
 
 

 
 

Année 2023        Thèse N° 304 

L’apport de l’IRM dans les lésions post-
traumatiques du point d’angle postéro-médial 

du genou 
 

THÈSE 
PRÉSENTÉE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 06/07/2023 

PAR 
Mr.Oualid BOU-SOKRI 

Né Le 23 MAI 1998 à Agadir 

POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MÉDECINE 
 

MOTS-CLÉS 
IRM – Genou – Point d’angle postéro-médial – Traumatisme 

 

JURY 
Mme. 
 
Mme.  
 
Mr.  
 
Mr.  
 

N. CHERIF IDRISSI EL GANOUNI 
Professeur de Radiologie 
M. OUALI IDRISSI 
Professeur deRadiologie 
R. CHAFIK 
Professeur de Traumato-orthopédie 
A. MOUHSINE 
Professeur de Radiologie 

PRESIDENT 
 
RAPPORTEUR 
 
 
 
   JUGES 
 
 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

Aumoment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont 

dus. Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. 

La santé de mes malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les 

nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon 

patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa 

conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une 

façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 

Sermentd’Hippocrate 
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Le genou est une articulation complexe qui joue un rôle fondamental dans notre mobilité 

quotidienne. Pourtant, sa stabilité est souvent mise à l’épreuve lors de mouvements intenses ou 

répétés, ce qui peut entraîner des blessures et des dysfonctionnements.[1] 

Parmi les structures cruciales qui contribuent à maintenir la stabilité statique et 

dynamique du genou, le point d'angle postéro-médial (PAPM) occupe une place 

prépondérante[2]. 

Cependant, les recherches sur cette structure sont rares et la littérature existante est peu 

développée, ce qui conduit certains auteurs à l’étiqueter "l'angle négligé"[3]. Ceci dit, une 

méconnaissance des lésions du point d’angle postéro-médial du genou et l’absence de leur prise 

en charge peuvent conduire à un échec thérapeutique des reconstructions ligamentaires sous 

forme d’instabilité rotatoire chronique[2,3]. 

Une caractérisation pré-thérapeutique des lésions du point d’angle postéro-médial du 

genou s’avère alors nécessaire, d’où l’intérêt de l’IRM[4]. 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM), par sa performance à identifier les 

structures ligamentaires et méniscales, constitue actuellement le gold standard dans 

l’exploration du genou traumatique et instable.[1] 

Néanmoins, cette identification radiologique reste un challenge pour le radiologue en 

raison de la complexité anatomique de cette région et de la petite taille des éléments qui la 

composent.[4] 

Objectifs du travail : 

Ce travail a pour but de : 

-Connaitreles composants du point d’angle postéro-médial du genou et leur aspect 

normal en imagerie par résonance magnétique. 

-Connaitre la sémiologie IRMdes lésions du point d’angle postéro-médial du genou. 
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I. Type et période de l’étude : 
 

Il s’agit d’une étude prospective descriptive étalée sur une période d’un an, portant sur 

une série de patients colligés au sein du département de radiologie de l’hôpital AR-RAZI du CHU 

Mohammed VI de Marrakech. 

 

II. Patients d’étude : 
 

Il s’agissait des patients admis pour traumatisme du genou. 

 

1. Critères d’inclusion 
 

Ils ont été inclus tous les dossiers d’IRM du genou réalisés durant la période d’étude dans 

le cadre du bilan de traumatisme.   

 

2. Critères d’exclusion 
 

Ils ont été exclus les dossiers d’IRM du genou réalisés pour bilan tumoral, pour contrôle 

post-opératoire, pour gonalgie ou instabilité du genou. 

 

III. Échantillon :  
 

L’échantillonnage était exhaustif etnotre étude a porté sur 47patients qui ont bénéficié 

d’une IRM du genou haute résolution (Appareil Siemens Magnetom AMIRA 1.5 Tesla) avec 

antenne genou. 
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Figure 1 : Appareil IRM marque Siemens 1,5 Tesla 

 

IV. Collecte des données : 
 

La collecte des données a été réalisée à partir des dossiers médicaux des patients du 

service de radiologie de l’hôpital AR-RAZI du CHU Mohammed VI de Marrakech à l’aide d’une 

fiche d’exploitation comportant des dimensions démographiques, cliniques et radiologiques. 

 Les données iconographiques ont été recueilli à partir des archives sur PACS SOFTWARE 

et Syngo Plaza.  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V. Protocole : 
 

T1spin écho sagittale et/ou coronale 

DP FAT SAT axiale, sagittale et coronale 

Parfois T2sagittale millimétrique ou oblique 

 

VI. Analyse des données : 
 

Le pourcentage et l’effectif ont été utilisés pour décrire les variables qualitatives,la 

moyenne et écart type pour les variables quantitatives. Les données ont été saisies et analysées à 

l’aide du logiciel Excel 2016. 

 

VII. Aspect éthique : 
 

L’étude a eu l’avis favorable du chef de service. L’anonymat, la confidentialité étaient 

assurés par les investigateurs. 

L’accès aux données était strictement limité aux investigateurs de l’étude. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



L’apport de l’IRM dans les lésions post-traumatiques du point d’angle postéro-médial du genou 

 

 

- 7 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
RESULTATS 

 



L’apport de l’IRM dans les lésions post-traumatiques du point d’angle postéro-médial du genou 

 

 

- 8 - 

I. Donne ́ esépidémiologiques : 
 

1. Âge: 
 

Notre étude comptait un nombre de 47 patients avec des a ̂ ges allant de 16 a ̀  65 ans avec 

un a ̂ ge moyen de 36,7 ans. 

On a noté une prédominance chez le sujet âgé de 26 à 35 ans avec un 2ème pic entre 46 

et 55 ans. 
 

 
Figure 2 :Répartition de la population par tranches d’a ̂ ge 

 

2. Sexe: 
 

Notre étude dénombrait au total 15 femmes et 32 hommes avec une prédominance 

masculine soit 68% de la population. 
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Figure 3:Répartitiondespatientsselonlesexe 

 

3. Type de traumatisme : 
 

Dans notre série, les accidents de la voie publique représentaient 42,5% (n=20) de causes 

de traumatismes. Quant aux accidents de sport et aux chutes, ils ont été respectivement 

responsables de traumatismes dans 36,1% (n=17) et 21,4% (n=10) des cas. 
 

 

Figure 4 : Répartition des patientsselon le type de traumatisme 



L’apport de l’IRM dans les lésions post-traumatiques du point d’angle postéro-médial du genou 

 

 

- 10 - 

II. Données cliniques : 
 

1. Genou atteint : 
 

Nous avons noté dans notre série une légère prédominance de l’atteinte du genou droit à 

54% (n=25), alors qu’une atteinte du genou gauche a intéressé 46% des malades (n=22). 

 
Figure 5 :Répartition des patients selon le genou atteint 

 

2. Signes cliniques : 
 

Les signes cliniques retrouvés chez les patients de notre étude sont :  un gros genou, une 

sensation de dérobement du genou, une douleur à la flexion/extension du genou, un syndrome 

méniscal, un choc rotulien et un test de valgus forcé positif selon les fréquences suivantes : 
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Figure 6 :Fréquence des signes cliniques retrouvés chez les patients de l’étude 

 

III. Paramètres étudiésàl’IRM : 
 

1. Séquences utilisées : 
 

Dans notre étude, différentes séquences ont été employées pour mettre en évidence les 

lésions des composants du PAPM. 

On note que la séquence T1 sagittale et les séquences DP FAT SAT dans les 3 plansont 

été utilisées chez 100% des patients,quant à la séquence T2 sagittale, elle a été utilisée chez 25 

patients soit 53% des malades. 
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Figure 7 :Fréquence des séquences IRM utilisées dans notre étude 

 

2. Lésions du point d’angle postéro-médial du genou : 

 

2.1. Le tendon du semi-membraneux : 

Une lésion du tendon du semi-membraneux et de ses différents faisceaux a été notée 

chez 42,5% des patients (n=20), elle était de grade 1 dans 25% des cas, et de grade 2 dans 75% 

des cas. 

Aucun cas d’avulsion osseuse n’a été trouvé. 
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Figure 8 :Répartition des lésions du tendon du semi-membraneux selon le grade de sévérité 

 

Concernant les faisceaux du tendon du semi-membraneux, le faisceau direct était le plus 

atteint à 80%, suivi des faisceaux, réfléchi à 60% et récurrent à 40%, et enfin le faisceau 

capsulaire à 15%. 
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Figure 9 :Répartition des malades selon le faisceau atteint du tendon du semi-membraneux 
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FIGURE 10 : Lésions du tendon du semi membraneux 

 

2.2. Le ligament oblique postérieur : 

Le ligament oblique postérieur était touché dans 42,5% des cas (n=20) et ses lésions 

étaient classées grade 1 dans 85% des cas, grade 2 dans 10% des cas et grade 3 chez 5% des 

patients. 

Aucun cas d’avulsion osseuse n’a été trouvé. 
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Figure 11 :Répartition de l'atteinte du ligament oblique postérieur  

selon le grade de sévérité 
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FIGURE 12 : Lésions du ligament oblique postérieur 

 

2.3. Le ligament poplité oblique : 

Les lésions du ligament poplité oblique étaient retrouvées chez 12,7% des patients (n=6), 

50% de ces lésions sont classées grade 1, 33,3%sont classées grade 2 et 16,6% sont classées 

grade 3. 
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Aucun cas d’avulsion osseuse n’a été trouvé. 
 

 
Figure13 :Répartition de l'atteinte du ligament poplité oblique selon le grade de sévérité 

 

 

Figure 14 : Lésions du ligament poplité oblique  
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2.4. Le ligament collatéral médial : 

Une lésion du ligament collatéral médial a concerné 48,9% des genoux explorés (n=23). 

Une atteinte isolée du faisceau superficiel a été objectivée dans 52% des cas, alors que 

l’atteinte associant les deux faisceaux superficiel et profond a été trouvée chez 47,8% des 

patients. 

Le faisceau superficiel était siège de lésions classées grade 1 dans 52,1% des cas et des 

lésions classées grade 2 dans 39,1% des cas, alors que le faisceau profond présentait plutôt des 

lésions de grade 3, chez 54,5% des patients. 

On a noté la présence de 2 cas d’avulsion osseuse. 
 

 
Figure 15 :Répartition des lésions du ligament collatéral médial selon le grade d'atteinte 

de ses deux faisceaux 
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Figure 16 : Lésions du ligament collatéral médial 
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2.5. La corne postérieure du ménisque médial : 

Une atteinte de la corne postérieure du ménisque médial a été notée dans 63,8% des cas 

(n=30), c’est la structure la plus touchée dans notre étude. 

En ce qui concerne les différentes lésions de la corne postérieure du ménisque médial, 

une fissure a été objectivée dans 66,6% des cas, suivie d’une désinsertion capsulo- méniscale 

dans 30,3% des cas, ensuite une contusion dans 13,3% des cas et enfin une subluxation chez 

10% des patients. 

Les lésions étaient essentiellement de grade 3 de Stoller à 53,6%, ensuite on trouve les 

lésions de grade 2 à 41,4% et enfin les lésions de grade 1 à 6,6%. 
 

 
Figure 17 :Répartition de l'atteinte de la corne postérieure du ménisque  

médial selon le grade de Stoller 
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Figure 18 :Répartition des différentes lésions de la CPMM 

 

 
Figure 19 : Désinsertion capsulo méniscale 
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2.6. Les autres lésions associées : 

Dans notre étude, d’autres lésions ont été associées à l’atteinte du PAPM dans 100% des 

cas. 

L’atteinte d’un ou de plusieurs composants du PAPL était en tête de liste à 65,2% répartie 

comme suit : le LCL à 10,2%, le tendon poplité à 20,2%, le biceps fémoral à10,3%, la CPME à 

9,1%, le chef latéral du gastrocnémien à 9,3% et le ligament arqué dans 6,1% des cas. 

Quant à l’atteinte du LCA, que ça soit sa rupture ou sa contusion, elle était en 2ème place à 

39,2%, suivie des épanchements articulaires et des œdèmes osseux dans 30,1% des cas, puis 

l’atteinte du LCP dans 13,5% des cas. 
 

 
Figure 20 :Répartition des lésions associées à l'atteinte du point 

d'angle postéro-médial du genou 
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Figure 21 : Lésions associées à l’atteinte du PAPM 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



L’apport de l’IRM dans les lésions post-traumatiques du point d’angle postéro-médial du genou 

 

 

- 26 - 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
DISCUSSION  

 



L’apport de l’IRM dans les lésions post-traumatiques du point d’angle postéro-médial du genou 

 

 

- 27 - 

I. Rappel anatomique : 
 

Le point d’angle postéro-médial est essentiellement formé par : le tendon du semi-

membraneux avec ses expansions, le ligament poplité oblique, le ligament oblique postérieur, la 

corne postérieure du ménisque médial, la capsule postéro-médiale et le ligament collatéral 

médial avec ses deux faisceaux superficiel et profond. Cependant, cette composition est non 

consensuelle, puisque certains auteurs excluent le ligament collatéral médial ou son faisceau 

superficiel et le considèrent comme moyen de soutien du PAPM.[2,4–6] 

 

1. Le tendon du semi-membraneux : 
 

Le point d’angle postéro-médial a été décrit par Müller comme le point d’angle semi-

membraneux en raison de la contribution majeure du tendon dans la stabilité dynamique du 

genou[7]. Il se termine en 5 faisceaux ou expansions : 

- Le faisceau direct 

- Le faisceau réfléchi 

- Le faisceau récurrent 

- Le faisceau capsulaire profond 

- Une expansion à l’aponévrose du muscle poplité 

Le tendon principal bifurque au niveau de l’interligne articulaire en faisceau direct et 

réfléchi. 

Le faisceau direct passe en profondeur par rapport au faisceau réfléchi pour s’insérer sur 

un tubercule de la face postéro-médiale du condyle tibial médial appelé TuberculumTendinis. 

Le faisceau réfléchi s’insère sur la face médiale du plateau tibial au-dessus de l’insertion 

du faisceau superficiel du muscle collatéral médial. 

Le faisceau récurrent, constituant le ligament poplité oblique, naît à environ 2cm de cette 

bifurcation et se fixe à la coque condylienne postéro-latérale. 
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Le faisceau capsulaire profond se confond avec la capsule postéro-médiale et les portions 

capsulaires des ligaments poplité oblique et oblique postérieur. 

L’expansion à l’aponévrose du muscle poplité, qui représente l’expansion inférieure, 

s’étend des faisceaux directs et réfléchis jusqu’à proximité de l’insertion du faisceau superficiel 

du ligament collatéral médial sur le tibial. 

A noter que le faisceau capsulaire profond et l’expansion à l’aponévrose du muscle 

poplité sont difficilement analysables en IRM[3]. 
 

 
Figure22 : Schémas objectivant le tendon du semi-membraneux avec 4 de ses faisceaux. (Direct, 

réfléchi, récurrent et capsulaire profond)[8] 
A : Vue postérieure  
B : Vue médiale 

 

2. Le ligament oblique postérieur 
 

Le ligament oblique postérieur a été décrit initialement par Hughston et Eilers[9]. Il 

s’insère à son origine, selon la majorité des auteurs, sur le tubercule des adducteurs du condyle 

fémoral médial, sinon plus médialement et postérieurement à lui[10]. 

A sa partie distale, Il envoie 3 faisceaux ou bras[3,11] : 
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• Capsulaire (supérieur) : se confond avec le faisceau capsulaire du tendon du semi-

membraneux pour former le ligament poplité oblique. 

• Central : le plus épais et le plus important, il s’étend postérieurement et obliquement 

pour s’insérer sur les parties postéro-médiales du ménisque médial et du tibia. 

• Superficiel (distal) 

 
Figure 23 : Schémas objectivant le ligament oblique postérieur et ses 3 faisceaux (Capsulaire, 

central et superficiel)[8] 
 

3. Le ligament poplité oblique : 

Il est décrit comme une large bande aponévrotique traversant la face postérieure du 

genou difficile à différencier de la capsule articulaire postérieure. 

Médialement, le ligament poplité oblique naît de la confluence de l'expansion latérale du 

semi-membraneux et le faisceau capsulaire du ligament oblique postérieur. Latéralement, il se 

fixe sur une fabelle osseuse ou cartilagineuse, sur la partie ménisco-fémorale de la capsule 

articulaire postéro-latérale ainsi que sur le muscle plantaire[11]. 
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Figure24 :Schéma montrant le ligament poplité oblique (OPL)[10] 

 

4. La corne postérieure du ménisque médial : 
 

La corne postérieure du ménisque médial est intimement liée à diverses structures du 

point d’angle postéro-médial du genou, à savoir la capsule postéro-médiale, le faisceau profond 

du ligament collatéral médial, le ligament oblique postérieur et les expansions du tendon semi-

membraneux. 

Les relations entre ces structures sont essentielles à la stabilité dynamique de la face 

médiale du genou et agissent à la manière d’un système « en cascade », dans lequel le 

fonctionnement de chaque structure dépend des structures environnantes auxquelles elleest 

attachée[12]. 
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Figure 25 : Schéma objectivant le plateau tibial droit vu de haut[8] 

 

5. La capsule postéro-médiale et le ligament collatéral médial : 
 

Le ligament collatéral médial est généralement décrit comme ayant un faisceau superficiel 

et un faisceau profond. Le faisceau superficiel est subdivisé en proximal et distal basé sur des 

insertions distinctes, alors que le faisceau profond est subdivisé en chefménisco-fémoral et chef 

ménisco-tibial délimités par l'attache au ménisque médial[2]. 

Selon Laprade et al, le faisceau profond du ligament collatéral médial n’est autre qu’un 

épaississement de la capsule articulaire médiale. 

Il se prolonge en arrière, se renforce par le ligament oblique postérieur pour former la 

capsule postéro-médiale[3,10]. 
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Figure26 : Schémas montrant le ligament collatéral médial avec ses 2  

faisceaux (superficiel et profond)[13] 
 

II. Les techniques d’IRM dans l’exploration du genou 
 

Le genou est une articulation qui se prête tout particulièrement à l’IRM qui permet 

quasiment une étude exhaustive dans la mesure où elle s’avère fiable pour l’exploration de la 

majorité de ses structures anatomiques. 

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

supraconducteur à haut champ de 1,5 tesla ou 3 teslas. L’utilisation d’une antenne de surface de 

préférence cylindrique est indispensable pour obtenir une bonne résolution en contraste ainsi 

qu’un bon rapport signal/bruit. 

 

1. La position du Patient : 
 

Le patient est en décubitus dorsal, le genou à explorer est au milieu de l'antenne (0 à la 

pointe de la rotule), placé en flexion à 15° ce qui permet une bonne exploration de la partie 

antérieure des ménisques. 
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Certains auteurs préconisent une rotation interne de 15° afin que le plan bi-condylien soit 

parallèle au plan de la table. D'autres préfèrent une rotation externe de 20°, le ligament croisé 

antérieur (LCA) est alors dans un plan perpendiculaire à celui de la table. 

 

2. Les coupes à réaliser : 
 

a. Les coupes sagittales : perpendiculaires au plan bi condylien. Permettent une bonne étude 

des cornes antérieures et postérieures des ménisques, ainsi que des ligaments croisés et la 

patte-d’oie en dedans. 

b. Les coupes coronales : permettent d’analyser la portion moyenne des ménisques, les 

ligaments croisés et les ligaments collatéraux. 

c. Les coupes axiales :permettent une bonne analyse des tissus péri articulaires (muscles, 

tendons, nerfs et vaisseaux) ainsi qu’une étude précise du cartilage fémoro-patellaire et du 

creux poplité. 

d. Les coupes obliques : permettent l’étude du ligament croisé antérieur dans toute sa 

longueur sur une coupe optimale et ses deux faisceaux antéro-médial et postéro-latéral. 

Le positionnement des coupes doit être perpendiculaire au LCA. 

 

3. L’épaisseur de coupe : 
 

En pratique, on utilise des coupes de 3 à 4 mm pour diminuer les effets de volume partiel 

et ne pas détériorer le rapport signal sur bruit.  L'utilisation du mode 3D autorise des coupes 

plus fines permettant : 

• Le démembrement des lésions méniscales. 

• Le diagnostic positif des lésions douteuses du pivot central. 

• Le diagnostic des lésions périphériques. 
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4. Les séquences : 
 

Dans l’arsenal des séquences disponibles, il faut distinguer les séquences très 

anatomiques et les séquences très sensibles au contenu en eau des structures. 
 

 Séquences anatomiques : 

Ce sont principalement les séquences pondérées en T1 et en densité de protons. Une IRM 

du genou comporte quasiment toujours l’une ou l’autre de ces séquences dans le plan sagittal, 

permettant ainsi d’emblée une première appréciation de l’état des ligaments croisés, des 

ménisques, des structures ostéochondrales, de l’appareil extenseur (rotule, tendons rotuliens 

quadricipitaux) et de la cavité articulaire. 
 

 Séquences très sensibles au contenu en eau des structures : 

Ce sont les séquences utilisant la suppression du signal de la graisse, que ce soient les 

séquences d’inversion-récupération (STIR) ou la séquence en pondération T2 en écho de spin 

rapide avec suppression spécifique du signal graisseux (T2 FSE FAT-SAT). Là encore une IRM du 

genou doit toujours comporter l’une de ces deux séquences, qui en raison de leur très grande 

sensibilité ont presque une valeur fonctionnelle et peuvent être un peu considérées comme la « 

scintigraphie de l’IRM ». En effet, l’association d’une suppression du signal graisseux à une 

pondération T2 permet de bien mieux voir les épanchements articulaires, les ruptures 

ligamentaires ou tendineuses, les contusions, les infiltrations inflammatoires, les ischémies ou 

les souffrances œdémateuses mécaniques de l’os sous-chondral et de l’os spongieux et les 

lésions musculaires. 

À côté de ces séquences « clés », il en existe beaucoup d’autres parmi lesquelles on peut 

citer les suivantes : 
 

 Séquence DP FAT-SAT : l’association d’une séquence très anatomique (pondération DP) à 

une suppression du signal de la graisse (FAT-SAT) est très utile en pathologie 

traumatique du genou. En effet, si l’on choisit un temps de répétition (TR) suffisamment 
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long (1 500 ms environ) et un temps d’écho (TE) suffisamment long (20, voire 30 ms), on 

obtient grâce au FAT-SAT une pondération approchant la pondération T2 (et montrant 

donc de façon fiable les contusions trabéculaires osseuses, les lésions ligamentaires ou 

tendineuses, les épanchements, voire les fissures méniscales), tout en restant très 

anatomique. 
 

 Séquence T1 FAT-SAT gadolinium (séquence pondérée en T1 avec suppression du 

signal graisseux et injection intraveineuse de gadolinium) : cette séquence est très 

appréciée par certains car elle a le double avantage d’être anatomique (grâce à la 

pondération T1) et très sensible et très informative (grâce à l’utilisation du gadolinium 

qui rehausse toutes les structures inflammatoires et/ou vascularisées et à la 

suppression du signal graisseux qui potentialise la visualisation des rehaussements 

par le gadolinium). 

Son utilisation est évidente et doit être systématique dès qu’est suspecté un processus 

inflammatoire, infectieux ou tumoral. 

 Séquence T2* (T2 écho de gradient) : cette séquence, peu ou plus du tout utilisée dans 

l’exploration d’autres articulations (épaule, cheville...), reste très utilisée pour le 

genou. Son principal intérêt réside dans sa très grande sensibilité pour la mise en 

évidence des fissures méniscales. Elle est également très intéressante dans les lésions 

musculaires traumatiques en montrant très bien l’œdème musculaire et en visualisant 

très bien les aponévroses et toutes les structures fibreuses (notamment les cicatrices 

fibreuses). Son intérêt est plus discutable pour l’exploration du cartilage, et sa fiabilité 

est médiocre pour les ligaments croisés ou les structures tendineuses. 

Sur le plan technique, il va sans dire qu’une bonne IRM du genou doit être réalisée à 

l’aide d’une antenne de surface (quadrature si possible), en coupes fines (2 à 4 mm) en 2D selon 

les structures analysées. 
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III. Aspect normal des composants du PAPM : 
 

L'IRM est actuellement considérée comme la référence dans l'évaluation des tissus mous, 

ce qui en fait la méthode privilégiée pour explorer l'angle postéro-médial du genou, en 

particulier dans les cas de lésions complexes où l'œdème et l'épaississement des tissus mous 

aident à identifier les différentes structures[11]. De plus, l'IRM permet, lors du même examen, de 

détecter les lésions associées, une étape indispensable pour la planification du traitement. Sa 

sensibilité est de 87%, ce qui permet de localiser et de classifier les lésions[14,15]. 

 

1. Le tendon du semi-membraneux : 

 

La visualisation de l'insertion du faisceau direct est optimale sur les coupes sagittales et axiales, 

bien que la distinction des faisceaux direct et réfléchi soit souvent difficile. Ces structures 

forment une bande en hyposignal le long de la face postéro-médiale du tibia. 

Le faisceau réfléchi est observé sur les coupes coronales sous forme d'une image ovalaire 

hypo intense le long de la face médiale du tibia, profondément située par rapport au ligament 

collatéral médial. On le retrouve également sur les coupes sagittales du plateau tibial médial et 

son insertion inférieure est mieux visualisée sur les coupes axiales au même niveau de 

l'interligne articulaire. Un hypersignal peut être observé sur son versant postérieur en raison de 

l'artefact de l'angle magique[3,12]. 

Le faisceau récurrent peut être vu sur les coupes axiales, tandis que le faisceau capsulaire 

est difficile à identifier car il se confond avec la portion capsulaire du ligament oblique 

postérieur. Lorsqu'il est identifiable, il apparaît sous forme de stries plates sur les coupes axiales 

à hauteur de l'interligne articulaire. Il est important de noter qu'une accumulation de graisse 

dans le tendon est considérée comme une variation normale[16]. 
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Figure27 : Schémas et IRM normale du tendon semi membraneux et ses expansions[17] 

 

2. Le ligament oblique postérieur : 
 

Le ligament oblique postérieur est mieux exploré sur les coupes coronales et axiales, ses 

3 faisceaux cheminent conjointement et peuvent-être difficiles à individualiser : 

• Capsulaire : visible sur les coupes axiales au niveau du condyle fémoral. 

• Central : apparaît sur les coupes axiales et coronales juste en arrière du faisceau 

superficiel du ligament collatéral médial. 

• Superficiel : mieux visualisé sur les coupes coronales. Il s'étend depuis son origine sur la 

face médiale du plateau tibial, sous forme d'une fine bande hypo-intense superficielle à 

l'insertion du faisceau direct du tendon du semi-membraneux[3,12,16]. 
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Figure 28 :Schéma et IRM normale du ligament oblique postérieur[5] 

 

3. Le ligament poplité oblique : 
 

Le ligament poplité oblique, étant une structure fine, peut être difficile à différencier de la 

capsule articulaire postérieure. Dans certains cas où il est légèrement plus épais, il peut être 

identifié sur les coupes sagittales et axiales comme une bande oblique de tissu qui s'étend du 

tendon du semi-membraneux au condyle fémoral latéral[3,4,16]. 
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Figure 29 :Schémas et IRM normale du ligament poplité oblique[10,18] 

 

4. La corne postérieure du ménisque médial et la capsule postéro-médiale : 
 

Les séquences utilisées dans l’exploration du ménisque médial sont des acquisitions en 

T2 avec saturation de la graisse en coupes sagittales, coronales et axiales. Le ménisque apparaît 

comme parfaitement délimité et hypo intense de façon homogène. Tout hyper signal est 

considéré pathologique[19]. 

La jonction de la surface périphérique du ménisque avec la capsule postéro-médiale et le 

tibia est mieux évaluée sur des coupes coronales et sagittales en arrière du faisceau superficiel 

du LCM[8]. 
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Figure 30 :Schéma et IRM normale du plan capsulo-méniscal postérieur[5] 

 

5. Le ligament collatéral médial : 
 

L’évaluation du ligament collatéral médial est optimale en utilisant des séquences 

coronales pondérées T1 et T2, permettant de suivre son trajet depuis l'épicondyle médial jusqu'à 

sa terminaison située environ à 4 à 6 cm sous l'interligne articulaire. Les coupes sagittales 

permettent quant à elles de mieux visualiser l'insertion de ses faisceaux ménisco-tibial et 

ménisco-fémoral[8]. 
 

 
Figure 31 :Schéma et IRM normale du ligament collatéral médial[3] 
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IV. Les lésions du PAPM : 
 

1. Données épidémiologiques : 
 

1.1. Age : 

Dans notre étude, la moyenne d’âge était de 36,7 ans, et le pic de fréquence se situait 

dans la tranche d’âge allant de 26 à 35 ans, ceci est dû à la fréquence élevée de traumatisme du 

genou à cet âge suite aux accidents de sportet aux accidents de la voie publique. 

Ces chiffres concordent avec la série de Chahal et al avec une moyenne d’âge de 30,4 

ans, ainsi que celle de Sims et al avec une moyenne de 32 ans et la série de House et al avec une 

moyenne de 31 ans[6,12,20]. 
 

Tableau I : Tableau comparatif des âges moyens et des intervalles d’a ̂ ge de notre série avec la 
littérature 

 Chahal et al Sims et al House et al Notre étude 
Moyenne d’a ̂ ge 30,4 ans 32 ans 31 ans 36,7 ans 
Intervalle d’a ̂ ge 17-58 ans 20-54 ans 17-50 ans 16-65 ans 

 

1.2. Sexe : 

La prédominance masculine observée dans notre étude qui était de 68%, rejoint les 

données de la littérature, notamment dans la série de Chahal et al qui est de l’ordre de 78%, de 

72% dans la série de Sims et al et de 70% dans la série de House et al[6,12,20]. 
 

Tableau II : Tableau comparatif du pourcentage d’hommes de notre série avec la littérature 

 Chahal et al Sims et al House et al Notre étude 
Pourcentage 
d’hommes 

78% 72% 70% 68% 

 

1.3. Type de traumatisme : 

Selon l’étude de Sims et al, le mécanisme le plus courant de traumatisme avait été un 

accident de sportdans 72 % des cas.Environ 13 % ont résulté d'une chute et 13 % d’accidentsde la 

voie publique[20]. 
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Dans notre étude, les accidents de la voie publique étaient la cause principale des 

traumatismes dans 42,5% des cas, suivies par les accidents de sport dans 36,1% des cas puis les 

chutes chez 21,4% des patients. 

Cette discordance peut êtreexpliquée par le fait que le Maroc reste un pays avec un taux 

très élevé d’AVP (hausse de 18,6% par rapport à 2020)[21]. 
 

Tableau III : Tableau comparatif des types de traumatismes de notre série avec la littérature 

 Sims et al Notre étude 
AVP 13% 42,5% 

Sport 72% 36,1% 
Chute 13% 21,4% 

 

1.4. Genou atteint : 

Nous avons noté une légère prédominance de l’atteinte du genou droit de 54%, constat 

partagé par Chahal et al (52%), Sims et al (55%) et House et al (54%)[6,12,20]. 

 

2. Aspect des lésions en IRM : 

 

2.1. Les classifications : 

En ce qui concerne les lésions ligamentaires, il existe une classification spécifique 

uniquement pour le ligament collatéral médial. Cependant, House et al ont proposé de l'étendre 

aux autres ligaments, notamment le ligament oblique postérieur (LOP). Voici sa 

présentation[12] : 

Grade 1 (microscopique) : ligament intact, d’épaisseur normale, avec un œdème péri-

ligamentaire (hypersignal T2) 

Grade 2 : épaississement du ligament avec rupture partielle de ses fibres avec un 

œdème/hémorragie péri-ligamentaires plus marqués 

Grade 3 : rupture totale du ligament avec œdème/ hémorragie péri-ligamentaires 

 



L’apport de l’IRM dans les lésions post-traumatiques du point d’angle postéro-médial du genou 

 

 

- 43 - 

En ce qui concerne les lésions de la corne postérieure du ménisque médial, la classification 

utilisée est celle de Stoller[19]. Les anomalies de signal sont classées en 3 grades distincts : 

Grade 1 : anomalie de signal de forme globuleuse qui n’atteint pas la surface articulaire. 

Grade 2 : anomalie de signal de forme linéaire qui n’atteint pas la surface articulaire. 

Grade 3 : anomalie de signal de forme linéaire qui atteint la surface articulaire. 

En réalité, les grades 1 et 2 sont associés à une dégénérescence mucoïde du tissu 

méniscal, ce qui correspond à des modifications des propriétés chimiques dans le contexte de 

phénomènes dégénératifs. Seul le grade 3 est considéré comme une véritable rupture méniscale. 

Elle est alors décrite en fonction de sa localisation et de son orientation (longitudinale, oblique, 

radiale, horizontale ou complexe)[19]. 

 

2.2. Les lésions du PAPM : 

Concernant la structure la plus fréquemment touchée au niveau du PAPM, il existe une 

divergence des études. Certaines s’accordent sur le ligament oblique postérieur avec une 

fréquence variable de 70 à 80%, notamment dans les études de Lundquist et al, Chahal et al 

etSims et al[3,6,20]. Tandis que dans notre série, le composant le plus concerné est la corne 

postérieure du ménisque médial à 63,8%, suivie par le ligament collatéral médial à 48,9%, puis le 

ligament oblique postérieur à 42,5% et enfin le ligament poplité oblique à 12,7%, ce qui est 

compatible avec la série de Yoo et al[22]. 
 

Tableau IV : Tableau comparatif des fréquences de l’atteinte des composants du PAPM de notre 
série avec Yoo et al 

 Yoo et al Notre étude 
Ligament poplité oblique 14,5% 12,7% 

Ligament oblique postérieur 25% 42,5% 
Ligament collatéral médial 50% 48,9% 

Corne postérieure du ménisque médial 60% 63,8% 
 

Le tendon du semi-membraneux est atteint respectivement dans 54% et 48% des casdans 

les études de Chahal et al et Sims et al[6,20], alors que les lésions du ligament collatéral médial 
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étaient au 3ème rang avec des fréquences de 43%et 50%. Ces chiffres se rapprochent de ceux 

rapportés dans notre étude. 
 

Tableau V : Tableau comparatif des fréquences de l’atteinte des composants du PAPM de notre 
série avec la littérature 

 Chahal et al Sims et al Notre étude 
Tendon du semi 

membraneux 
54% 48% 42,5% 

Ligament collatéral 
médial 

43% 50% 48,9% 

 

a. Le tendon du semi-membraneux : 

Selon Geiger et al, les lésions de grade 2 sont les plus fréquemment rencontrées, constat 

retrouvé dans notre étude[4]. 

Les ruptures partielles et les élongations sont courantes et impliquent généralement le 

faisceau capsulaire. Elles se manifestent par une augmentation du signal au sein d'un tendon par 

ailleurs intact. 

Les ruptures complètes, bien qu'elles soient rares, se présentent comme une 

discontinuité du tendon lui-même et sont mieux visualisées sur des coupes axiales et 

sagittales[3,4]. 

Selon House et al, le faisceau capsulaire est le plus atteint. Il se présente sur les coupes 

axiales comme une anomalie du signal avec un épaississement au niveau de la partie postéro-

médiale de la capsule en contiguïté avec le ligament oblique postérieur[12]. 

La présence de liquide distendant la capsule articulaire peut faciliter la visualisation de 

ces structures profondes. En l'absence de liquide, le faisceau capsulaire apparaît comme une 

structure plate sur la face postérieure du plateau tibial médial, indiscernable du faisceau direct, 

en continuité avec le faisceau réfléchi en avant et avec le ligament poplité oblique en arrière[16]. 

Le faisceau réfléchi est mieux visualisé sur des coupes sagittales médiales périphériques, 

courbant vers l'avant avec un trajet presque horizontal, et sur des coupes coronales comme une 

structure hypo-intense arrondie adjacente au tibia médial, passant sous le LCM. 
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Le faisceau récurrent peut être observé antérieurement comme une structure hypo-

intense s'étendant sous la ligne articulaire. 

Le faisceau direct n'est généralement pas visible sur les IRM. 

Les avulsions osseuses surviennent généralement à l'insertion du faisceau direct et 

peuvent apparaître comme une contusion osseuse avec une ligne de fracture[12]. 

 

 



L’apport de l’IRM dans les lésions post-traumatiques du point d’angle postéro-médial du genou 

 

 

- 46 - 

 

 

 

Figure32 :Lésions du tendon du semi membraneux 
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b. Le ligament oblique postérieur : 

Les lésions du ligament oblique postérieur, allant de la tension à la rupture complète, 

sont mieux explorées sur les coupes axiales et coronales.Le plan coronal oblique offre une 

perspective différente de l'anatomie complexe dans cette région[4]. 

La rupture totale ou partielle peut se présenter sous la forme d'un œdème le long des 

structures ligamentaires, avec une mauvaise visualisation des ligaments et de la capsule. 

L’identification, normalement facile, de la jonction entrele LOPet le ménisque médial peut être 

perturbée et entourée d'un œdème, et une lésion du ménisque et/ou du tendon du semi-

membraneux peut accompagner la lésion capsulaire[23]. 

Trois schémas de lésions majeures du ligament oblique postérieur ont été identifiés : 

lésion du LOP avec rupture du tendon du SM, lésion du LOP avec détachement périphérique 

complet ménisco-capsulaire et lésion du LOP avec, à la fois, une lésion du tendon du SM et un 

détachement ménisco-capsulaire périphérique[23]. 
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Figure33 :Lésions du ligament oblique postérieur 
 

c. Le ligament poplité oblique : 

Le ligament poplité oblique est la structure la plus large au niveau de la face postérieure 

du genou[4]. 

Il joue un rôle crucial dans la stabilité du PAPM d’où la nécessité d’une évaluation 

minutieuse à l’IRM. Bien qu’il soit difficile à individualiser, on peut deviner son atteinte à travers 

celle de la capsule articulaire postérieure, sous forme d’irrégularités, d’épaississement ou de 

rupture avec l’œdème péri-ligamentaire, visualisées sur les coupes axiales et sagittales en 

séquences T2 et DP FAT-SAT[13]. 

En cas de doute, une arthro-IRM avec injection intra-articulaire de produit de contraste 

peut optimiser la visualisation du ligament poplité oblique sur les coupes axiales[23]. 
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Figure 34 :Lésions du ligament poplité oblique 

 

d. Le ligament collatéral médial : 

La coupe de choix pour visualiser le ligament collatéral médial sur toute sa longueur est 

la coupe coronale. 

Les coupes axiales peuvent montrer un œdème ou un épaississement le long de l’angle 

postéro-médial et suggèrent une atteinte du faisceau profond du ligament collatéral médial. 

Les coupes sagittales, permettent également d’évaluer les insertions postérieures des 

ligaments ménisco-fémoral et ménisco-tibial[8]. 

Selon Chahal et al, une atteinte isolée du faisceau superficiel a été objectivée dans 58% 

des cas avec des lésions, principalement, classées grade 1 à 48%, et une atteinte du faisceau 

profond a été retrouvée dans 55% des cas avec des lésions classées grade 3 chez 50% des 

patients[6].Ces chiffres concordent avec ceux de notre étude. 
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Tableau VI : Tableau comparatif des pourcentages de l’atteinte des faisceaux superficiel et 
profond du LCM de notre série avec la littérature 

 Chahal et al Notre étude 
Faisceau superficiel 58% 52% 
Faisceau profond 55% 47,8% 

 
Tableau VII : Tableau comparatif des grades des lésions des faisceaux superficiel et profond du 

LCM de notre série avec la littérature 
 Chahal et al Notre étude 

Faisceau superficiel Grade 1 (48%) Grade 1 (52,1%) 
Faisceau profond Grade 3 (50%) Grade 3 (54,4%) 
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Figure 35 :Lésions du ligament collatéral médial 

 
e. Les lésions capsulo-méniscales médiales : 

Les lésions capsulo-méniscales médiales sont observées sur les coupes sagittales. 

Une entorse apparaît comme un épaississement et une augmentation de l’intensité du 

signal avec un œdème péri lésionnel[24]. 

Les insertions capsulaires et tibiales du ménisque sont mieux appréciées sur les coupes 

coronales[3]. 

Selon Sims et al, une désinsertion capsulo-méniscale est retrouvée dans 30% des cas et 

une subluxation est notée chez 15% des patients[20]. Ces chiffres concordent avec ceux 

rapportés dans notre étude. 
 

Tableau VIII : Tableau comparatif des lésions de la CPMM de notre série avec Sims et al 

 Sims et al Notre étude 
Désinsertion capsulo-méniscale 30% 30,3% 

Subluxation 15% 10% 
Fissure - 66,6% 

Contusion - 13,3% 
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Figure 36 :Désinsertion capsulo-méniscale 

 

3.  Les lésions associées : 

L’association des lésions du PAPM à d’autres lésions est commune à la majorité des 

études avec une fréquence variable de 88% à 98% et avec en chef de fil le ligament croisé 

antérieur (LCA)suivi des composants du PAPL. 

Cette association lésionnelle est surtout retrouvée quand l’atteinte concerne plus d’une 

structure du PAPM. Ces résultats concordent avec ceux de notre étude où une lésion du LCA était 

retrouvée dans 39,2% des cas. D’autre part, il existerait une relation étroite entre le PAPM et le 

LCA, quand ils ne sont pas lésés simultanément, le PAPM agit comme compensateur des déficits 

du LCA pour maintenir la stabilité du genou[4,20]. 

Les lésions du PAPL et du PAPM surviennent rarement de manière isolée, étant plus 

souvent associées à des lésions concomitantes qui peuvent dominer le tableau clinique[4]. 

Selon Geiger et al, l’atteinte des composants du PAPL est retrouvée dans 70% des cas, 

quant aux épanchements articulaires et l’atteinte du LCP, ils sont retrouvés respectivement dans 

35% et 15% des cas[4]. Ces chiffres concordent avec ceux rapportés dans notre étude. 
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Tableau IX : Tableau comparatif des lésions associées aux lésions  
du PAPM de notre étude avec Geiger et al 

 Geiger et al Notre étude 
PAPL 70% 65,2% 
LCA 40% 39,2% 

Épanchements 35% 30,1% 
LCP 15% 13,5% 

 

 

Figure 37 : Lésions associées à l’atteinte du PAPM 
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Le point d'angle postéro-médial (PAPM) est une structure anatomique complexe qui joue 

un rôle crucial dans la stabilité statique et dynamique du genou. 
 

L’IRM constitue l’examen de choix dans l’exploration radiologique du PAPM, permettant 

l’identification des structures ligamentaires et méniscales ainsi que la mise en évidence des 

différentes lésions affectant cette région anatomique. Cependant, une bonne interprétation 

passe par une bonne connaissance de l’anatomie de cette région. 

Le radiologue est donc appelé à maitriser l’anatomie des différents composants du PAPM, 

leur aspect normal en IRM, ainsi que la sémiologie IRM des lésions afin de confirmer le 

diagnostic et orienter la conduite thérapeutique. 
 

La prise en charge pluridisciplinaire des lésions méconnues du genou, telles que les 

lésions du PAPM, est incontournable. Elle permet de comprendre le mécanisme et la nature des 

lésions, et de progresser dans l’interprétation des IRM du genou , d’où ̀  l’intérêt d’une 

collaboration étroite avec les cliniciens. 
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Résumé 

Les lésions du genou sont fréquentes, variées et peuvent être très complexes. Certaines 

sont méconnues, telles que les lésions du point d’angle postéro-médial. 

Le point d'angle postéro-médial (PAPM) est une structure anatomique complexe qui joue 

un rôle crucial dans la stabilité statique et dynamique du genou. 

L’IRM constitue l’examen de choix dans l’exploration radiologique du PAPM, permettant 

l’identification des structures ligamentaires et méniscales ainsi que la mise en évidence des 

différentes lésions affectant cette région anatomique. 

Notre travail est une étude observationnelle, descriptive à recueil prospectif, s’intéressant 

à l’apport de l’IRM dans les lésions post-traumatiques du point d’angle postéro-médial du 

genou. Cette étude a duré 1 an, et nous avons collecté un total de 47 patients. 

Nous avons commencé par un rappel anatomique des différents composants du PAPM à 

savoir le tendon du semi-membraneux, le ligament oblique postérieur, le ligament poplité 

oblique, le ligament collatéral médial, la corne postérieure du ménisque médial et la capsule 

postéro-médiale. Puis, un rappel radiologique des différentes techniques de l’IRM dans 

l’exploration du genou, ensuite, on a étudié l’aspect normal des composants du PAPM en IRM et 

enfin les lésions du PAPM (classifications, lésions des composants du PAPM et lésions associées). 

Le tout illustré en une iconographie riche faite des images IRM du genou du service de 

Radiologie au CHU Mohammed 6 de Marrakech, accompagnées de schémas illustratifs et de 

tableaux descriptifs. 
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ABSTRACT 
Knee injuries are common, diverse, and can be highly complex. Some are poorly 

understood, such as injuries to the postero-medial corner (PMC). 

The postero-medial corner (PMC) is a complex anatomical structure that plays a crucial 

role in the static and dynamic stability of the knee. 

MRI is the preferred radiological examination for exploring the PMC, allowing for the 

identification of ligamentous and meniscal structures, as well as the detection of various lesions 

affecting this anatomical region. 

Our work is an observational, descriptive study with prospective data collection, focusing 

on the contribution of MRI in post-traumatic lesions of the postero-medial corner of the knee. 

This study lasted for one year, and we collected a total of 47 patients. 

We began with an anatomical review of the different components of the PMC, namely the 

semimembranosus tendon, the posterior oblique ligament, the oblique popliteal ligament, the 

medial collateral ligament, the posterior horn of the medial meniscus, and the postero-medial 

capsule. Then, we provided a radiological review of the different MRI techniques used in knee 

exploration. Next, we examined the normal aspects of the components of the PMC in MRI, and 

finally, we studied PMC lesions (classifications, lesions of the PMC components, and associated 

injuries). 

All of this was illustrated with a rich iconography consisting of MRI images of the knee 

from the Radiology Department at CHU Mohammed 6 in Marrakech, accompanied by illustrative 

diagrams and descriptive tables. 
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 ملخص
إصابات الركبة منتشرة ومتنوعة ويمكن أن تكون معقدة للغاية. يساء فهم بعضها، مثل آفات نقطة 

 الزاويةالخلفية.

 والساكن ) هي بنية تشريحية معقدة تلعب دورًا مهمًا في الاستقرار الديناميكيPAPMنقطة الزاوية الخلفية (

 للركبة.

، مما يسمح PAPMالتصوير بالرنين المغناطيسي هو الفحص المختار في الاستكشاف الإشعاعي لـ 

 بتحديدهياكل الأربطة والهلالة وكذلك عرض الآفات المختلفة التي تؤثر على هذه المنطقة التشريحية.

 

عملنا عبارة عن دراسة وصفية رصدية مع مجموعة مرتقبة، مع التركيز على مساهمة التصوير بالرنين 

  مريضًا.47المغناطيسي في آفات ما بعد الصدمة للزاوية الخلفية للركبة. تم ذلك فيسنة واحدة، وجمعنا ما مجموعه 

، وهي وتر نصف الغشاء، والرباط المائل الخلفي، PAPMبدأنا بتذكير تشريحي للمكونات المختلفة لـ 

والرباط المائل المائل ، والرباط الجانبي الإنسي ، والقرن الخلفي من الغضروف الإنسي والكبسولة الخلفية. بعد 

ذلك،تذكير إشعاعي بتقنيات التصوير بالرنين المغناطيسي المختلفة في استكشاف الركبة ، ثم درسنا المظهر 

 (التصنيفات ، آفات مكونات PAPM في التصوير بالرنين المغناطيسي وأخيراً آفات PAPMالطبيعيلمكونات 

PAPM الآفات المنتسبة). و 

كلها موضحة في أيقونية غنية مصنوعة من صور التصوير بالرنين المغناطيسي للركبة من قسم الأشعة 

  بمراكش، مصحوبة بمخططات توضيحية وجداول وصفية.6 محمد CHUفي
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Fiche d’exploitation 
Lésions post traumatiques du point d’angle postéro-médial 

du genou (PAPM) 
- IP : 
- Age : 
- Sexe : 
- ATCD : 
- Type de traumatisme : 
AVP    � 

         AT     � 
         Accident de sport    � 
         Chute   � 
         Autres : …………………… 

- Examen clinique : 
       Plaie/contusion    � 
       Gros genou.  � 
       Déformation.    � 
       Douleur       � 
       Choc rotulien.   � 
       Cri méniscal.    � 
       Test du valgus forcé            positif     �        négatif    � 
       Test de Mac Murray            positif     �        négatif    � 
Grinding test d’Appley        positif     �        négatif    � 
 
- Délai traumatisme/IRM : …………………. 

-  Séquences effectuées a l’IRM :  
       T1 Sagittale  �            T1 coronale   �                     T1 Axiale  � 

T2 sagittale  �                T2 Coronale   �                      T2 axiale  � 
DP Fat SAT sagittale�                DP Fat Sat coronale�                      DP Fat Sat axiale� 
3D Fat Sat� 
 
Structures à analyser : 
- Genou atteint :  

      Droit  �          Gauche � 
 

Structures atteintes :  
 
- Tendon du semi-membraneux et ses expansions  � 
       Atteinte du Faisceau : 
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direct.   � 
réfléchi� 
récurrent. � 
capsulaire profond. � 

Avulsion osseuse � 
   Grades :  
1       �                     2        �                   3     � 
 
- Ligament collatéral  médial� 

Atteinte du faisceau  
Profond.  � 
Superficiel � 
Les deux   � 

Avulsion osseuse � 
   Grades :  
1  �                    2      �                 3� 

- Ligament oblique postérieur � 
Atteinte du faisceau  

Capsulaire (supérieur)  � 
Central  � 
Superficiel (distal). � 

Avulsion osseuse � 
  Grades : 

1  �                        2  �                     3� 
- Ligament poplité oblique  � 

      Avulsion osseuse � 
     Grades :  
1  �                          2  �                     3� 

- La corne postérieure du ménisque médial � 
      Lésions :  
Anse de seau � 
Extrusion � 
Détachement d’un fragment � 
Désinsertion Capsulo méniscale� 
Subluxation � 
     Grades de Stoller : 
1. �                  2  �                3  � 
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Autres lésions associées : 
Épanchement articulaire � 
Œdème osseux � 
Œdème sous chondrale  � 
Pivot central : 
Ligament croisé antérieur   � 
Ligament croisé postérieur  � 
Compartiment externe : 
Ménisque latéral     � 
Ligament Collatéral Latéral  � 
Tendon Poplité  � 
Ligament Popliteo-fibulaire � 
Muscle biceps fémoral. � 
Muscle poplité. � 
Bande ilio-tibiale   � 
Chef lateral du Gastrocnemien. � 
Ligament arqué � 
Compartiment antérieur : 
Appareil extenseur : 
Tendon Quadriceps  � 
Patella  � 
Tendon Patellaire  � 
Graisse de Hoffa � 
Arthrose : 
Fémoro-patellaire. � 
Femoro-tibiale� 
Œdème sous chondrale   � 
Fracture du plateau tibial   � 
Chondropathie    

 Osteochondrome. � 
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