □ 
Ruptureintracorporelle oui□ non□ 
Atteinted’unseulfaisceau oui□ non□ 
Atteintedesdeuxfaisceaux oui□ non□ 

*RuptureduLCP:Oui□Non□ 
Type: complète□ partielle□ 

  

Désinsertionfémorale oui□ non □ 
Désinsertiontibiale oui□ non □ 
Ruptureintracorporelle oui□ non □ 
Atteinted’unseulfaisceau oui□ non□ 
Atteintedesdeuxfaisceaux oui□ non□ 

*Lésionsdesligamentscollatéraux: LLE□ LLI□ Intacts□ 
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Atteinteméniscaleassociée: 
 Ménisqueinterne Ménisqueexterne 
Intact Oui□Non□ Oui□Non□ 
Localisation corne ant 

□segmentmoy
□ 
cornepost□ 

corne ant 
□segmentmoy
□ 
cornepost□ 

Typedela lésion Fissure simple 
□Fissurecomplexe□
Anse de sceau 
□Languette 
Kystes méniscaux 
□Signesduméniscose□ 
Ménisquediscoïde□ 

Fissure simple 
□Fissurecomplexe□
Anse de sceau 
□Languette 
Kystes méniscaux 
□Signesduméniscose□ 
Ménisquediscoïde□ 

Lésionsosseusesassociées: Rotule□ Plateautibial□ Gonarthrose□ 
Cartilage:ChondropathieFTI: Oui □ 

NonChondropathieFTE:  Oui □ 
NonChondropathiefémoropatellaire:Oui□Non
□ 

-Gestechirurgical: 
Ligamentoplastie: 

Utilisantletendonrotuliensousarthroscopie(KennethJones)
 □Utili
santuntransplantischiojambieravectunnelborgne(DIDT) 
 □Tech
niquedeMacIntoshmodifiée   □ 
Plastiesextra-articulairesassociéesauxplastiesintra-articulaires □ 

Lésionsméniscales: 
Abstention □ 
Réparationméniscaleparsuture □ 
Méniscectomietotale □ 
Méniscetomiepartielle □ 

-Complicationsaucoursdugeste : 
Brisoufracturedematériel □ 
Lésionsvasculaires □ 
Lésionsnerveuses □ 
Lésionsdesligamentspériphériques
 □Lé
sionscartilagineuses 
 □A
utres : 

- Soins et thérapies postopératoires 
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:Durée d’hospitalisation en jours 
:Glaçage: non□ oui 
□Anticoagulants:non □ 
oui□Antibiotique :non□oui□ 
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antalgique:non□oui□ 
AINS: non□oui□ 
Utilisation d’une attelle post opératoire :non□ oui 
□Autretraitement àl’hospitalisation: 

-Complicationspostopératoiresimmédiates: 
Infection□Hématome
□Hydarthrose 
□Douleur 
□Thromboembolique 
□Re-rupture□ 

-Lessuitespostopératoires: 
Duréede repos□ 
Reprise d’activité 
quotidienne□Reprise d’activité 
sportive□Sensationd’instabilité
 □Doule
ur□ 
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