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Les pathologies du genou occupent une place prépondérante en pathologie 

locomotrice, en raison de la complexité anatomique de cette articulation et de son 

rôle fonctionnel majeur dans la marche, la course et les activités sportives. Parmi 

elles, les lésions méniscales et les atteintes cartilagineuses représentent des 

affections particulièrement fréquentes, touchant aussi bien les sujets jeunes actifs 

que les patients plus âgés. 

L’amélioration des moyens d’imagerie, notamment l’Imagerie par Résonance 

Magnétique (IRM), a considérablement contribué à la compréhension des mécanismes 

lésionnels du genou, permettant une évaluation fine des structures intra-articulaires et une 

détection précoce des atteintes dégénératives. 

Les ménisques sont deux structures fibro-cartilagineuses en forme de croissant, 

situées entre les surfaces articulaires fémorale et tibiale. Ils jouent un rôle essentiel dans la 

répartition des charges, la stabilité articulaire, la lubrification et la proprioception du genou. 

Les lésions méniscales peuvent résulter d’un traumatisme aigu, souvent sportif, ou 

d’un processus dégénératif progressif. La topographie, la morphologie et le grade de ces 

lésions influencent directement la biomécanique articulaire. Une altération méniscale, en 

diminuant la capacité d’amortissement et de congruence articulaire, expose le cartilage à des 

contraintes anormales et favorise l’apparition d’une chondropathie secondaire. 

La chondropathie se définit comme une atteinte dégénérative du cartilage survenant à 

la suite à des désordres mécaniques persistants. Son évolution progressive peut aboutir, à 

long terme, à une arthrose dégénérative, entraînant une douleur chronique et une limitation 

fonctionnelle importante. 

Dans la pratique clinique, il est fréquent d’observer la coexistence de lésions 

méniscales et de chondropathies chez un même patient. Cette association soulève plusieurs 

interrogations : la lésion méniscale constitue-t-elle un facteur causal direct dans la 

dégradation du cartilage ? Ou bien les deux atteintes résultent-elles d’un processus 

dégénératif commun ? 
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La distinction entre ces mécanismes est d’un intérêt majeur, tant sur le plan 

diagnostique que thérapeutique. En effet, une meilleure compréhension du lien entre l’atteinte 

méniscale et la chondropathie pourrait orienter la prise en charge précoce, optimiser la 

prévention de l’arthrose secondaire et affiner les indications chirurgicales ou conservatrices. 

L’IRM, grâce à sa haute résolution tissulaire et à son caractère non invasif, constitue 

actuellement l’examen de référence pour l’évaluation conjointe des lésions méniscales et 

cartilagineuses. Elle permet non seulement de confirmer la présence de ces lésions, mais aussi 

d’en apprécier la sévérité et la topographie. 

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer l’association entre les lésions méniscales 

et la chondropathie dégénérative du genou en imagerie par résonance magnétique (IRM). 

Les objectifs secondaires sont : 

− Étudier l’association entre les différents types de lésions méniscales (horizontales, 

verticales, radiales, complexes) et la localisation (médiale vs latérale). 

− Analyser la corrélation entre la sévérité des lésions méniscale (type, grade, localisation) 

et les stades de chondropathie dégénérative par compartiment articulaire. 
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I. Type et période de l’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective menée au service de Radiologie de 

l’hopital Ibn Tofail CHU Mohammed VI de Marrakech. 

La période s’étend de janvier [2021] à avril [2025] et concerne l’ensemble des patients 

ayant bénéficié d’une IRM du genou pour douleur ou gêne fonctionnelle. 

II. Population étudiée 

1. Critères d’inclusion 

• Patients âgés de 16 ans ou plus. 

• IRM complète du genou disponible dans les archives radiologiques. 

• Séquences standards permettant une analyse fiable des structures ménisco-

cartilagineuses. 

• Données cliniques minimales disponibles dans le dossier. 
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Figure 1 Appareil d’imagerie par résonance magnétique (IRM) utilisé pour l’exploration du 

genou 

2. Critères d’exclusion 

• Patients admis pour un traumatisme récent du genou. 

• Antécédent de chirurgie méniscale ou ligamentaire du genou concerné. 

• Fractures péri-articulaires. 

• Mauvaise qualité d’image IRM ne permettant pas une lecture adéquate ou dossier 

incomplet. 

• Pathologies tumorales, infectieuses ou arthropathies inflammatoires spécifiques. 

3. Protocole d’examen IRM adopté  

• Les IRM de notre étude ont été réalisées à l’aide d’une machine marque General 

Electric SIGNA de haut champs magnétique 1,5 Tesla, selon le protocole suivant :  

•  Installation et positionnement du patient : 
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✓ Le patient est installé sur la table d’examen, en décubitus dorsal.  - Genou en extension 

ou légère flexion à 15°. - Une antenne émettrice réceptrice est placée autour du genou 

à examiner.  

•  Séquences réalisées :  

- Séquence sagittale pondérée en T1 Fast Spin Echo (FSE). 

- Séquences axiale, sagittale et coronale, pondérées en densité protonique avec 

saturation du signal de la graisse. 

- Séquences pondérées en T2 Fast Spin Echo (FSE) en coupes fines centrées sur 

le pivot central (LCA) dans le plan sagittal et axial oblique.  

III. Collecte des données 

Les données ont été collectées à partir de : 

• Archives du service de Radiologie (système Hosix), 

• Système d’archivage IRM (Syngoria Plasa et Paxera) pour la relecture des images, 

• Classeur Excel d’exploitation regroupant les informations démographiques, cliniques 

et radiologiques de 117 patients. 

Les images IRM ont été relues de façon systématique en utilisant des séquences 

pondérées en T1, T2 et DP-FS, selon les plans sagittal, coronal et axial. 

IV. Variables étudiées 

Les variables extraites comprennent notamment : 

• Données épidémiologiques : âge, sexe, côté atteint, pratique sportive, antécédents 

traumatiques. 

• Données cliniques : Signes fonctionnelles, Signes physiques. 

• Lésions méniscales : compartiment atteint (médial/latéral), segment concerné (corne 

antérieure, corps, corne postérieure), type de lésion, grade de Stoller. 

• Chondropathie : évaluation de la sévérité selon une classification en 4 pour chaque 

compartiment (fémoro-tibial médial, fémoro-tibial latéral, fémoro-patellaire). 
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• Autres anomalies : lésions ligamentaires (LCA, LCP, collatéraux), osseuses 

(condensation , pincement interligne, ostéophytes et géodes) et épanchement 

articulaire. 

V. Analyse statistique 

Les données ont été saisies et analysées à l’aide du logiciel utilisé : Excel (version 2021). 

Une analyse descriptive a été réalisée pour l’ensemble des variables (moyennes ± écart-

type, fréquences, pourcentages). 

• Les comparaisons bivariées ont utilisé le test du χ² et le test exact de Fisher pour les 

variables qualitatives. 

• Pour évaluer la relation entre les lésions méniscales et la chondropathie, des analyses 

multivariées (modèles logistiques) ont été effectuées en ajustant sur les variables 

d’âge, sexe, compartiment atteint et lésions ligamentaires. 

• Un seuil de significativité de p < 0,05 a été retenu. 

VI. Considérations éthiques 

L’étude a été menée dans le respect de la confidentialité des données. Aucune donnée 

nominative n’a été utilisée. 
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Figure 2: Répartition des cas selon l’abondance de l’épanchement articulaire 

 

 

Figure 3:Répartition des cas selon la présence et l'abondance de l'épanchement articulaire 
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1.1 Atteintes tendineuses 

Les structures tendineuses du genou ont été systématiquement analysées à la recherche 

d’anomalies du signal, de ruptures ou de signes de tendinopathie, concernant principalement 

le tendon quadricipital et le tendon rotulien. 

1.2 Atteinte du Tendon Quadricipital 

Dans notre série, le tendon quadricipital était intact dans la majorité des cas (98,3 %). 

Une atteinte tendineuse a été retrouvée chez 2 patients (1,7 %). 

Ces lésions se limitaient à des tendinopathies, sans rupture recensée à l’IRM. 

Tableau I: L’atteinte du Tendon Quadricipital 

État du tendon Effectif (n) Pourcentage (%) 

Intact 115 98,3 % 

Atteint 2 1,7 % 

 

 

1.3 Le tendon rotulien 

Le tendon rotulien était intact chez 113 patients (96,6%). 

Une atteinte a été identifiée chez 4 patients (3,4 %), correspondant essentiellement à des 

anomalies focales du signal à l’IRM. 

Tableau II: L’atteinte du tendon rotulien 

État du tendon Effectif (n) Pourcentage (%) 

Intact 113 96,6 % 

Atteint 4 3,4 % 

I. ETUDE DE CORRELATION 

1. Association entre l'atteinte méniscale et la présence de chondropathie 

1.1 Ménisque Interne (MI) et la présence de chondropathie 

L'analyse de la relation entre l'atteinte du ménisque interne et la présence de 

chondropathie a été réalisée sur 117 observations. 

Aucune association statistiquement significative n'a été retrouvée entre l'atteinte du 

ménisque interne et la chondropathie (p = 0,588) . 
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Tableau III: L’association entre l’atteinte du ménisque interne et la présence de la 

chondropathie 

Atteinte MI Sans 

Chondropathie 

Avec 

Chondropathie 

Total Valeur p 

Non 0 (0,0%) 18 (100,0%) 18 (15,4%) 0,588 

Oui 6 (6,1%) 93 (93,9%) 99 (84,6%) 

Total 6 (5,1%) 111 (94,9%) 117 (100%) 

 

1.2 Ménisque Externe (ME) et la présence de chondropathie 

Une association statistiquement significative a été retrouvée entre l'atteinte du ménisque 

externe et la présence de la chondropathie (p = 0,009). Les patients avec atteinte méniscale 

externe présentent plus fréquemment une chondropathie (98,8%) que ceux sans ayant un 

ménisque externe intact (85,7%). 

Tableau IV: L’association entre L’atteinte du ménisque externe et la présence de la 

Chondropathie 

Atteinte ME Sans 

Chondropathie 

Avec 

Chondropathie 

Total Valeur P 

Non 5 (14,3%) 30 (85,7%) 35 (29,9%) 0,009 

Oui 1 (1,2%) 81 (98,8%) 82 (70,1%) 

Total 6 (5,1%) 111 (94,9%) 117 00%) 

 

2. L’association entre la classification de Stoller du ménisque et la présence 

de la chondropathie 
 

2.1 Classification de Stoller du MI et la présence de chondropathie 

 Il existe une association hautement significative entre les grades de Stoller du MI et la 

présence de chondropathie (p < 0,001). Les patients avec un grade Stoller 2-3 présentent 

presque systématiquement une chondropathie associée (97,8%) contre seulement 60% pour le 

grade 1. 
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Tableau V: L’association entre la classification de Stoller du ménisque interne et la présence 

de la chondropathie (n=99) 

Stoller MI Sans 

Chondropathie 

Avec 

Chondropathie 

Total Valeur p 

Grade 1 4 (40,0%) 6 (60,0%) 10 (10,1%) 0,001 

Grade 2-3 2 (2,2%) 87 (97,8%) 89 (89,9%) 

Total 6 (6,1%) 93 (93,9%) 99 (100%) 

 

2.2 Classification de Stoller du ME et la présence de chondropathie 

Aucune association statistiquement significative n'a été retrouvée entre le grade Stoller 

du ménisque externe et la chondropathie (p = 0,134), bien que 100% des patients avec un 

grade Stoller 2-3 présentaient une chondropathie. 

Tableau VI: L’association entre la classification de Stoller du ménisque externe et la présence 

de la chondropathie (n=82) 

Stoller ME Sans 

Chondropathie 

Avec 

Chondropathie 

Total Valeur p 

Grade 1 1 (9,1%) 10 (90,9%) 11 (13,4%) 0,134 

Grade 2-3 0 (0,0%) 71 (100,0%) 71 (86,6%) 

Total 1 (1,2%) 81 (98,8%) 82 (100%) 

 

3. L’association entre la localisation des lésions méniscales et la sévérité de 

la chondropathie 

 
3.1 Localisation de l’atteinte du Ménisque Interne et la sévérité de la chondropathie 

Aucune association statistiquement significative n'a été retrouvée concernant la 

localisation des lésions du ménisque interne et les grades avancées de chondropathies (p = 

0,113), bien que la corne postérieure représente le siège majoritaire de ces lésions (95,6%). 

Tableau VII: L’association entre la localisation de l’atteinte du ménisque interne et la sévérité 

de la chondropathie (n=91) 

; 

 

Grade 1-2 Grade 3-4 Total Valeur P 

Corne postérieure 28 (32,2%) 59 (67,8%) 87 (95,6%) 0,113 

Corne antérieure 3 (75,0%) 1 (25,0%) 4 (4,4%) 

Total 31 (34,1%) 60 (65,9%) 91 (100%) 



L’évaluation de la relation entre l’arthrose du genou et les lésions méniscales en IRM 
 

 

  13 

3.2 Localisation de l'atteinte du Ménisque Externe et la sévérité de la chondropathie 

Contrairement au ménisque interne, la majorité des atteintes méniscales du ménisque 

externe intéresse la corne antérieure. Néanmoins, aucune association statistiquement 

significative n’a été observée entre la localisation de l’atteinte du ménisque externe et les 

grades avancées de la chondropathie (p=1,000). 

 
Tableau VIII: L’association entre la localisation de l’atteinte du ménisque externe et la 

sévérité de la chondropathie (n=81) 

Localisation ME Grade 1-2 Grade 3-4 Total Valeur p 

Corne postérieure 4 (30,8%) 9 (69,2%) 13 (16,0%) 1,000 

Corne antérieure 24 (35,3%) 44 (64,7%) 68 (84,0%) 

Total 28 (34,6%) 53 (65,4%) 81 (100%) 

4. L’association entre la classification de Stoller et la sévérité de la 

chondropathie 

 
4.1 Classification de Stoller du MI et la sévérité de chondropathie 

Aucune association statistiquement significative n'a été retrouvée entre le grade Stoller 

du ménisque interne et la sévérité de la chondropathie (p = 0,093), bien qu'une tendance soit 

observée vers une chondropathie de grade 3-4 plus fréquente chez les patients avec un grade 

de Stoller 2-3 (69,0%) comparativement au grade 1 (33,3%). 

 

Tableau IX: L’association entre la classification de Stoller du ménisque interne et la sévérité 

de la chondropathie (n=93) 

Stoller MI Grade 1-2 Grade 3-4 Total Valeur p 

Grade 1 4 (66,7%) 2 (33,3%) 6 (6,5%) 0,073 

Grade 2-3 27 (31,0%) 60 (69,0%) 87 (93,5%) 

Total 31 (33,3%) 62 (66,7%) 93 (100%) 

 

4.2 Classification de Stoller du ME et la sévérité de la chondropathie 

 
Aucune association statistiquement significative n'a été retrouvée entre le grade Stoller 

du ménisque externe et la sévérité de la chondropathie (p = 0,273), bien qu'une tendance soit 
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observée vers une chondropathie de grade 3-4 plus fréquente chez les patients avec un grade 

de Stoller 2-3 (67,6%) comparativement au grade 1 (50,0%). 

Tableau X : L’association entre la classification de Stoller du ménisque externe et la sévérité 

de la chondropathie (n=81) 

Stoller ME Grades 1-2 Grades 3-4 Total Valeur p 

Grade 1 5 (50,0 %) 5 (50,0 %) 10 (100,0 %)  0,273 

Grades 2 et 3 23 (32,4 %) 48 (67,6 %) 71 (100,0 %) 

Total 28 (34,6 %) 53 (65,4 %) 81 (100,0 %) 
 

5. Synthèse des résultats 

Tableau XI:Synthèse des analyses de corrélation 

Association étudiée χ² p-value Significativité 

Atteinte MI - Présence chondropathie 1,150 0,284 Non significatif 

Atteinte ME - Présence chondropathie 8,608 0,003 Significatif ** 

Localisation MI - Grade chondropathie 3,121 0,077 Non significatif 

Localisation ME - Grade chondropathie 0,099 0,753 Non significatif 

Stoller MI - Présence chondropathie 22,506 < 0,001 Significatif *** 

Stoller ME - Présence chondropathie 6,534 0,011 NS (Fisher) 

Stoller MI - Grade chondropathie 3,207 0,073 Non significatif 

Stoller ME - Grade chondropathie 1,201 0,273 Non significatif 

** p < 0,01 ; *** p < 0,001 ; NS : non significatif avec le test exact de Fisher 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.1 Conclusions principales 

L'analyse des corrélations révèle deux associations statistiquement significatives : 

1. L'atteinte du ménisque externe est significativement associée à la 

présence de chondropathie (p = 0,003). Les patients présentant une 
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lésion du ME ont une probabilité accrue de présenter une chondropathie 

(98,8% vs 85,7%). 

2. Le grade de Stoller du ménisque interne est fortement corrélé à la 

présence de chondropathie (p < 0,001). Une lésion méniscale plus sévère 

(grade 2-3) est quasi systématiquement associée à une chondropathie 

(97,8%). 
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Notre étude a porté sur 117 patients ayant bénéficié d'une IRM du genou au service de 

Radiologie de l'Hôpital Ibn Tofail, CHU Mohammed VI de Marrakech. Les résultats sont 

présentés sous forme de tableaux et de graphiques pour faciliter leur analyse. 

II. DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES 

1. Âge 

L'âge de nos patients variait de 16 à 80 ans avec une moyenne de 42,99 ans ± 14,2 ans. 

La médiane était de 42,5 ans. 

Tableau XII:Répartition des patients selon les tranches d'âge 

Tranche d'âge (ans) Effectif (n) Pourcentage (%) 

16 - 25 15 12,8 

26 - 35 30 25,6 

36 - 45 22 18,8 

46 - 55 30 25,6 

56 - 65 14 12,0 

> 65 6 5,1 

Total 117 100 
 

Les tranches d'âge les plus représentées étaient 26-35 ans et 46-55 ans (25,6% 

chacune), témoignant d'une distribution bimodale . 

 

Figure 4:Répartition des patients selon les tranches d'âge 
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2. Sexe 

Une nette prédominance masculine était observée dans notre étude avec un sex-ratio 

de 2,44. 

Tableau XIII :Répartition des patients selon le sexe 

Sexe Effectif (n) Pourcentage (%) 

Masculin 83 70,9 

Féminin 34 29,1 

Total 117 100 

Sex-ratio (H/F) 2,44 

 

 

Figure 5: Répartition des patients selon le sexe 

III. DONNÉES CLINIQUES 

1. Côté atteint 

Le genou droit était légèrement plus atteint (58,1%) que le genou gauche (41,9%). 

Tableau XIV:  Répartition selon le genou atteint 

Côté Effectif (n) Pourcentage (%) 

Droit 68 58,1 

Gauche 49 41,9 

Total 117 100 
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Figure 6:Répartition selon le genou atteint 

2. Signes fonctionnels 

La douleur constituait le motif de consultation le plus fréquent (47,9%), suivie du 

blocage articulaire (21,4%). 

Tableau XV: Répartition des signes fonctionnels 

Signe fonctionnel Effectif (n) Pourcentage (%) 

Douleur 56 47,9 

Blocage articulaire 25 21,4 

Instabilité 13 11,1 

Craquement 10 8,5 

Tuméfaction 3 2,6 
 

 

Figure 7:Répartition des signes fonctionnels 

Droit
58%

Gauche
42%

Droit

Gauche

0

5

10

15

20

25

30

35

Autres Blocage Craquement Douleur Instabilite Tumefaction



L’évaluation de la relation entre l’arthrose du genou et les lésions méniscales en IRM 
 

 

  20 

IV. ANALYSE RADIOLOGIQUE DES LÉSIONS MÉNISCALES 

1. Fréquence des atteintes méniscales 

Le ménisque interne était le plus fréquemment atteint (84,6%), suivi du ménisque 

externe (70,1%). Une atteinte simultanée des deux ménisques était retrouvée dans 57,3% des 

cas. 

Tableau XVI:Fréquence des lésions méniscales 

Atteinte méniscale Effectif (n) Pourcentage (%) 

Ménisque interne (MI) 99 84,6 

Ménisque externe (ME) 82 70,1 

Atteinte simultanée des deux ménisques    :                             

(MI + ME) 
67 57,3 

Aucune lésion méniscale 3 2,6 
 

2. Type de lésion méniscale 

2.1 Ménisque interne 

 Les lésions du ménisque interne étaient dominées par les fissures simples, 

retrouvées dans 80,6% des cas, suivies par les fissures complexes. Le tableau ci-dessous 

résume la répartition des types de lésions du ménisque interne : 

Tableau XVII:Types de lésions du ménisque interne 

Type de lésion Effectif (n) Pourcentage (%) 

Fissure simple 79 80,6 

Fissure complexe 19 19,4 

Total 98 100 

 

Parmi les fissures complexes du MI : 

L’atteinte en anse de seau était la plus fréquente, représentant 50%. La subluxation ou 

l’extrusion méniscale interne est retrouvée chez 42,9% de nos patients. 
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Figure 8:Sous-types des fissures complexes du ménisque interne 

 

 

 

 

 

50%

7%

43%

Anse de seau Languettes méniscales Subluxation

Figure 9:Image IRM en séquences DP FAT SAT montrant une fissure complexe du 

ménisque médial stade 3 de Stoller en anse de seau (flèche jaune) 
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2.2 Ménisque externe 

 Les lésions du ménisque externe correspondent à des fissures simples dans 

88 % des cas, Les fissures complexes demeurent retrouvées que chez 10 patients.  

Tableau XVIII : Types de lésions du ménisque externe 

Type de lésion Effectif (n) Pourcentage (%) 

Fissure simple 72 88,0 

Fissure complexe 10 12,0 

 

Les fissures complexes du ME : 

Les fissures complexes du ménisque externe sont représentées par les lésions en anse 

de seau dans 62% et les détachements de languettes méniscales dans 13% .Le ménisque 

externe était subluxé (extrusion méniscale) dans 25% des cas . 

 

 

Figure 10:Sous-types des fissures complexes du ménisque externe 
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Figure IX: Image IRM en séquences DP FAT SAT montrant une fissure verticale du ménisque 

externe stade 3 de Stoller ( flèche jaune) 

 

3. Topographie des lésions méniscales 

3.1 Ménisque interne 

Les lésions du ménisque interne ont intéressé principalement la corne postérieure 

(93,9%). La figure ci-dessous illustre la répartition des lésions selon leur localisation 

anatomique 
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Figure 11:Répartition des lésions selon leur localisation anatomique 

 

Figure 12:Image IRM en séquences DP FAT SAT montrant Atteinte de la corne postérieure du 

ménisque interne stade 1 de Stoller (anomalie de signal en hypersignal nodulaire) ( flèche 

jaune) 
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3.2 Ménisque externe 

      Les lésions du ménisque externe ont été localisées majoritairement au niveau de la 

corne antérieure dans 82,9 % des cas, l’atteinte de la corne postérieure représente 17,1 % des 

cas. 

 

Figure 13:Répartition des lésions selon leur position anatomique 

4. Classification de Stoller 

4.1 Ménisque interne 

L’évaluation des lésions du ménisque interne selon la classification de Stoller a montré 

une nette prédominance des atteintes de grade III, correspondant à une rupture franche du 

ménisque, visible en hypersignal atteignant une surface articulaire. Les grades II, traduisant 

une fissuration intra méniscale sans atteinte de la surface, étaient observés dans une 

proportion moindre, alors que les grades I restaient rares. Le tableau ci-dessous illustre cette 

répartition. 

Tableau XIX: Répartition des lésions de MI en fonction de la classification de Stoller 

Grade Stoller ménisque interne Effectif (n) Pourcentage (%) 

Grade I 10 10,1 % 

Grade II 30 30,3 % 

Grade III 59 59,6 % 

 

83%

17%

Corne antérieure Corne postérieure
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4.2 Ménisque externe 

Pour le ménisque externe, les lésions de grade II étaient les plus fréquemment observées 

(46,3 %), suivies par les lésions de grade III (40,2 %) et enfin par celles de grade I (13,4 %). 

Tableau XX:Répartition des lésions du ME en fonction de la classification de Stoller 

 

 

 

Figure 14:Image IRM en séquences DP FAT SAT montrant une fissure complexe du ménisque 

médial stade 3 de Stoller en anse de seau ( flèche jaune) 
 

 

Grade Stoller ménisque externe Effectif (n) Pourcentage (%) 

Grade I 11 13,4 % 

Grade II 38 46,3 % 

Grade III 33 40,2 % 
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V. ANALYSE DES CHONDROPATHIES 

1. Prévalence de la chondropathie 

L’analyse de la présence de chondropathie dans notre série a montré une prévalence 

élevée des atteintes cartilagineuses, présentes dans 94,9 % des cas.  

Tableau XXI:La prévalence de la chondropathie 

Chondropathie Effectif (n) Pourcentage (%) 

Présente 111 94,9 

Absente 6 5,1 

Total 117 100 

 

2. Topographie des chondropathies 

L’analyse de la topographie des atteintes cartilagineuses a permis de mettre en évidence 

une prédominance du compartiment interne, siège de chondropathie dans 68,2 % des cas. Le 

compartiment externe était atteint dans 22,7 % des cas, tandis que l’atteinte du compartiment 

antérieur était notée dans 9,1 % des cas seulement. 

 

Figure 15:Répartition topographique des chondropathies 
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Figure 16: Image IRM en séquences DP FAT SAT montrant une chondropathie grade 3 du 

plateau tibial médial (flèche verte) 

 

3. Sévérité des chondropathies 

L’évaluation du stade des chondropathies selon la classification IRM a mis en évidence 

une prédominance des formes avancées, correspondant au stade 4, observé dans 42,3 % des 

cas. Les stades 1 et 2, correspondant respectivement à des anomalies cartilagineuses minimes 

ou superficielles, étaient retrouvés dans 18,9 % des cas, tandis que les stades 3 (fissurations 

profondes) représentaient 19,8 % des cas. 

Tableau XXII: La répartition selon le stade de chondropathie 

Stade Effectif (n) Pourcentage (%) 

Stade 1 (ramollissement) 21 18,9 

Stade 2 (fissuration superficielle) 21 18,9 

Stade 3 (fissuration profonde) 22 19,8 

Stade 4 (mise à nu de l'os) 47 42,3 

Total 111 100 
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Figure 17 : Image IRM en séquences DP FAT SAT montrant une chondropathie grade 4 du 

condyle latéral (flèche verte) 

 

 

4. Signes dégénératifs osseux :        

L’étude des signes dégénératifs objectivés à l’IRM a mis en évidence une fréquence 

élevée d’altérations ostéo cartilagineuses. Les ostéophytes et la condensation osseuse sous-

chondrale représentaient les anomalies les plus fréquentes, suivies par le pincement de 

l’interligne articulaire et les géodes sous-chondrales.  

Tableau XXIII: La fréquence des signes dégénératifs 

Signe dégénératif Présent (%) Absent (%) 

Ostéophytes 68,5 31,5 

Condensation sous-chondrale 54,6 45,4 

Pincement de l'interligne 49,1 50,9 

Géodes sous-chondrales 38,0 62,0 
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VI. LÉSIONS ASSOCIÉES 

1. Atteintes ligamentaires 

Les structures ligamentaires du genou ont été systématiquement analysées à la 

recherche de signes de rupture, d’entorse ou d’anomalies du signal. Les résultats observés 

sont présentés dans les tableaux suivants. 

1.1 Ligament croisé antérieur (LCA) 

L’étude du LCA n’a pu être réalisée que chez 47 patients, soit 40,2% de l’effectif total. 

Parmi ces 47 patients, le LCA était intact dans 25 cas (53,2%), le siège d’une rupture dans 19 

cas (40,4%) et d’une entorse dans 3 cas (6,4%). L’atteinte était prédominante au genou droit 

(75%) par rapport au genou gauche (25%). 

 

 

Figure 18:atteinte du LCA 

Tableau XXIV: L'atteinte prédominante du LCA 

État du LCA Effectif (n) Pourcentage (%) 

Droit 3 75,0 % 

Gauche 1 25,0 % 
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1.1 Ligament croisé postérieur (LCP) 

L’évaluation du LCP a été possible chez 44 patients (37,6% de l’échantillon). 

 Le LCP était intact dans la grande majorité des cas (41 patients, soit 93,2%), une rupture 

a été objectivée dans 2 cas (4,5%) et une entorse dans 1 cas (2,3%). 

 

 

Figure 19:Atteinte de LCP 

1.1 Ligament latéral interne (LLI) 

Les données concernant le LLI étaient disponibles chez 43 patients (36,8%). 

 Dans cette sous-population, les lésions étaient dominées par les entorses de bas grade 

(grade 1–2), observées dans 41 cas (95,3%), tandis qu’une rupture complète n’a été notée que 

2 cas (4,7%).  
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Figure 20:Atteinte de LLI 

 
1.1 Ligament latéral externe (LLE) 

Le LLE a été analysé chez 44 patients (37,6%). Les lésions étaient principalement 

de type entorse (37 cas, soit 84,1%), alors que la rupture du LLE a été retrouvée dans 

7 cas (15,9%). 

 

Figure 21:Atteinte de LLE 
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Tableau XXV: L’État des structures ligamentaires 

Ligament Intact (%) Entorse (%) Rupture (%) 

LCA 53,2 6,4 40,4 

LCP 93,2 2,3 4,5 

LLI - 95,3 4,7 

LLE - 84,1 15,9 
 

2. Lépanchement articulaire :  

Un épanchement articulaire était présent chez 109 de nos patients (93 %). 

L’épanchement était minime dans 32,1 % des cas et modéré dans 67,9 % des cas. 

Seulement 8 patients (7 %) ne présentaient pas d’épanchement articulaire. 

 

 

 

 

 

Figure 22:Atteinte de LLE 

Tableau XXVI: L’État des structures ligamentaires 

Ligament Intact (%) Entorse (%) Rupture (%) 

LCA 53,2 6,4 40,4 

LCP 93,2 2,3 4,5 

LLI - 95,3 4,7 

LLE - 84,1 15,9 
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3. Lépanchement articulaire :  

Un épanchement articulaire était présent chez 109 de nos patients (93 %). 

L’épanchement était minime dans 32,1 % des cas et modéré dans 67,9 % des cas. 

Seulement 8 patients (7 %) ne présentaient pas d’épanchement articulaire. 

 

Figure 23: Répartition des cas selon l’abondance de l’épanchement articulaire 
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Figure 24:Répartition des cas selon la présence et l'abondance de l'épanchement articulaire 

 

3.1 Atteintes tendineuses 

Les structures tendineuses du genou ont été systématiquement analysées à la recherche 

d’anomalies du signal, de ruptures ou de signes de tendinopathie, concernant principalement 

le tendon quadricipital et le tendon rotulien. 

3.2 Atteinte du Tendon Quadricipital 

Dans notre série, le tendon quadricipital était intact dans la majorité des cas (98,3 %). 

Une atteinte tendineuse a été retrouvée chez 2 patients (1,7 %). 

Ces lésions se limitaient à des tendinopathies, sans rupture recensée à l’IRM. 

Tableau XXVII: L’atteinte du Tendon Quadricipital 

État du tendon Effectif (n) Pourcentage (%) 

Intact 115 98,3 % 

Atteint 2 1,7 % 

 
 

3.3 Le tendon rotulien 

Le tendon rotulien était intact chez 113 patients (96,6%). 
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Une atteinte a été identifiée chez 4 patients (3,4 %), correspondant essentiellement à des 

anomalies focales du signal à l’IRM. 

Tableau XXVIII: L’atteinte du tendon rotulien 

État du tendon Effectif (n) Pourcentage (%) 

Intact 113 96,6 % 

Atteint 4 3,4 % 

VII. ETUDE DE CORRELATION 

1. Association entre l'atteinte méniscale et la présence de chondropathie 
1.1 Ménisque Interne (MI) et la présence de chondropathie 

L'analyse de la relation entre l'atteinte du ménisque interne et la présence de 

chondropathie a été réalisée sur 117 observations. 

Aucune association statistiquement significative n'a été retrouvée entre l'atteinte du 

ménisque interne et la chondropathie (p = 0,588) . 

 

Tableau XXIX: L’association entre l’atteinte du ménisque interne et la présence de la 

chondropathie 

Atteinte MI Sans 

Chondropathie 

Avec 

Chondropathie 

Total Valeur p 

Non 0 (0,0%) 18 (100,0%) 18 (15,4%) 0,588 

Oui 6 (6,1%) 93 (93,9%) 99 (84,6%) 

Total 6 (5,1%) 111 (94,9%) 117 (100%) 

 

1.2 Ménisque Externe (ME) et la présence de chondropathie 

Une association statistiquement significative a été retrouvée entre l'atteinte du ménisque 

externe et la présence de la chondropathie (p = 0,009). Les patients avec atteinte méniscale 

externe présentent plus fréquemment une chondropathie (98,8%) que ceux sans ayant un 

ménisque externe intact (85,7%). 
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Tableau XXX: L’association entre L’atteinte du ménisque externe et la présence de la 

Chondropathie 

Atteinte ME Sans 

Chondropathie 

Avec 

Chondropathie 

Total Valeur P 

Non 5 (14,3%) 30 (85,7%) 35 (29,9%) 0,009 

Oui 1 (1,2%) 81 (98,8%) 82 (70,1%) 

Total 6 (5,1%) 111 (94,9%) 118 00%) 

 

2. L’association entre la classification de Stoller du ménisque et la présence 

de la chondropathie 
 

2.1 Classification de Stoller du MI et la présence de chondropathie 

 Il existe une association hautement significative entre les grades de Stoller du MI et la 

présence de chondropathie (p < 0,001). Les patients avec un grade Stoller 2-3 présentent 

presque systématiquement une chondropathie associée (97,8%) contre seulement 60% pour le 

grade 1. 

Tableau XXXI: L’association entre la classification de Stoller du ménisque interne et la 

présence de la chondropathie (n=99) 

Stoller MI Sans 

Chondropathie 

Avec 

Chondropathie 

Total Valeur p 

Grade 1 4 (40,0%) 6 (60,0%) 10 (10,1%) 0,001 

Grade 2-3 2 (2,2%) 87 (97,8%) 89 (89,9%) 

Total 6 (6,1%) 93 (93,9%) 99 (100%) 

 

2.2 Classification de Stoller du ME et la présence de chondropathie 

Aucune association statistiquement significative n'a été retrouvée entre le grade Stoller 

du ménisque externe et la chondropathie (p = 0,134), bien que 100% des patients avec un 

grade Stoller 2-3 présentaient une chondropathie. 

Tableau XXXII: L’association entre la classification de Stoller du ménisque externe et la 

présence de la chondropathie (n=82) 

Stoller ME Sans 

Chondropathie 

Avec 

Chondropathie 

Total Valeur p 

Grade 1 1 (9,1%) 10 (90,9%) 11 (13,4%) 0,134 

Grade 2-3 0 (0,0%) 71 (100,0%) 71 (86,6%) 

Total 1 (1,2%) 81 (98,8%) 82 (100%) 
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3. L’association entre la localisation des lésions méniscales et la sévérité de 

la chondropathie 

 
3.1 Localisation de l’atteinte du Ménisque Interne et la sévérité de la chondropathie 

Aucune association statistiquement significative n'a été retrouvée concernant la 

localisation des lésions du ménisque interne et les grades avancées de chondropathies (p = 

0,113), bien que la corne postérieure représente le siège majoritaire de ces lésions (95,6%). 

Tableau XXXIII: L’association entre la localisation de l’atteinte du ménisque interne et la 

sévérité de la chondropathie (n=91) 

; 

 

Grade 1-2 Grade 3-4 Total Valeur P 

Corne postérieure 28 (32,2%) 59 (67,8%) 87 (95,6%) 0,113 

Corne antérieure 3 (75,0%) 1 (25,0%) 4 (4,4%) 

Total 31 (34,1%) 60 (65,9%) 91 (100%) 

3.2 Localisation de l'atteinte du Ménisque Externe et la sévérité de la chondropathie 

Contrairement au ménisque interne, la majorité des atteintes méniscales du ménisque 

externe intéresse la corne antérieure. Néanmoins, aucune association statistiquement 

significative n’a été observée entre la localisation de l’atteinte du ménisque externe et les 

grades avancées de la chondropathie (p=1,000). 

 
Tableau XXXIV: L’association entre la localisation de l’atteinte du ménisque externe et la 

sévérité de la chondropathie (n=81) 

Localisation ME Grade 1-2 Grade 3-4 Total Valeur p 

Corne postérieure 4 (30,8%) 9 (69,2%) 13 (16,0%) 1,000 

Corne antérieure 24 (35,3%) 44 (64,7%) 68 (84,0%) 

Total 28 (34,6%) 53 (65,4%) 81 (100%) 

4. L’association entre la classification de Stoller et la sévérité de la 

chondropathie 

 
4.1 Classification de Stoller du MI et la sévérité de chondropathie 

Aucune association statistiquement significative n'a été retrouvée entre le grade Stoller 

du ménisque interne et la sévérité de la chondropathie (p = 0,093), bien qu'une tendance soit 
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observée vers une chondropathie de grade 3-4 plus fréquente chez les patients avec un grade 

de Stoller 2-3 (69,0%) comparativement au grade 1 (33,3%). 

Tableau XXXV: L’association entre la classification de Stoller du ménisque interne et la 

sévérité de la chondropathie (n=93) 

Stoller MI Grade 1-2 Grade 3-4 Total Valeur p 

Grade 1 4 (66,7%) 2 (33,3%) 6 (6,5%) 0,073 

Grade 2-3 27 (31,0%) 60 (69,0%) 87 (93,5%) 

Total 31 (33,3%) 62 (66,7%) 93 (100%) 
 

4.2 Classification de Stoller du ME et la sévérité de la chondropathie 

 
Aucune association statistiquement significative n'a été retrouvée entre le grade Stoller 

du ménisque externe et la sévérité de la chondropathie (p = 0,273), bien qu'une tendance soit 

observée vers une chondropathie de grade 3-4 plus fréquente chez les patients avec un grade 

de Stoller 2-3 (67,6%) comparativement au grade 1 (50,0%). 

Tableau XXXVI : L’association entre la classification de Stoller du ménisque externe et la 

sévérité de la chondropathie (n=81) 

Stoller ME Grades 1-2 Grades 3-4 Total Valeur p 

Grade 1 5 (50,0 %) 5 (50,0 %) 10 (100,0 %)  0,273 

Grades 2 et 3 23 (32,4 %) 48 (67,6 %) 71 (100,0 %) 

Total 28 (34,6 %) 53 (65,4 %) 81 (100,0 %) 
 

5. Synthèse des résultats 

Tableau XXXVII:Synthèse des analyses de corrélation 

Association étudiée χ² p-value Significativité 

Atteinte MI - Présence chondropathie 1,150 0,284 Non significatif 

Atteinte ME - Présence chondropathie 8,608 0,003 Significatif ** 

Localisation MI - Grade chondropathie 3,121 0,077 Non significatif 

Localisation ME - Grade chondropathie 0,099 0,753 Non significatif 

Stoller MI - Présence chondropathie 22,506 < 0,001 Significatif *** 

Stoller ME - Présence chondropathie 6,534 0,011 NS (Fisher) 

Stoller MI - Grade chondropathie 3,207 0,073 Non significatif 

Stoller ME - Grade chondropathie 1,201 0,273 Non significatif 

** p < 0,01 ; *** p < 0,001 ; NS : non significatif avec le test exact de Fisher 
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5.1 Conclusions principales 

L'analyse des corrélations révèle deux associations statistiquement significatives : 

3. L'atteinte du ménisque externe est significativement associée à la 

présence de chondropathie (p = 0,003). Les patients présentant une 

lésion du ME ont une probabilité accrue de présenter une chondropathie 

(98,8% vs 85,7%). 

4. Le grade de Stoller du ménisque interne est fortement corrélé à la 

présence de chondropathie (p < 0,001). Une lésion méniscale plus sévère 

(grade 2-3) est quasi systématiquement associée à une chondropathie 

(97,8%). 
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I. Généralités :  

1. Rappels anatomiques : 

L’articulation du genou représente la plus volumineuse et l’une des plus complexes du 

corps humain, tant sur le plan anatomique que fonctionnel. Elle appartient au groupe des 

articulations synoviales et se caractérise principalement par un fonctionnement de type 

trochléen, permettant des mouvements de flexion-extension tout en garantissant une stabilité 

lors du port de charge.[1] 

 

Figure 25: L'anatomie articulaire du genou[2] 

Les surfaces articulaires : 

1. L’extrémité inférieure du fémur : 

L’extrémité inférieure du fémur est constituée de :  

- La trochlée appelée communément échancrure intercondylienne : partie médiane 

antérieure qui présente également deux versants latéraux 

- Les condyles, prolongeant les versants de la trochlée en postérieur, 

- Le cartilage qui recouvre cette surface articulaire. 

-  
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Figure 26:Vue antérieure du genou après dissection du plan de la rotule 

 

Figure 27 : Genou droit en flexion – Vue antérieure 
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2. L’extrémité supérieure du tibia : 

Elle présente deux cavités glénoïdiennes qui s’articulent avec les condyles fémoraux, 

recouvertes de cartilage articulaire. Un espace interglénoïdien, non articulaire, qui comporte 

les surfaces d’insertion des ligaments croisés et des cornes méniscales. 

 

Figure 28:Extrémité supérieure du Tibia – Vue supérieure 

 

En raison de l’incongruence naturelle entre ces surfaces articulaires, l’harmonie 

mécanique est assurée par des structures fibro-cartilagineuses (ménisques) et par un système 

ligamentaire complexe comprenant les ligaments croisés et collatéraux.[3]  

1.1 Les ménisques : morphologie, vascularisation et fonctions 

Les ménisques sont des fibro-cartilages de forme semi-lunaire, à section triangulaire, 

situés entre les surfaces articulaires du fémur et du tibia. 

Morphologie : Le ménisque médial, de configuration en « C », s’oppose au ménisque 

latéral, plus fermé, en forme de « O ». Leur fixation est assurée par les cornes antérieure et 

postérieure ainsi que par une insertion périphérique à la capsule articulaire. 
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Figure 29:IRM en séquence DP FAT SAT en coupe coronale montrant le ménisque interne 

(flèche jaune) et externe ( flèche bleue) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 30:IRM en séquence DP FAT SAT montrant : 

-Coupe sagittale périphérique de la corne postérieure du ménisque externe (flèche jaune) 

-Coupe para sagittale la corne antérieure du ménisque externe (flèche bleue) 
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Vascularisation : Les ménisques reçoivent leur apport sanguin à partir des branches des 

artères géniculaires, limité à la périphérie (zone « rouge-rouge », environ 10 à 30 % de leur 

largeur). La zone interne, dépourvue de vascularisation (zone « blanche-blanche »), est nourrie 

uniquement par diffusion du liquide synovial, ce qui influence directement le potentiel de 

cicatrisation. 

Fonctions : Ces structures jouent un rôle fondamental dans la transmission et la 

répartition des contraintes mécaniques (absorbant 50 à 70 % des charges en extension), 

l’amortissement des pressions axiales, la stabilisation articulaire, ainsi que dans la 

lubrification et la trophicité du cartilage[4]. 

1.2 Le cartilage articulaire 

Le cartilage hyalin recouvre les surfaces articulaires du fémur, du tibia et la face 

postérieure de la patella. Il s’agit d’un tissu conjonctif spécialisé, dépourvu de vascularisation, 

d’innervation et de drainage lymphatique. Sa composition associe des chondrocytes (environ 

5 % du volume) à une matrice extracellulaire riche en collagène de type II et en protéoglycanes. 

Ce tissu assure une fonction essentielle de glissement quasi-frictionnel et de dissipation des 

contraintes mécaniques[5]. 
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Figure 31: Image IRM en séquence T1 objectivant cartilage du condyle fémoral et du plateau 

tibial de signal intermédiaire 
 

2. Physiopathologie 

2.1 Arthrose du genou (gonarthrose) 

L’arthrose correspond à une affection ostéo-articulaire chronique et évolutive, 

caractérisée par la dégradation progressive du cartilage articulaire. Elle s’accompagne de 

formations ostéophytiques marginales, d’une sclérose sous-chondrale (ou éburnation), et 

d’une synovite réactionnelle. Ce processus reflète un déséquilibre entre phénomènes de 

dégradation et de réparation tissulaire[6]. 

La physiopathologie est plurifactorielle, associant des éléments mécaniques (surcharge 

pondérale, traumatismes, instabilité ligamentaire) et biologiques (dérégulation de l’activité 

chondrocytaire, libération de métalloprotéinases et de cytokines pro-inflammatoires telles que 

l’IL-1β et le TNF-α). 

La perte progressive du cartilage conduit à un pincement de l’interligne, une atteinte de 

l’os sous-chondral et à l’apparition de douleurs mécaniques caractéristiques[7,8]. 



L’évaluation de la relation entre l’arthrose du genou et les lésions méniscales en IRM 
 

 

  48 

2.2 Lésions méniscales dégénératives :  

Les lésions méniscales dégénératives apparaissent en dehors de tout traumatisme aigu 

et surviennent généralement après la quarantaine, traduisant un processus de vieillissement 

tissulaire. 

Elles résultent d’une altération progressive de la matrice avec diminution de la densité 

cellulaire, fragmentation des fibres de collagène, perte en protéoglycanes, aggravée par des 

contraintes mécaniques répétées, notamment en cas de surcharge axiale (obésité, troubles 

statiques). 

Une relation bidirectionnelle existe entre les deux entités. L’arthrose, par la perturbation 

biomécanique et la dégradation cartilagineuse, favorise les lésions méniscales. À l’inverse, un 

ménisque lésé perd sa fonction amortissante et accélère la dégradation du cartilage, 

établissant un cercle vicieux dans l’évolution de la gonarthrose[9]. 

3. Diagnostic clinique : 

3.1 Gonarthrose 

a) Manifestations fonctionnelles : 

 La douleur est de type mécanique, c’est-à-dire qu’elle apparaît à l’effort (marche, 

montée ou descente des escaliers) et s’atténue avec le repos. Elle peut s’accompagner d’un 

dérouillage matinal de courte durée (< 30 minutes), d’une sensation d’instabilité ou de 

dérobement, ainsi que d’une diminution progressive de l’amplitude articulaire (notamment un 

flessum et une limitation de la flexion)[10]. 

b) Signes physiques :  

À l’examen, on retrouve une douleur à la palpation de l’interligne articulaire, une 

hypertrophie osseuse liée aux ostéophytes, parfois un épanchement intra-articulaire, ainsi 

que des crépitations perceptibles lors des mobilisations. Une amyotrophie du quadriceps est 

fréquemment observée, et aux stades évolués, des déformations axiales en varus ou valgus 

peuvent s’installer[11]. 
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3.2 Lésions méniscales dégénératives 

a) Manifestations fonctionnelles :  

La douleur est également mécanique mais elle se localise préférentiellement à 

l’interligne articulaire, médial ou latéral selon le ménisque atteint. Des phénomènes de 

blocage ou de ressaut peuvent exister, mais ils sont plus rares que dans les déchirures 

traumatiques[12]. 

b) Signes physiques : 

 La palpation de l’interligne reproduit une douleur localisée et vive. Certaines 

manœuvres cliniques spécifiques, telles que McMurray, Appley ou le grinding test, peuvent 

être positives et orienter vers l’atteinte méniscale[13]. 

3.3 Diagnostique radiologique 

3.3-1 Gonarthrose 

a) Radiographie standard :  

Elle constitue l’examen de première intention et comprend des incidences de face en 

charge, de profil, ainsi qu’un défilé fémoro-patellaire à 30° de flexion. Les anomalies typiques 

observées sont[14] : 

- Le pincement asymétrique de l’interligne articulaire (fémoro-tibial et/ou fémoro-

patellaire), 

- La sclérose de l’os sous-chondral, 

- La présence de géodes, 

- La formation d’ostéophytes marginaux, 

Des déformations axiales peuvent être observées aux stades avancées. 

La sévérité est classée le plus souvent selon la gradation de Kellgren et Lawrence[15]. 
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Figure 32 : Radiographies du genou gauche en incidence de face (A) et de profil (B) objectivant 

une gonarthrose Tri-compartimentale prédominante au niveau du compartiment médial avec : 

Pincement de l’interligne articulaire (flèche bleue) 

Condensation sous chondrale (têtes de flèche) 

Géodes sous chondrales (flèches vertes) 

Becs ostéophytiques marginaux (flèche jaune) 

 

 

b) Tomodensitométrie (TDM) : 

 Elle est moins utilisée en première intention mais fournit une analyse précise de 

l’architecture osseuse, des ostéophytes et des géodes. Elle est particulièrement utile dans le 

cadre préopératoire. 

 

A B 
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Figure 33 : Images tomodensitométriques des genoux en coupe coronale objectivant une 

gonarthrose bilatérale du compartiment médial 

 
c) Échographie : 

 L'échographie est une méthode d'évaluation pertinente du cartilage articulaire, en 

particulier au genou. Cette technique non invasive, simple et peu couteuse permet de mesurer 

l'épaisseur du cartilage avec une excellente reproductibilité, aussi bien pour un même 

examinateur qu'entre différents opérateurs. Sa validité est corroborée par des études qui ont 

mis en évidence une corrélation significative entre ses résultats et ceux de l'IRM. Son utilité 

est majeure pour le dépistage précoce de l'amincissement cartilagineux dans l'arthrose, ainsi 

que pour le suivi thérapeutique. La possibilité de réaliser un examen en mouvement et 

l'absence d'exposition aux rayonnements en font un excellent complément aux autres 

modalités d'imagerie[16]. 
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d) Imagerie par résonance magnétique (IRM) : 

L'IRM est l'examen de référence pour l'évaluation précoce de l'arthrose du genou. Elle 

permet une visualisation multiplanaire et multiparamétrique de l'ensemble des structures 

articulaires, en particulier du cartilage, de l'os sous-chondral, de la synoviale et des structures 

méniscales. 

1) Atteinte cartilagineuse :  

Signes sémiologiques : 

Le cartilage articulaire constitue la cible principale de l'arthrose. Son analyse en IRM 

repose sur des critères morphologiques et des anomalies de signal bien codifiés[17]. 

Signes morphologiques : 

• Amincissement focal ou diffus de l'épaisseur cartilagineuse, allant de l'atteinte 

partielle (< 50 % de l'épaisseur) à la perte totale avec exposition de l'os sous-

chondral 

• Ulcérations et fissurations visibles comme des défects focaux de la surface 

cartilagineuse 

• Perte de substance étendue dans les formes évoluées, pouvant aboutir à une 

chondropénie totale 

 

Anomalies de signal : 

- En séquences DP fat-sat : le cartilage sain apparaît en signal intermédiaire 

homogène ; les zones dégénérées présentent des hypersignaux focaux ou une 

hétérogénéité de signal traduisant l'altération de la matrice collagénique et la 

perte en protéoglycanes[18] 

- En séquence T1 FSE : le cartilage dégénéré peut présenter des zones d'hyposignal 

correspondant aux fissures, géodes ou zones d'os sous-chondral exposé 

- En séquence T2 FSE : détection des hypersignaux sous-chondraux (œdème 

osseux), des épanchements articulaires et des lésions du pivot central 
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Séquences réalisées : 

La séquence T1 FSE en plan sagittal offre une excellente résolution anatomique et 

permet de visualiser l'épaisseur cartilagineuse globale, les géodes sous-chondrales (en 

hyposignal) et la condensation osseuse.  

Les séquences DP fat-sat dans les trois plans constituent la séquence de référence pour 

la détection des lésions cartilagineuses (amincissement, fissuration, ulcération) et méniscales. 

La saturation du signal de la graisse améliore le contraste entre le cartilage et les structures 

adjacentes, rendant plus visible toute anomalie de signal intracartilagineuse.  

Les séquences T2 FSE en coupes fines centrées sur le pivot central permettent d'évaluer 

l'œdème de la moelle osseuse sous-chondrale (hypersignal T2) et de détecter un épanchement 

articulaire ou une synovite associée[19]. 

Tableau XXXVIII :Intérêt de chaque séquence dans l'évaluation de l'atteinte cartilagineuse 

Séquence Plan Intérêt principal 

T1 Fast Spin Echo (FSE) Sagittal Analyse morphologique générale, 

cartilage, os sous-chondral, 

géodes 

Densité Protonique (DP) 

avec saturation de graisse 

(fat-sat) 

Axial, sagittal et coronal Séquence de référence pour le 

cartilage, les ménisques et les 

ligaments 

T2 Fast Spin Echo (FSE) en 

coupes fines 

Sagittal et axial oblique 

(centrées sur le pivot 

central) 

Évaluation du LCA, LCP, œdème 

osseux sous-chondral, 

épanchement 

 

e) Classifications de l'atteinte cartilagineuse en IRM : 

Deux systèmes de classification sont principalement utilisés pour graduer l'atteinte 

cartilagineuse en IRM : 

 

❖ Classification d'Outerbridge (adaptée à l'IRM)[20] : 

Initialement arthroscopique, elle est fréquemment utilisée de manière adaptée en IRM : 

▪ Grade 0 : cartilage normal 
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▪ Grade I : ramollissement et gonflement du cartilage (hypersignal focal en T2, sans 

discontinuité de surface) 

▪ Grade II : fissuration ou ulcération de moins de 50 % de l'épaisseur cartilagineuse 

▪ Grade III : fissuration ou ulcération de plus de 50 % de l'épaisseur, sans exposition 

osseuse 

▪ Grade IV : perte cartilagineuse totale avec exposition de l'os sous-chondral 

 

 

 

 

 

 

 

❖ Score MOAKS (MRI Osteoarthritis Knee Score) 

Le MOAKS est le système de cotation semi-quantitatif le plus utilisé en recherche clinique 

sur l'arthrose du genou. Il évalue de manière régionalisée et fiable : les lésions cartilagineuses 

(taille, profondeur par sous-région), les lésions de la moelle osseuse (BML), les ostéophytes, les 

lésions méniscales, la synovite et l'épanchement[21]. 

3.3-2 Lésions méniscales en IRM 

L’IRM constitue l’examen de choix pour l’étude du ménisque, avec une sensibilité et une 

spécificité dépassant 90 %.[22] 

Le ménisque sain apparaît en hyposignal homogène sur toutes les séquences, avec une 

morphologie triangulaire nette sur les coupes sagittales et coronales et un bord interne , libre et 

tranchant . 

Classification des lésions (Stoller) : 

Grade I : hypersignal punctiforme intra-méniscal sans extension à une surface articulaire. 

Grade II : hypersignal linéaire intra-méniscal, n’atteignant pas les surfaces articulaires. 

Grade I Grade II Grade III Grade IV 

Figure 34 :Image IRM du genou en séquence DP FAT SAT axiales montrant les différents grades 

de chondropathie patellaire selon Outerbridge 
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Grade III : hypersignal atteignant au moins une surface (supérieure ou inférieure), 

correspondant à une fissure méniscale vraie. Il se subdivise en : 

IIIA : fissure non déplacée. 

IIIB : fissure avec fragment déplacé ou languette méniscale. 

Autres signes IRM : 

- Perte de la morphologie triangulaire 

- Aplatissement du bord libre 

- Extrusion méniscale (> 3 mm en dehors du bord tibial) ; Ce signe est fortement 

associé à l’arthrose. 

 
Figure 35: Image IRM du genou en séquence DP.FS montrant la classification des lésions 

méniscales selon la classification de Crues et Stoller : 

 

(A)  Grade I : Lésion méniscale focale ou diffuse ne communiquant pas avec une surface 

articulaire du ménisque. 

(B)  Grade II : Lésion méniscale linéaire ne communiquant pas avec une surface articulaire du 

ménisque  

(C) Grade III : Lésion méniscale linéaire communiquant avec au moins une surface articulaire 

du ménisque 

. 
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a) Arthro-IRM / Arthro-TDM :  

Techniques invasives nécessitant une injection intra-articulaire de produit de contraste, 

réservées à des indications précises (bilan post-opératoire, exploration des lésions 

cartilagineuses ou méniscales résiduelles). Elles ne font pas partie du bilan de routine[23,24]. 

-Principe :  

L'arthro-IRM et l'arthro-TDM reposent sur l'injection intra-articulaire d'un produit de 

contraste (gadolinium dilué pour l'IRM, iode hydrosoluble pour le TDM) sous guidage 

fluoroscopique ou échographique, permettant une distension de la cavité articulaire. Cette 

distension améliore la délimitation des surfaces articulaires et facilite la détection de lésions 

non visibles en IRM standard. 

-Intérêt : 

 Ces techniques sont indiquées en deuxième intention, après une IRM conventionnelle 

non concluante, notamment dans trois situations : exploration des lésions cartilagineuses 

résiduelles après chirurgie, détection des reprises de déchirure méniscale (retear) post-

opératoire, et bilan des lésions ostéochondrales dont il faut préciser la stabilité. 

 

Avantages : 

• Arthro-IRM 

o Meilleure délimitation du cartilage articulaire 

o Détection des décollements et fissures superficielles 

o Visualisation des corps étrangers intra-articulaires 

o Absence d’irradiation 

• Arthro-TDM 

o Excellente résolution spatiale 

o Alternative de choix en cas de contre-indication à l’IRM (implants métalliques, 

pacemaker) 

o Supérieure à l’arthro-IRM dans les petites articulations (poignet, cheville) grâce 

à une meilleure résolution du contraste osseux 
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Limites : 

• Caractère invasif (ponction articulaire) 

• Risque infectieux (septicité) 

• Inconfort pour le patient 

• Délai court entre injection et acquisition (30 à 60 min pour l’arthro-IRM directe) 

• Signal T2 post-opératoire pouvant être trompeur 

• Ces techniques ne font pas partie du bilan de routine 

Contre-indications : 

• Pour l’arthro-IRM 

o Contre-indications habituelles de l’IRM 

o Claustrophobie 

o Pacemaker non compatible 

o Certains implants ferromagnétiques 

o Grossesse au 1er trimestre 

• Pour l’arthro-TDM 

o Allergie aux produits de contraste iodés 

o Insuffisance rénale sévère 

o Grossesse 

• Pour les deux techniques 

o Infection locale ou septicémie en cours 

o Troubles sévères de la coagulation 
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DISCUSSION DES RESULTATS 

I. DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES 

1. Âge 

Dans notre série, l'âge moyen des patients était de 42,99 ± 14,2 ans, avec des âges 

extrêmes allant de 16 à 80 ans. La tranche d'âge la plus représentée était celle des 26-35 ans 

et des 46-55 ans, chacune comptant pour 25,3 % de l'effectif total. 

En comparant nos résultats à ceux retrouvés dans la littérature, on constate que l'âge 

moyen de notre série est nettement inférieur à celui rapporté par la plupart des études 

internationales, qui se situent généralement entre 52 et 62 ans (tableau XXIX). Cette différence 

peut s'expliquer en partie par le type de recrutement. Les grandes cohortes de référence ont 

été conçues spécifiquement pour l'étude de l'arthrose du genou, ce qui favorise naturellement 

l'inclusion de patients plus âgés présentant une pathologie dégénérative avancée. Notre série, 

en revanche, incluait l'ensemble des patients adressés pour IRM du genou quelle que soit 

l'indication, capturant ainsi un spectre plus large de patients, y compris des sujets plus jeunes 

présentant des lésions dégénératives à un stade précoce. 

Par ailleurs, les caractéristiques de notre population, notamment l'exposition précoce 

aux activités physiques intenses et aux conditions de travail contraignantes, peuvent expliquer 

la survenue plus précoce des lésions dégénératives méniscales dans notre contexte par 

rapport aux populations occidentales. 

Tableau XXXIX: Des populations étudiées selon les séries  

Auteurs Pays Année Effectif Âge moyen (ans) 

Foreman et al.[25] USA 2021 274 58,2 ± 8,9 

Culvenor et al. [26] Multi 

nationale 

2019 5397 52,0 ± 11,5 

Sihvonen et al. [27] Finlande 2020 146 52,0 ± 6,5 

Roemer et al. [28] USA 2015 355 61,5 ± 9,2 

Englund et al. [29] USA 2009 991 62,3 ± 8,4 

Notre série Maroc 2025 117 42,99 ± 14,2 
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2. Sexe 

Notre série comportait 83 hommes (70,9%) et 34 femmes (29,1%), soit un sex-ratio 

homme/femme de 2,44. Cette prédominance masculine très nette est une caractéristique 

épidémiologique importante de notre population. 

Le sex-ratio de notre série (2,44) est nettement plus élevé que celui rapporté dans les 

études occidentales, qui varie généralement entre 0,72 et 1,08, avec même une légère 

prédominance féminine dans certaines cohortes étudiant l'arthrose. Cette différence marquée 

peut s'expliquer par plusieurs facteurs socio-culturels, professionnels et biologiques qui 

interagissent de manière complexe. 

La prédominance masculine observée dans notre série s'explique par plusieurs facteurs. 

Sur le plan socio-culturel, la pratique sportive au Maroc, notamment le football, est très 

majoritairement masculine, exposant davantage les hommes aux lésions méniscales. 

Certaines professions à risque (bâtiment, agriculture, manutention) sont également à 

prédominance masculine dans notre contexte[30]. Sur le plan biologique, les œstrogènes 

exercent un effet chondroprotecteur reconnu sur le tissu méniscal, ce qui confère aux femmes 

une relative protection avant la ménopause, protection qui diminue progressivement avec 

l'âge[31]. 

Tableau XL: Comparaison du sex-ratio avec la littérature 

Auteurs Pays Année H (%) F (%) Sex-ratio 

Notre série Maroc 2025 70,9 29,1 2,44 

Foreman et al. [25] USA 2021 44 56 0,79 

Culvenor et al. [26] Multi 2019 47 53 0,89 

Sihvonen et al. [27] Finlande 2020 52 48 1,08 

Englund et al. [32] USA 2009 42 58 0,72 
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II. DONNÉES CLINIQUES 

1. Côté atteint 

Dans notre série, le genou droit était atteint dans 58,1 % des cas (n=68) et le genou 

gauche dans 41,9 % des cas (n=49), soit une légère prédominance du côté droit. 

Cette prédominance droite est cohérente avec les données généralement admises dans 

la littérature, qui attribuent cette tendance à la dominance fonctionnelle du membre inférieur 

droit dans la population générale. En effet, le membre inférieur dominant est davantage 

sollicité lors des activités sportives et professionnelles, notamment lors des gestes de frappe, 

de pivot et de réception, ce qui l'expose à des contraintes mécaniques plus importantes et 

répétées. Il convient néanmoins de noter que la plupart des grandes séries internationales sur 

les lésions méniscales ne rapportent pas systématiquement cette donnée, ce qui limite les 

possibilités de comparaison directe. 

2. Signes fonctionnels 

Tableau XLI: Répartition des signes fonctionnels 

Signe fonctionnel Effectif (n) Pourcentage (%) 

Douleur 56 47,9 

Blocage articulaire 25 21,4 

Instabilité 13 11,1 

Craquement 10 8,5 

Tuméfaction 3 2,6 

 

La douleur constituait le symptôme principal dans notre série, retrouvée chez 47,9 % des 

patients comme motif de consultation. Ce résultat est concordant avec les données des études 

portant spécifiquement sur l'évaluation IRM des lésions méniscales dans l'arthrose du genou. 

Özdemir et Kavak[33], confirment que la gonalgie est le symptôme cardinal orientant vers la 

réalisation d'une IRM dans un contexte d’arthrose du genou. Collins et al.[34], dans un essai 

randomisé contrôlé multicentrique publié en 2020 portant sur 351 patients présentant à la 

fois une lésion méniscale et une arthrose du genou confirmées en IRM, ont montré que 

l'ensemble de leur population était symptomatique avec douleur et limitation fonctionnelle 
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comme motifs d'inclusion, soulignant que la gonalgie est le dénominateur commun de toutes 

les séries étudiant cette pathologie[34]. 

Le blocage articulaire était présent dans 21,4 % des cas dans notre série, et l'instabilité 

dans 11,1 % des cas. Özdemir et Kavak rapportent que les lésions méniscales chirurgicalement 

ciblées, correspondant aux lésions les plus susceptibles de générer des symptômes 

mécaniques comme le blocage, représentaient 24 % des lésions dans leur série, ce qui est 

comparable à nos observations[33]. Kumm et al.[35], dans une étude publiée en 2018 à partir 

de la cohorte OAI portant sur 340 sujets d'âge moyen explorés en IRM 3T avec le score MOAKS, 

ont retrouvé des lésions méniscales dans 96 % des sujets présentant des facteurs de risque 

d'arthrose, confirmant la très haute prévalence des atteintes méniscales dans les populations 

symptomatiques, même en l'absence d'arthrose radiologique avancée.[35] 

3. L’épanchement articulaire : 

L'épanchement articulaire constituait le signe IRM le plus fréquemment retrouvé dans 

notre série, présent chez 96,5 % des patients. Ce taux particulièrement élevé s'explique par le 

caractère symptomatique de notre population, l'ensemble des patients ayant été adressés pour 

IRM en raison d'une gonalgie évoluée. MacFarlane et al.[36], dans une étude multicentrique 

publiée en 2019 dans Arthritis Care & Research portant sur 276 patients présentant à la fois 

une lésion méniscale et une arthrose du genou confirmées en IRM, rapportaient que 52 % de 

leurs patients présentaient un épanchement-synovite de grade moyen à abondant en IRM, 

avec une sensibilité de 84 % du gonflement clinique pour détecter l'épanchement-synovite en 

IRM[36]. 

L’évaluation de l’épanchement articulaire est capitale en IRM du genou dans ce contexte 

d’arthrose puisqu’il constitue non seulement un marqueur d’activité lésionnelle mais aussi un 

indicateur de progression structurales de cette pathologie (35.38). 
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Tableau XLII :Comparaison de l'épanchement articulaire selon les séries 

 

Paramètre Notre série  

 n=117 

MacFarlane et al. [36]  

n=276 

Pays Maroc  USA  

Année 2025 2019 

Épanchement/synovite IRM 96,5 % 52 % grade moyen/abondant 

 

III. LÉSIONS MÉNISCALES À L'IRM 

1. Fréquence des atteintes méniscales 

L'analyse systématique des ménisques selon un protocole standardisé a objectivé les 

résultats suivants : une atteinte du ménisque interne (MI) dans 84,6% des cas (n=99), une 

atteinte du ménisque externe (ME) dans 70,1% des cas (n=82), et une atteinte bilatérale des 

deux ménisques dans 57,3% des cas (n=67).  

Tableau XLIII: Fréquence des lésions méniscales – Selon les études 

Auteurs Année Effectif MI (%) ME (%) Bilatérale (%) 

Notre série 2025 117 84,6 70,1 57,3 

Foreman et al. [25] 2021 274 72 48 35 

Culvenor et al. [26] 2019 5397 19 12 8 

Roemer et al. [28] 2015 355 75 52 40 

Englund et al. [32] 2009 991 67 50 32 

 

La prédominance des lésions du ménisque interne par rapport au ménisque externe 

(84,6% vs 70,1%) est une constante épidémiologique retrouvée dans l'ensemble des séries de 

la littérature, avec un ratio MI/ME variant de 2:1 à 4:1 selon les populations étudiées. Cette 

prédominance médiale s'explique par plusieurs facteurs biomécaniques bien documentés 

dans les études fondamentales [37]. 

La prédominance des lésions du ménisque interne s'explique par deux facteurs 

principaux. D'une part, le compartiment fémoro-tibial médial supporte 60 à 70 % des 

contraintes mécaniques lors de la marche et de la station debout, surcharge accentuée en cas 

de morphotype en varus. D'autre part, le ménisque interne est fermement attaché au ligament 
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collatéral médial et à la capsule articulaire, ce qui limite sa mobilité à seulement 5 mm de 

déplacement antéro-postérieur contre 10 à 12 mm pour le ménisque externe, le rendant ainsi 

plus vulnérable aux contraintes de cisaillement lors des mouvements de flexion-rotation.( 39) 

2. Localisation des atteintes méniscales :     

Dans notre série, les lésions du ménisque interne siégeaient quasi exclusivement au 

niveau de la corne postérieure (93,9 %), tandis que le ménisque externe était principalement 

atteint au niveau de la corne antérieure (82,9 %). Cette distribution topographique contrastée 

s'explique par des principes biomécaniques distincts.  

La corne postérieure du ménisque médial, peu mobile et soumise en flexion sous appui 

à des contraintes compressives et de cisaillement itératif, est prédisposée aux fissurations 

dégénératives. À l'inverse, la plus grande mobilité du ménisque latéral l'expose davantage aux 

forces de traction et de cisaillement antérieures lors des mouvements de rotation, expliquant 

la prédominance des lésions de sa corne antérieure.[38] 

Tableau XLIV: Localisation des lésions méniscales-Selon la littérature 

Série / étude Année Localisation dominante MI 

Notre série (2025) Corne postérieure (93,9%) 

Ozeki et al.[39] Ozeki N et al. (2022) Corne postérieure médiale prédominante 

Park et al.[40] Park YJ et al. (2025) Déchirures horizontales corne postérieure MI 

Ahn et al.[41] Ahn JH et al. (2022) Atteinte fréquente racine/corne postérieure MI 

 

Les données récentes de la littérature sont globalement concordantes avec ces 

observations. Ozeki et al. décrivent, une prédilection des lésions pour la corne postérieure du 

ménisque médial, intégrée dans un phénotype arthrosique médial du genou(41). Park et al. 

montrent, que les déchirures horizontales de la corne postérieure du ménisque médial sont 

fréquemment associées à des facteurs d’impaction et de cisaillement, confirmant la 

vulnérabilité structurelle de cette région(42). Ahn et al[41]., en comparant des genoux 

arthrosiques avec et sans rupture de racine postérieure médiale, rapportent une atteinte 

préférentielle de la racine et de la corne postérieure dans les formes dégénératives avancées, 
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ce qui rejoint la forte proportion de lésions postérieures du ménisque interne observée dans 

notre étude. 

3. Classification de Stoller  

Dans notre série, le grade III de Stoller prédominait au niveau du ménisque interne (59,6 

%), témoignant du caractère évolué des lésions au moment du diagnostic dans notre 

population consultant pour gonalgie dans le cadre d'une arthrose du genou. Pour le ménisque 

externe, le grade II était le plus fréquent (46,3 %), suggérant des lésions à un stade moins 

avancé. 

Özdemir et Kavak[42], dans leur étude, rapportent que les lésions méniscales étaient  

majoritairement grades I et II de Stoller, et seulement 24% de grade III — contre 59,6 % dans 

notre série pour le ménisque interne, différence qui s'explique le profil plus dégénératif de 

notre population.  

Tableau XLV: Comparaison de la répartition des lésions méniscales selon les séries 

Paramètre Notre série (Maroc 2025) n=117 Özdemir & Kavak [42](Turquie 2019) n=306 

 

Grade I  

MI  ME - 

      10,1 %   13,4 % 

Grade II        30,3 %   46,3 % 24 % 

Grade III        59,6 %   40,2 % 43 % 

 

IV. CHONDROPATHIES 

1. Prévalence : 

Dans notre série, la chondropathie est retrouvée dans 94,9 % des cas, ce qui correspond 

à une prévalence quasi universelle chez des genoux symptomatiques avec lésion méniscale 

confirmée à l’IRM.  

Ce taux est nettement supérieur à ceux rapportés dans les grandes séries 

arthroscopiques, où la prévalence des lésions chondrales varie habituellement entre 60 % 

(Widuchowski et al., 5 114 arthroscopies) et 61 % (Hjelle et al., 1 000 arthroscopies), voire 

autour de 40–70 % dans les synthèses plus larges. Cette différence souligne le caractère très 
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sélectionné et plus arthrosique de notre population par rapport aux cohortes chirurgicales 

générales.[43,44] 

2. Topographie : 

Sur le plan topographique, nous observons une nette prédominance de l’atteinte du 

compartiment médial (68,2 %), devant le compartiment latéral (22,7 %) et le compartiment 

fémoro-patellaire (9,1 %).  

Cette distribution rejoint les données de Hjelle et al., qui retrouvent le défaut chondral 

principal au niveau du condyle fémoral médial dans 58 % des cas, ainsi que celles de 

Widuchowski et al., où la patella (36 %) et le condyle fémoral médial (34 %) représentent les 

sièges les plus fréquents[44]. De même, Fodor et al. rapportent une localisation majoritaire au 

condyle fémoral médial (53,8 %), confirmant que le compartiment interne est la zone la plus 

exposée aux lésions cartilagineuses dans les genoux symptomatiques.[45] 

3. Sévérité : 

Concernant la sévérité, notre cohorte se caractérise par une forte proportion de 

chondropathies avancées, avec 62,1 % de grades 3–4 (dont 42,3 % de stades 4 et 19,8 % de 

stades 3). 

 Ces résultats sont très proches de ceux de Fodor et al., qui rapportent 68 % de lésions 

de grades III–IV selon Outerbridge (46 % de grade III et 22 % de grade IV), et des données de 

Figueroa et al., où les lésions ICRS 2–3A représentent 62,6 % des cas[45,46]. Ils s’inscrivent 

également dans la continuité des grandes séries de Widuchowski et des synthèses 

arthroscopiques, qui signalent une proportion importante de lésions de grade intermédiaire à 

élevé, traduisant le biais de recrutement des patients les plus symptomatiques en milieu 

spécialisé.[44] 
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Tableau XLVI: Comparaison de la prévalence, de la topographie et de la sévérité des 

chondropathies du genou selon les séries 

Auteurs Pays n (genoux) Prévalence 

chondropathie 

(compartiment / 

%) 

Sévérité  (grade / %) 

Notre 

étude(2025) 

Maroc 117 94,9 %    Médial : 68,2 %        

Latéral : 22,7 %        

fémoro-patellair

e 9,1 % 

Grades(3-4) :62,1 %  

 

Grades(1–2) : 37,9 % 

Widuchowski et 

al. (2007)[44] 

Pologne 5 114 60 % Patellaire 36 %; 

condyle fémoral 

médial 34 % 

plateau médial 

6 % 

Outerbridge II  (42 %) 

≈ 30 % de grades III–

IV  

Fodor et al. 

(2018)[45] 

Roumanie 355 69,6 % Condyle fémoral 

médial 53,8 %; 

condyle latéral 

isolé 0,8 % 

Outerbridge III–

IV :68%  (III : 46 %; IV : 

22 %)  

Figueroa et al. 

(2007)[46] 

Chili 190 43,2 % Condyle fémoral 

médial 32,2 %; 

patella médiale 

22,6 % 

ICRS 2–3A : 62,6 % 

(lésions modérées à 

sévères)  

 

4. Signes d’Arthrose : 

Les signes de remaniement dégénératif osseux témoignant d'une arthrose établie étaient 

fréquents dans notre série : ostéophytes (68,5%), condensation sous-chondrale (54,6%), 

pincement de l'interligne articulaire (49,1%), et géodes sous-chondrales (38,0%). Ces 

constatations illustrent le stade avancé de la maladie dégénérative chez une proportion 

importante de nos patients. 
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V. LÉSIONS ASSOCIÉES 

1. Atteintes ligamentaires : 

L'analyse des lésions associées aux atteintes méniscales a révélé une prévalence 

importante d’anomalie du ligament croisé antérieur (LCA), présente dans 40,4% des cas. Cette 

association fréquente entre lésions méniscales et atteinte du LCA est bien documentée dans 

la littérature, les deux structures étant soumises aux mêmes contraintes traumatiques lors 

des mécanismes de pivot-contact. L'étude FIDELITY de Sihvonen et al.[27] a souligné 

l'importance de cette association dans l'évolution vers l'arthrose. 

VI. ÉTUDE DES CORRÉLATIONS  

           L'objectif de notre étude était d'évaluer la corrélation entre les lésions méniscales et la 

chondropathie du genou par imagerie par résonance magnétique (IRM). Notre étude de 117 

patients a permis d'analyser plusieurs associations statistiques entre l'atteinte des ménisques 

interne et externe, leur classification selon Stoller, leur localisation anatomique, et la présence 

ainsi que la sévérité de la chondropathie. Dans cette discussion, nous confronterons nos 

résultats à ceux de la littérature récente afin de valider nos observations et de les situer dans 

le contexte scientifique actuel. 

1. L'association entre l'atteinte globale du ménisque interne et la 

présence de chondropathie : 

 
Dans notre série, l’atteinte globale du ménisque interne n’était pas significativement 

associée à la présence de chondropathie (p = 0,284), alors que la prévalence des lésions 

cartilagineuses était quasi universelle (94,9 %). Cette absence d’association apparente 

s’explique probablement par un effet de plafond : 100 % des patients sans atteinte du MI 

(18/18) présentaient déjà une chondropathie, rendant la variable binaire « atteinte du MI 

oui/non » peu discriminante dans une population déjà très arthrosique. 

Crema et al.[47] ont ainsi rapporté que les lésions méniscales médiales de grade élevé 

étaient associées à une perte significativement plus importante de cartilage au niveau du 
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plateau tibial médial et du condyle fémoral médial (p ≈ 0,03–0,04), alors que les simples 

anomalies de signal intraméniscal n’augmentaient pas significativement la perte 

cartilagineuse.[47]  

Ghouri et Guermazi, retrouve également une association robuste entre tears et extrusion 

du ménisque médial et la progression de la perte cartilagineuse ou de la sévérité de l’arthrose, 

indépendamment de l’âge, du sexe et de l’IMC.[48] 

Çamur et al.,  200 patients présentant une déchirure de la racine postérieure du 

ménisque médial (MMPRT), ont démontré qu’une extrusion supérieure à 4 mm constituait un 

seuil critique pour la perte cartilagineuse (p < 0,001).[49]  

Ainsi, la discordance apparente entre notre résultat négatif pour la variable « atteinte 

globale du MI » et la littérature tient surtout au mode de codage de la lésion méniscale. Alors 

que nous avons utilisé une variable binaire (présence/absence d’atteinte), la majorité des 

études reposent sur des variables quantitatives (degré d’extrusion en mm) ou sur des 

classifications graduées (Stoller) qui capturent mieux la sévérité et le retentissement 

mécanique de la lésion. suggérant que ce n’est pas la simple présence d’une lésion du MI mais 

bien sa sévérité, sa morphologie (MMPRT, extrusion) et son contexte mécanique qui 

conditionnent le dommage cartilagineux. 

Tableau XLVII:étude de l'association de l'atteinte globale du ménisque interne et présence de 

chondropathie selon la littérature 

Étude Année Effectif (n) Valeur de p 

Notre étude (2025) 2025 117 p = 0,284 (NS) 

Crema et al.[47]  2010 152 p ≈ 0,03–0,04 

Ghouri & Guermazi 

[48] 

2023 82 études p < 0,05 

Çamur et al. [49] 2025 200 p < 0,001 
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2. L'association entre le grade de Stoller du ménisque interne et la 

présence de chondropathie :  
 

L’association la plus forte de notre étude concerne la relation entre le grade de Stoller 

du ménisque interne et la présence de chondropathie (χ² = 22,506 ; p < 0,001). Les patients 

présentant un grade Stoller 2–3 ont une chondropathie dans 97,8 % des cas, contre seulement 

60 % pour le grade 1, avec un odds ratio estimé à 39, ce qui traduit un lien direct entre sévérité 

de la lésion méniscale médiale et risque de dégradation cartilagineuse. 

Crema et al. ont montré que les genoux présentant une lésion méniscale médiale de 

grade 3 avaient une perte cartilagineuse médiale (plateau tibial et condyle fémoral) 

significativement plus importante que ceux avec ménisque normal ou de grade faible (p ≈ 

0,03–0,04)[49]. 

Ghouri et al.  confirme que les déchirures et lésions méniscales, en particulier au niveau 

du corps et de la corne postérieure, sont associées à la progression de la perte cartilagineuse 

et à la sévérité de l’arthrose[48].  

Harvey et al. ont montré que la dégénérescence méniscale (signal intra-substance, 

équivalent d’un grade Stoller 2) était associée à une aggravation de l’activité de la maladie à 

12 mois (p = 0,033) et à une accumulation de lésions cartilagineuses à 48 mois (p = 

0,009).[50]  

Enfin, Kim et al. ont mis en évidence une corrélation significative entre la sévérité des 

déchirures du ménisque médial et le grade des lésions cartilagineuses du condyle fémoral 

médial (p = 0,003) et du plateau tibial médial (p = 0,002).[51]  

L’ensemble de ces résultats, concordants avec les nôtres, conforte l’idée que le grade 

de Stoller du MI est un bon marqueur IRM du risque et de la sévérité de la chondropathie. 
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Tableau XLVIII: étude de l'association entre le grade de Stoller du ménisque interne et la 

présence de la chondropathie selon la littérature 

Auteurs Année Effectif (n) p (principal résultat) 

Notre étude 2025 99 < 0,001 

Crema et al.[47] 2010 152 ≈ 0,03–0,04 

Ghouri et al.[48] 2022 82 (études) Globalement 

significatif 

Harvey et al.[50] 2025 225 0,033 / 0,009 

Kim et al.[51] 2023 234 0,003 / 0,002 

3. Etude de l'association entre la localisation des lésions du ménisque 

interne et la sévérité de la chondropathie  

Dans notre série, les lésions du ménisque interne siègent quasi exclusivement au niveau 

de la corne postérieure (95,6 %), la corne antérieure n’étant atteinte que dans 4,4 % des cas. 

Nous n’avons pas mis en évidence d’association statistiquement significative entre cette 

localisation (corne antérieure vs postérieure) et la sévérité de la chondropathie (grades 1–2 vs 

3–4), avec une valeur de p de 0,077, suggérant seulement une tendance non significative vers 

des chondropathies plus sévères en cas d’atteinte postérieure. 

Wang et al., dans une étude rétrospective portant sur 292 patients opérés pour 

gonarthrose et déchirure méniscale médiale, ont retrouvé 74,66 % de lésions localisées à la 

corne postérieure contre 25,34 % aux autres sites, sans différence statistiquement significative 

du grade d’arthrose radiologique selon la localisation de la tear (p = 0,085).[52] 

À l’inverse Crema et al. ont montré qu’une tear de la corne postérieure du ménisque 

médial était associée à une perte significativement plus importante de cartilage dans le 

sous-segment postérieur du plateau tibial médial, avec un p ≈0,03, alors que les tears de la 

corne antérieure n’étaient pas liées à une perte cartilagineuse significative[47]. De façon 

concordante, Chang et al. ont rapporté que les tears de la corne postérieure médiale 

augmentaient significativement le risque de perte de cartilage dans la sous-région tibiale 

médiale postérieure (OR ≈ 2,6 ; IC 95 % 1,23–5,71 ; p < 0,05), contrairement aux tears 

antérieures qui n’avaient pas d’impact significatif sur la perte cartilagineuse.[53] 

Enfin, Ghouri/Guermazi, incluant 82 études, précise que les tears du corps et de la corne 

postérieure du MI sont les plus souvent associés à la progression de la perte cartilagineuse 
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médiale, mais souligne que la localisation seule n’est pas le principal déterminant de la 

sévérité articulaire. D’autres facteurs, tels que le type de déchirure, le degré d’extrusion 

méniscale, l’âge, l’IMC et le contexte biomécanique global, jouent un rôle majeur dans la 

dégradation du cartilage.[48]  

Tableau XLIX:étude de l'association entre la localisation des lésions du ménisque interne et 

la sévérité de la chondropathie selon la littérature 

Auteurs Pays Année Effectif (n) Valeur p 

Notre étude Maroc 2025 91 0,077 

Wang et al.[52] Chine* 2020 292 0,085 

Crema et al.[47] USA 2010 152 ≈ 0,03 

Chang et al.[53] USA 2011 261 < 0,05 (OR ≈ 2,6) 

Ghouri/Guermazi 

et al.[48] 

Multinational* 2022 82 études Globalement significatif 

 

4. Etude de l'association entre le grade de Stoller du ménisque interne 

et la sévérité de la chondropathie 

             Dans notre série, la relation entre le grade de Stoller du ménisque interne et la 

sévérité de la chondropathie montre une tendance vers des chondropathies plus avancées 

(grades 3–4) chez les patients avec un grade Stoller 2–3 (69,0 %) par rapport au grade 1 

(33,3 %), sans atteindre toutefois la significativité statistique (p = 0,093). Cette absence de 

significativité s’explique probablement par le faible effectif du groupe Stoller 1 et par la forte 

prévalence des chondropathies sévères, qui limitent la puissance de l’analyse. 

            Friedrich et al. ont montré que les patients présentant des tears méniscaux 

avaient des valeurs de T2 cartilagineux significativement plus élevées que ceux sans tear, en 

particulier dans le compartiment médial (p ≈ 0,02), ce qui traduit une atteinte cartilagineuse 

plus marquée.[54]  

De même, Zarins et al. ont rapporté des valeurs de T1ρ et de T2 significativement plus 

élevées au niveau du cartilage tibial médial chez les sujets avec tear de la corne postérieure 

médiale (grades 2–4) par rapport aux genoux avec ménisque normal ou simple anomalie de 

signal (grades 0–1) (p < 0,05). [55]  
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D’autres études récentes, telles que celles de Wu, Falkowski et Yamasaki, montrent 

également que la sévérité de la dégénérescence méniscale, l’extrusion et les modifications des 

paramètres quantitatifs du cartilage (T2 mapping) sont associées à une atteinte cartilagineuse 

plus importante, avec des valeurs de p significatives (< 0,05).[56,57] 

 Ainsi, même si notre résultat ne franchit pas le seuil de significativité, la tendance 

observée reste globalement cohérente avec la littérature et suggère qu’un grade plus élevé de 

Stoller du ménisque interne reflète une atteinte méniscale plus sévère, associée à une 

chondropathie plus avancée. 

 

Tableau L : étude de l'association entre le grade de Stoller du ménisque interne et la sévérité 

de la chondropathie selon la littérature 

Étude Année Effectif (n) Valeur de p 

Notre étude  2025 93 p = 0,093 (NS) 

Friedrich et al. [54] 2005 37 p = 0,0178 

Zarins et al. [55] 2010 63 p < 0,05 

Wu.[57]  2024 95 p = 0,013 

Falkowski et al. [58] 2022 99 p < 0,05 

Yamasaki et al. [56] 2013 26 p < 0,001 

 

5. Etude de l’association entre L’atteinte globale du ménisque externe 

et la présence de la chondropathie  
     

Dans notre étude, nous avons mis en évidence une association statistiquement 

significative entre l’atteinte du ménisque externe et la présence de chondropathie (p = 0,003). 

En pratique, 98,8% des patients présentant une lésion du ME avaient une chondropathie 

associée, contre 85,7% chez ceux sans atteinte du ME, soit une différence de 13,1%, ce qui 

souligne le rôle protecteur du ménisque externe vis-à-vis du cartilage articulaire. 

Gao et al.,  ont montré que certaines formes morphologiques du ménisque (y compris 

latéral) – notamment les rapports longueur/largeur, la longueur des cornes et les angles 

d’attache des racines – étaient associées au développement ultérieur de l’arthrose et à des 

modifications de l’épaisseur cartilagineuse sur 8 ans.[59]  
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Everhart et al., ont rapporté que les tears du ménisque latéral accéléraient la perte de 

largeur de l’interligne latéral, et que l’extrusion latérale augmentait encore cette perte et le 

risque de recourir à une arthroplastie totale du genou à 9 ans (p < 0,001)[60]. De plus, Wang 

et al. ont montré que l’extrusion du corps du ménisque latéral était associée à la progression 

des lésions structurelles du genou sur l’IRM à 4 ans, confirmant le lien entre atteinte méniscale 

latérale et aggravation des dommages cartilagineux.[61] 

Notre résultat significatif concernant l’atteinte globale du ménisque externe et la 

chondropathie rejoint l’idée, qu’une altération morphologique, structurale ou positionnelle du 

ménisque externe (tear, extrusion, forme défavorable) contribue à la surcharge mécanique du 

compartiment latéral et à la progression de l’atteinte cartilagineuse. 

Tableau LI: étude de l'association entre l'atteinte globale du ménisque externe et présence 

de chondropathie selon la littérature 

Étude année Pays Effectif (n) Valeur de p 

Notre étude  2025 Maroc 117 p = 0,003 (significatif) 

Gao et al. [59] 2023 États-Unis 4 790 p < 0,05  

Everhart et al. [60] 2020 États-Unis 2 199 p < 0,001  

Wang et al. [61] 2023 États-Unis cohorte OAI p < 0,05  
 

6. Etude de l'association entre la classification de Stoller du ménisque 

externe et la présence de la chondropathie 

 
Dans notre série, la sévérité de l’atteinte du ménisque externe, évaluée selon la 

classification de Stoller, montre une tendance vers une chondropathie plus fréquente et plus 

marquée chez les patients présentant des grades de Stoller élevés (2–3) par rapport aux grades 

bas (0–1). Toutefois, cette tendance n’atteint pas le seuil de significativité statistique dans 

notre échantillon (p=0,134), probablement en raison de la taille relativement modeste des 

sous-groupes et de la forte prévalence globale de la chondropathie au sein de la population 

étudiée. 

Friedrich et al. ont montré que les patients qui présentent des tears méniscaux (grades 

2–6) avaient des valeurs de T2 cartilagineux significativement plus élevées que ceux sans tear, 
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ce qui traduit une atteinte cartilagineuse plus importante, même si l’effet était plus marqué 

pour le compartiment médial.[62]  

Ghouri et Guermazi rapporte également que les différentes formes de pathologie 

méniscale (déchirures, extrusion, dégénérescence) sont globalement associées à la perte 

cartilagineuse et à la progression de l’arthrose, dans les compartiments médial et latéral.[63]  

Wang et al. ont montré que l’extrusion du corps du ménisque latéral était 

significativement associée à la progression des lésions cartilagineuses et des lésions osseuses 

sous-chondrales du compartiment latéral sur l’IRM (p < 0,05), ce qui correspond à des 

atteintes méniscales latérales sévères proches des grades élevés de Stoller.[64] 

Ainsi, même en l’absence de significativité statistique dans notre série, la tendance 

observée entre les grades élevés de Stoller du ménisque externe et la chondropathie reste 

cohérente avec ces données, suggérant qu’une atteinte méniscale latérale plus sévère (tear 

complexe, macération, extrusion) s’accompagne d’un risque accru de dommage cartilagineux 

du compartiment fémoro-tibial latéral. 

Tableau LII: étude de l'association entre la classification de Stoller du ménisque externe et la 

présence de la chondropathie selon la littérature 

Étude Année Pays Valeur de p  

Notre étude  2025 Maroc p = 0,134 

Friedrich et al.[62] 2009 Autriche p ≈ 0,02  

Ghouri & Guermazi 

et al.[63] 

2022 Royaume-Uni p < 0,05 

Wang et al.[64] 2023 USA  p < 0,05  
 

7. Etude de l'association entre la localisation du ménisque externe et la 

sévérité de la chondropathie 

 
Dans notre étude, les lésions du ménisque externe étaient majoritairement localisées à 

la corne antérieure (84%) plutôt qu’à la corne postérieure (16%). Nous n’avons pas mis en 

évidence d’association significative entre la localisation de la lésion du ME (corne antérieure 

vs corne postérieure) et le grade de chondropathie (p = 0,753), malgré cette distribution 

anatomique contrastée. 
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Wang et al. ont montré que l’extrusion du corps du ménisque latéral était 

significativement associée à la progression des lésions cartilagineuses et des lésions osseuses 

sous-chondrales du compartiment latéral sur l’IRM (p < 0,05), indépendamment de la 

localisation fine de la lésion.[64]  

Papalia et al. montrent également que l’extrusion méniscale – médiale ou latérale – est 

étroitement liée à l’usure cartilagineuse en raison de la diminution de la surface de contact et 

de l’altération de la cinématique fémoro-tibiale.[65] 

Ainsi, l’absence d’association significative entre localisation des lésions du ME et sévérité 

de la chondropathie dans notre série apparaît cohérente avec ces données : dans le 

compartiment latéral, ce serait surtout la qualité fonctionnelle du ménisque (intégrité, 

extrusion, type de tear) plutôt que la seule localisation anatomique qui conditionnerait le 

risque de dommage cartilagineux. 

 

Tableau LIII: étude de l'association entre la localisation du ménisque externe et la sévérité de 

la chondropathie selon la littérature 

Étude Année Pays Valeur de p  

Notre étude  2025 Maroc p = 0,753  

Wang et al. [65] 2023 USA p < 0,05  

Papalia et al.[65] 2023 Italie p < 0,05  

 

8. Association entre la classification de Stoller du ménisque externe et 

la sévérité de la chondropathie 
 

Dans notre série, l’augmentation du grade de Stoller du ménisque externe 

s’accompagnait d’une tendance vers des chondropathies plus sévères (grades 3–4), sans 

atteindre la significativité statistique (p =0,742), probablement en raison de la taille limitée 

des sous-groupes et de la forte prévalence globale des lésions cartilagineuses. 

Wang et al. ont montré que l’extrusion du corps du ménisque latéral était 

significativement associée à la progression des lésions cartilagineuses et des lésions osseuses 

sous-chondrales du compartiment latéral (p < 0,05) [64], tandis qu’Englund et al. et d’autres 

études sur l’extrusion méniscale ont rapporté une association significative entre pathologie 
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méniscale (y compris latérale) et aggravation des dommages structuraux (p entre 0,0005 et < 

0,001). [66] 

Ainsi, même si notre résultat n’est pas significatif, la tendance observée reste cohérente 

avec cette littérature, suggérant qu’un ménisque externe plus sévèrement lésé (grades de 

Stoller élevés, extrusion, tears complexes) s’accompagne probablement d’un risque accru de 

chondropathie avancée dans le compartiment latéral. 

Tableau LIV: Etude de l’association entre la classification de Stoller du ménisque externe et 

la sévérité de chondropathie  

Auteurs Année Pays p (valeur) 

Notre étude 2025 Maroc p =0,742 

Wang et al.[64] 2023 USA p < 0,05 

Englund et al.[66] 2010 Suède / USA p < 0,001 

 

VII. SYNTHÈSE DES CORRÉLATIONS 

Tableau LV: Synthèse comparative de nos résultats avec la littérature 

Association étudiée Notre étude 

Atteinte ME → Chondropathie p = 0,003 

Stoller MI → Chondropathie p < 0,001 

Atteinte MI (binaire) → Chondropathie p = 0,284 

Localisation MI → Grade de chondropathie p = 0,077 

Localisation ME → Grade de chondropathie p = 0,753 

Stoller MI → Grade chondropathie p=0 ,273 

 

En résumé, notre étude a permis de mettre en évidence deux associations majeures 

entre les lésions méniscales et la chondropathie du genou. Premièrement, l'atteinte du 

ménisque externe est significativement associée à la présence de chondropathie, ce qui 

confirme le rôle protecteur du ménisque latéral vis-à-vis du cartilage articulaire. 

Deuxièmement, et surtout, la classification de Stoller du ménisque interne s'est révélée 

fortement corrélée à la chondropathie, avec un odds ratio remarquable de 39. Ces 

deuxrésultats sont en concordance avec la littérature internationale récente et renforcent 



L’évaluation de la relation entre l’arthrose du genou et les lésions méniscales en IRM 
 

 

  77 

l'importance de l'évaluation IRM systématique des lésions méniscales dans le bilan de la 

gonarthrose. 
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I. POINTS FORTS DE L'ÉTUDE 

Notre étude présente plusieurs points forts méthodologiques et cliniques qui renforcent 

la validité et l'applicabilité de nos résultats : 

1. Échantillon représentatif 

117 patients inclus permettant une analyse statistique robuste avec une puissance 

suffisante pour détecter les associations significatives 

2. Classification validée 

Utilisation de la classification de Stoller, référence internationale pour l'évaluation IRM des 

lésions méniscales (sensibilité et spécificité > 90%) 

3. Analyse statistique complète 

Tests statistiques appropriés (Chi-carré, test exact de Fisher) avec seuil de significativité 

p < 0,05 et calcul des odds ratios 

4. Résultat principal fort 

Association hautement significative entre le grade de Stoller du MI et la chondropathie (p 

< 0,001) avec OR = 39 . 

5. Confrontation exhaustive à la littérature 

Comparaison systématique avec les grandes cohortes internationales (OAI, MOST, 

FIDELITY) et les études récentes (2020-2025) 

6. Applicabilité clinique directe 

Résultats permettant une stratification thérapeutique basée sur le grade de Stoller : 

traitement conservateur pour grades I-II vs discussion chirurgicale pour grade III . 

7. Originalité contextuelle 

Première étude marocaine évaluant la corrélation ménisco-cartilagineuse par IRM, avec 

caractéristiques épidémiologiques spécifiques (population plus jeune, prédominance 

masculine) 
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I. LIMITES MÉTHODOLOGIQUES ET PERSPECTIVES 

                 La reconnaissance des limites méthodologiques constitue une étape 

essentielle pour une interprétation rigoureuse de nos résultats et pour situer leur 

portée scientifique. Bien que notre étude apporte des éléments pertinents sur 

l’association entre lésions méniscales et chondropathie du genou, plusieurs 

contraintes inhérentes à notre méthodologie doivent être prises en compte. Celles-ci 

concernent principalement : 

• Design transversal monocentrique : notre étude a été réalisée dans un seul centre 

hospitalier, ce qui limite la représentativité de notre échantillon et la généralisabilité 

de nos résultats à d'autres contextes géographiques ou populationnels. Un 

recrutement multicentrique aurait permis d'obtenir une population plus diversifiée et 

des résultats plus extrapolables. 

• Biais de sélection : l'inclusion exclusive de patients symptomatiques consultant pour 

gonalgie explique en partie les prévalences élevées de lésions méniscales et de 

chondropathie observées dans notre série. Ce biais limite l'extrapolation de nos 

résultats aux populations asymptomatiques ou à faible symptomatologie, comme l'ont 

déjà souligné plusieurs grandes études épidémiologiques sur l'arthrose du genou. 

• Absence de groupe contrôle : l'absence de sujets asymptomatiques appariés ne permet 

pas d'estimer des odds ratios absolus ni de quantifier précisément le risque associé 

aux lésions méniscales par rapport à des genoux indemnes. Un design cas-témoins ou 

une étude populationnelle aurait été plus adapté pour répondre à cette question. 

• Absence de suivi longitudinal : le caractère transversal de notre étude ne permet pas 

d'établir la temporalité causale entre l'atteinte méniscale et la dégénérescence 

cartilagineuse. Nos résultats ne démontrent qu'une coexistence statistique entre ces 

deux entités, sans pouvoir affirmer que la lésion méniscale précède et entraîne la 

chondropathie. Seules des études prospectives avec IRM sériées permettraient de 

confirmer cette séquence causale. 
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• IRM morphologique conventionnelle uniquement : l'utilisation exclusive de séquences 

morphologiques conventionnelles (T1, T2, densité de protons) sans recours aux 

techniques quantitatives (T2 mapping, T1rho, dGEMRIC) limite la détection des 

altérations biochimiques précoces du cartilage, qui précèdent de plusieurs années 

l'apparition des lésions morphologiques visibles. Nos taux de chondropathie sous-

estiment probablement l'atteinte réelle, et l'intégration future de ces séquences 

quantitatives permettrait de mieux caractériser le continuum lésionnel. 

• Absence de données sur les facteurs confondants majeurs : l'IMC, l'axe mécanique 

mesuré radiologiquement (varus/valgus), la profession, le niveau d'activité physique et 

certains déterminants génétiques n'ont pas été recueillis de manière systématique 

dans notre série. Cette lacune ne permet pas de réaliser une analyse multivariée 

ajustée, indispensable pour distinguer l'effet propre de la lésion méniscale de celui des 

facteurs de risque systémiques et mécaniques. 
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I. IMPLICATIONS CLINIQUES 

1. Retentissement sur la pratique clinique quotidienne 

Les résultats de notre travail invitent à dépasser une approche purement descriptive 

de l'imagerie pour adopter une lecture plus pronostique des lésions méniscales. L'association 

forte que nous avons objectivée entre la sévérité des lésions méniscales et l'atteinte 

cartilagineuse suggère que le genou doit être appréhendé comme un organe 

fonctionnellement intégré, où l'altération d'une structure retentit inéluctablement sur l'autre. 

L'interprétation de l'IRM gagnerait à être systématiquement graduée. La classification 

de Stoller, dont nous avons confirmé la pertinence pronostique avec un odds ratio de 39 pour 

l'association entre grades élevés et chondropathie, représente un outil simple et reproductible. 

Son utilisation systématique dans les comptes rendus permettrait de mieux informer le 

clinicien sur le risque évolutif . Comme le soulignent les travaux fondateurs de Stoller et 

collaborateurs, cette classification histo-radiologique conserve aujourd'hui toute sa valeur 

pour guider le raisonnement clinique.[67] 

La stratégie thérapeutique pourrait être modulée selon le grade lésionnel. Nos 

observations suggèrent qu'une approche graduée serait pertinente. Pour les lésions de bas 

grade (Stoller I), une prise en charge conservatrice intensive paraît justifiée, associant contrôle 

des facteurs de risque modifiables – notamment la surcharge pondérale – et renforcement 

musculaire. Cette attitude rejoint les recommandations issues de grandes cohortes 

prospectives ayant démontré l'impact favorable d'un mode de vie sain sur le risque d'arthrose, 

indépendamment des facteurs génétiques [68]. Pour les lésions plus évoluées (Stoller III), la 

question d'une intervention mieux adaptée au contexte (patient jeune et actif versus sujet plus 

âgé) mérite d'être posée, l'objectif étant de restaurer la fonction biomécanique du ménisque 

pour protéger le cartilage à long terme .[69,70] 

L'atteinte du ménisque externe mérite une attention particulière. Notre étude a mis 

en évidence une association significative (p=0,003) entre l'atteinte du compartiment externe 

et la présence d'une chondropathie. Bien que moins fréquente, cette localisation lésionnelle 
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ne doit pas être négligée. Elle pourrait constituer un marqueur d'alerte justifiant la même 

rigueur dans le suivi. Ces données s'inscrivent dans la continuité des travaux ayant établi le 

rôle de l'extrusion méniscale comme facteur de risque d'arthrose précoce .[71] 

2. Perspectives pour la recherche future 

Notre étude, bien que solide dans ses résultats, ouvre plusieurs pistes d'investigation. 

Des études longitudinales seraient nécessaires pour établir la temporalité causale. Le 

caractère transversal de notre travail ne permet pas d'affirmer que la lésion méniscale précède 

et détermine la dégradation cartilagineuse. La mise en place d'une cohorte prospective avec 

suivi IRM à moyen et long terme permettrait de répondre à cette question cruciale : le passage 

d'un grade Stoller II à un grade III s'accompagne-t-il systématiquement d'une aggravation de 

la chondropathie ? Les données de la littérature suggèrent que l'extrusion méniscale, 

fréquemment associée aux lésions dégénératives, est prédictive d'une perte cartilagineuse 

accélérée sur des périodes de deux ans .[72] 

L'apport des techniques d'IRM quantitatives mérite d'être exploré. Des séquences 

comme le T2 mapping ou le T1rho permettraient de détecter des altérations biochimiques du 

cartilage bien avant leur traduction morphologique. Une étude récente a montré que les 

valeurs de T2 mesurées en IRM synthétique étaient significativement corrélées aux grades de 

Stoller et aux constatations arthroscopiques, ouvrant la voie à une évaluation plus objective et 

reproductible des lésions méniscales .[73] 

L'analyse biomécanique pourrait éclairer les mécanismes en jeu. Des travaux par 

éléments finis ont démontré que la dégénérescence cartilagineuse modifie profondément la 

répartition des contraintes au sein du ménisque médial, avec une augmentation des 

contraintes de cisaillement au niveau de la corne postérieure pouvant atteindre 83 % par 

rapport à un genou sain[74] . Ces données apportent un éclairage mécanistique précieux pour 

comprendre la vulnérabilité particulière de cette zone. 



L’évaluation de la relation entre l’arthrose du genou et les lésions méniscales en IRM 
 

 

  86 

3. Considérations de santé publique 

Notre étude, bien que monocentrique, reflète une réalité clinique locale et invite à 

plusieurs réflexions. 

La standardisation des comptes rendus d'imagerie apparaît souhaitable. La mention 

systématique du grade de Stoller, de la localisation précise des lésions et de l'éventuelle 

extrusion méniscale devrait être encouragée. Une description trop vague ne permet pas au 

clinicien d'apprécier pleinement le risque évolutif et d'adapter sa prise en charge. 

La prévention primaire garde toute sa place. La population relativement jeune de notre 

série (âge moyen 43 ans) souligne l'importance des actions de prévention précoce. La 

sensibilisation aux traumatismes du genou dans la pratique sportive – particulièrement le 

football, très répandu au Maroc – et la promotion d'une activité physique adaptée pourraient 

contribuer à réduire le fardeau futur de la gonarthrose[75] . Une large étude récente menée 

sur plus de 300 000 participants confirme que l'adoption d'un mode de vie favorable est 

associée à une réduction significative du risque d'arthrose, indépendamment de la 

prédisposition génétique .[68] 

Face à la complexité des situations cliniques, une approche multidisciplinaire associant 

rhumatologues, radiologues et chirurgiens orthopédistes apparaît souhaitable. Les sociétés 

savantes recommandent une prise en charge multimodale et personnalisée, intégrant données 

cliniques, imagerie et attentes du patient pour élaborer une stratégie adaptée à chaque profil 

lésionnel .[76] 

En définitive, notre travail conforte l'idée que le ménisque joue un rôle central dans la 

préservation du cartilage articulaire. Une caractérisation précise de ses lésions en IRM, couplée 

à une stratégie thérapeutique raisonnée, devrait contribuer à prévenir ou à retarder l'évolution 

vers l'arthrose du genou. 
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Notre travail a porté sur l'étude de l’association des lésions méniscales et l’arthrose du 

genou explorées par IRM au CHU Mohammed VI de Marrakech, à travers une série de 117 

patients. Il nous a permis de dresser un profil épidémiologique, clinique et radiologique de 

ces atteintes dans notre contexte local. 

Sur le plan épidémiologique, notre série se distingue par une population relativement 

jeune, avec un âge moyen de 42,99 ans, une prédominance masculine nette et une atteinte 

légèrement plus fréquente du genou droit. Ces caractéristiques reflètent les particularités de 

notre population et s'expliquent par les spécificités socio-économiques et démographiques 

de notre contexte. 

Sur le plan lésionnel, le ménisque interne était le plus fréquemment atteint, avec une 

localisation préférentielle au niveau de la corne postérieure dans la grande majorité des cas, 

en accord avec les données biomécaniques. Les lésions de grade III de Stoller étaient les plus 

représentées, témoignant d'une pathologie souvent diagnostiquée à un stade évolué. 

L'association entre lésions méniscales et chondropathie était l'un des résultats les plus 

marquants de notre série, avec une relation clairement graduée entre la sévérité de l'atteinte 

méniscale et le degré de dégradation cartilagineuse. L'épanchement articulaire et la synovite 

étaient également fréquemment associés, confirmant le caractère multi-tissulaire de l'atteinte 

du genou arthrosique. 

Ces résultats confirment la place centrale de l'IRM dans l'exploration des pathologies 

méniscales, qui permet non seulement de détecter et de graduer les lésions méniscales, mais 

aussi d'évaluer l'ensemble des structures articulaires en un seul examen. Ils soulignent 

également l'importance d'une description radiologique rigoureuse et graduée dans les 

comptes rendus, en mentionnant systématiquement le grade de Stoller, la localisation des 

lésions et les lésions associées. 

Enfin, des études prospectives longitudinales multicentriques restent nécessaires pour 

mieux préciser l'évolution de ces lésions dans le temps et adapter les stratégies thérapeutiques 

au profil lésionnel de chaque patient. 
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Résumé  

Les pathologies du genou, notamment les lésions méniscales et les atteintes 

cartilagineuses, représentent un problème de santé publique majeur. Les ménisques jouent 

un rôle essentiel dans la répartition des charges et la stabilité articulaire. Leur altération 

expose le cartilage à des contraintes anormales, favorisant l'apparition d'une chondropathie 

secondaire. L'IRM constitue l'examen de référence pour évaluer ces lésions. Ce travail vise à 

étudier la corrélation entre les lésions méniscales et la chondropathie du genou en IRM. 

Il s'agit d'une étude observationnelle rétrospective menée au service de Radiologie de 

l'hôpital Ibn Tofail (CHU Mohammed VI de Marrakech) entre janvier 2021 et avril 2025. Ont été 

inclus 117 patients âgés de 16 ans ou plus ayant bénéficié d'une IRM du genou pour douleur 

ou gêne fonctionnelle, sans antécédent de traumatisme récent, de chirurgie du genou ou de 

pathologie tumorale/infectieuse. Les images IRM (séquences T1, DP-FS, T2) ont été relues 

selon un protocole standardisé pour analyser les lésions méniscales (type, localisation, grade 

de Stoller), les chondropathies (grade de sévérité), les lésions ligamentaires et les signes 

dégénératifs associés. 

L'âge moyen des patients était de 42,99 ± 14,2 ans, avec une nette prédominance 

masculine (sex-ratio 2,44). Le genou droit était plus fréquemment atteint (58,1 %). La douleur 

constituait le motif de consultation principal (47,9 %). L'analyse IRM a révélé une prévalence 

très élevée des lésions méniscales (97,4 %) et des chondropathies (94,9 %). Le ménisque 

interne était plus souvent atteint (84,6 %) que le ménisque externe (70,1 %), avec une atteinte 

bilatérale dans 57,3 % des cas. Les lésions du ménisque interne siégeaient préférentiellement 

à la corne postérieure (93,9 %), tandis que celles du ménisque externe prédominaient à la 

corne antérieure (82,9 %). Selon la classification de Stoller, le grade III prédominait pour le 

ménisque interne (59,6 %), et le grade II pour le ménisque externe (46,3 %). Les chondropathies 

étaient majoritairement de stade avancé (stade 4 : 42,3 %), touchant principalement le 

compartiment interne (68,2 %). Les lésions associées comprenaient des signes dégénératifs 

osseux : des ostéophytes (68,5 %), une condensation sous-chondrale (54,6 %), un pincement 
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de l'interligne articulaire (49,1 %) et des géodes sous-chondrales (38,0 %). Un épanchement 

articulaire était présent de façon quasi constante (96,5 %).L'étude a mis en évidence deux 

associations majeures : une corrélation hautement significative entre le grade de Stoller du 

ménisque interne et la présence de chondropathie (p < 0,001), avec un odds ratio estimé à 

39, et une association significative entre l'atteinte du ménisque externe et la chondropathie 

(p = 0,003). En revanche, l'atteinte globale du ménisque interne considérée de manière binaire 

n'était pas significativement associée à la chondropathie (p = 0,284), probablement en raison 

de la forte prévalence de chondropathie chez les patients sans atteinte méniscale. Aucune 

association significative n'a été retrouvée entre la localisation des lésions et le grade de 

chondropathie. 

Nos résultats concordent avec les données de la littérature internationale concernant la 

prédominance des lésions du ménisque interne et l'association entre sévérité des lésions 

méniscales et dégradation cartilagineuse. La classification de Stoller apparaît comme un outil 

pronostique majeur, justifiant son utilisation systématique en pratique clinique. L'atteinte du 

ménisque externe, bien que moins fréquente, ne doit pas être négligée. Les limites de notre 

étude incluent son caractère transversal monocentrique et l'absence de données sur certains 

facteurs confondants (IMC, axe mécanique). 

Ce travail confirme le rôle central du ménisque dans la préservation du cartilage 

articulaire et souligne l'importance d'une description radiologique précise et graduée des 

lésions méniscales en IRM. Il plaide pour une approche thérapeutique personnalisée, adaptée 

au profil lésionnel, visant à préserver le capital cartilagineux et à retarder l'évolution vers 

l'arthrose du genou. Des études longitudinales multicentriques restent nécessaires pour mieux 

préciser l'évolution de ces lésions dans le temps. 
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Abstract: 
Knee pathologies, particularly meniscal lesions and cartilage damage, represent a major 

public health issue. The menisci play an essential role in load distribution and joint stability. 

Their alteration exposes the cartilage to abnormal stresses, promoting the development of 

secondary chondropathy. MRI is the reference examination for assessing these lesions. This 

work aims to study the correlation between meniscal lesions and knee chondropathy on MRI. 

This is a retrospective observational study conducted in the Radiology Department of 

Ibn Tofail Hospital (CHU Mohammed VI of Marrakech) between January 2021 and April 2025. 

A total of 117 patients aged 16 years or older who underwent knee MRI for pain or functional 

discomfort were included, with no history of recent trauma, knee surgery, or tumor/infectious 

pathology. MRI images (T1, PD-FS, T2 sequences) were reinterpreted according to a 

standardized protocol to analyze meniscal lesions (type, location, Stoller grade), chondropathy 

(severity grade), ligamentous lesions, and associated degenerative signs. 

The mean age of patients was 42.99 ± 14.2 years, with a clear male predominance (sex 

ratio 2.44). The right knee was more frequently affected (58.1%). Pain was the main reason for 

consultation (47.9%). MRI analysis revealed a very high prevalence of meniscal lesions (97.4%) 

and chondropathy (94.9%). The medial meniscus was more often affected (84.6%) than the 

lateral meniscus (70.1%), with bilateral involvement in 57.3% of cases. Medial meniscus lesions 

were preferentially located in the posterior horn (93.9%), while lateral meniscus lesions 

predominated in the anterior horn (82.9%). According to the Stoller classification, grade III 

predominated for the medial meniscus (59.6%), and grade II for the lateral meniscus (46.3%). 

Chondropathy was predominantly advanced (stage 4: 42.3%), mainly affecting the medial 

compartment (68.2%). Associated lesions included degenerative bone signs: osteophytes 

(68.5%), subchondral sclerosis (54.6%), joint space narrowing (49.1%), and subchondral geodes 

(38.0%). Joint effusion was almost constantly present (96.5%). 

The study highlighted two major associations: a highly significant correlation between 

the Stoller grade of the medial meniscus and the presence of chondropathy (p < 0.001), with 

an estimated odds ratio of 39, and a significant association between lateral meniscus 
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involvement and chondropathy (p = 0.003). In contrast, overall medial meniscus involvement 

considered binary was not significantly associated with chondropathy (p = 0.284), probably 

due to the high prevalence of chondropathy in patients without meniscal involvement. No 

significant association was found between lesion location and chondropathy grade. 

Our results are consistent with international literature data concerning the 

predominance of medial meniscus lesions and the association between meniscal lesion 

severity and cartilage degradation. The Stoller classification appears as a major prognostic 

tool, justifying its systematic use in clinical practice. Lateral meniscus involvement, although 

less frequent, should not be neglected. Limitations of our study include its cross-sectional 

monocentric design and the lack of data on certain confounding factors (BMI, mechanical axis). 

This work confirms the central role of the meniscus in the preservation of articular 

cartilage and underscores the importance of precise and graded radiological description of 

meniscal lesions on MRI. It advocates for a personalized therapeutic approach, adapted to the 

lesion profile, aimed at preserving cartilage capital and delaying the progression towards knee 

osteoarthritis. Multicenter longitudinal studies remain necessary to better clarify the evolution 

of these lesions over time. 
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 الملخص 
مشكلة   المفصلي،  الغضروف  وتلف  الهلالي  الغضروف  إصابات  وخاصة  الركبة،  أمراض  تمثل 

صحية عامة كبرى. تلعب الغضاريف الهلالية دوراً أساسياً في توزيع الأحمال وثبات المفصل. يؤدي تلفها  

إلى تعريض الغضروف المفصلي لضغوط غير طبيعية، مما يعزز ظهور اعتلال غضروفي ثانوي. يعُد 

لتصوير بالرنين المغناطيسي الفحص المرجعي لتقييم هذه الإصابات. يهدف هذا العمل إلى دراسة العلاقة  ا

 .بين إصابات الغضروف الهلالي واعتلال غضروف الركبة باستخدام الرنين المغناطيسي

هذه دراسة رصدية بأثر رجعي أجريت في مصلحة الأشعة بمستشفى ابن طفيل )المركز الاستشفائي  

يناير   بين  بمراكش(  السادس  محمد  الدراسة  2025وأبريل    2021الجامعي  شملت  تبلغ   117.  مريضاً 

ون  سنة فما فوق، خضعوا لفحص الرنين المغناطيسي للركبة بسبب ألم أو انزعاج وظيفي، د   16أعمارهم  

الرنين  إعادة قراءة صور  أو أمراض ورمية/معدية. تمت  الركبة  أو جراحة في  تاريخ من صدمة حديثة 

وفق بروتوكول موحد لتحليل إصابات الغضروف الهلالي   (T2و  DP-FSو T1 تسلسلات ) المغناطيسي

وال الرباطية،  والإصابات  الشدة(،  )درجة  الغضروف  واعتلال  ستولر(،  درجة  الموقع،  علامات )النوع، 

 .التنكسية المرتبطة بها

(. 2.44سنة، مع هيمنة ذكورية واضحة )نسبة الجنس    14.2±   42.99كان متوسط عمر المرضى 

%(. كشف تحليل  47.9%(. شكل الألم السبب الرئيسي للاستشارة )58.1كانت الركبة اليمنى أكثر إصابة )

وف  %( واعتلال الغضر97.4الرنين المغناطيسي عن انتشار مرتفع جداً لإصابات الغضروف الهلالي )

(94.9( إصابة  أكثر  الإنسي  الهلالي  الغضروف  كان  الوحشي  %84.6(.  الهلالي  الغضروف  من   )%

% من الحالات. تمركزت إصابات الغضروف الإنسي بشكل تفضيلي  57.3%(، مع إصابة ثنائية في  70.1)

%(.  82.9%(، بينما سيطرت إصابات القرن الأمامي في الغضروف الوحشي )93.9في القرن الخلفي )

 ( الإنسي  الغضروف  في  الثالثة  الدرجة  سادت  ستولر،  لتصنيف  في  59.6وفقاً  الثانية  والدرجة   ،)%

 ( الوحشي  )المرحلة  46.3الغضروف  متقدمة  مرحلة  في  الغالب  في  الغضروف  اعتلال  كان   .)%4  :

الإنسي )42.3 الحيز  بشكل رئيسي على  أثر  مما  المرتبطة علامات %68.2(،  %(. تضمنت الإصابات 

%(، وتضيق في حيز المفصل 54.6%(، وتصلب تحت الغضروفي ) 68.5ة عظمية: نابتات عظمية )تنكسي

(49.1 ( غضروفية  تحت  وكيسات  دائم%38.0(،  شبه  بشكل  حاضراً  المفصلي  الانصباب  كان   .)% 

(96.5%). 
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ستولر  درجة  بين  الإحصائية  الدلالة  ارتباط شديد  رئيسيين:  رابطين  على  الضوء  الدراسة  سلطت 

، وارتباط كبير  39، مع نسبة ترجيح تقدر بـ  (p < 0.001) للغضروف الإنسي ووجود اعتلال الغضروف

في المقابل، لم تكن إصابة الغضروف  .(p = 0.003) بين إصابة الغضروف الوحشي واعتلال الغضروف

، وربما يعود ذلك إلى (p = 0.284) الإنسي الكلية )بطريقة ثنائية( مرتبطة بشكل كبير باعتلال الغضروف

الانتشار المرتفع لاعتلال الغضروف لدى المرضى دون إصابة هلالية. لم يتم العثور على أي ارتباط كبير  

 .بين موقع الإصابة ودرجة اعتلال الغضروف

تتوافق نتائجنا مع بيانات الأدبيات الدولية فيما يتعلق بهيمنة إصابات الغضروف الإنسي والارتباط  

إنذارية  كأداة  ستولر  تصنيف  يظهر  المفصلي.  الغضروف  وتدهور  الهلالي  الغضروف  إصابة  شدة  بين 

غضروف الوحشي،  رئيسية، مما يبرر استخدامه المنتظم في الممارسة السريرية. لا ينبغي إهمال إصابة ال

رغم أنها أقل شيوعاً. تشمل حدود دراستنا طبيعتها المقطعية وأحادية المركز، وغياب بيانات عن بعض  

 .العوامل المربكة )مؤشر كتلة الجسم، المحور الميكانيكي(

المفصلي،   الغضروف  على  الحفاظ  في  الهلالي  للغضروف  المركزي  الدور  على  العمل  هذا  يؤكد 

ويشدد على أهمية الوصف الإشعاعي الدقيق والمتدرج لإصابات الغضروف الهلالي بالرنين المغناطيسي.  

الرصيف  على  الحفاظ  إلى  ويهدف  الإصابة،  نمط  مع  يتكيف  شخصي،  علاجي  نهج  اتباع  إلى  يدعو 

روفي وتأخير تطور المرض نحو الفصال العظمي للركبة. تبقى الدراسات الطولية متعددة المراكز  الغض

 .ضرورية لتحديد تطور هذه الإصابات بمرور الوقت بشكل أدق
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Fiche d’exploitation : Evaluation de la relation entre l’arthrose du genou et les lésions 

méniscales en IRM  

1. Identité du patient :  

IP :  

Date de réalisation de l’IRM :  

Sexe :   M□                                                   F□  

Age :                          ans  

Profession :  

Activité sportive régulière            :     Oui   □                                    Non □  

Type de sport pratiqué :  

 

2. ATCD : 

Traumatisme ancien du genou :                       Oui □                               Non □  

Chirurgie du genou :                                            Oui □                               Non □  

Pathologie non traumatique du genou :     

 

 

3. Clinique : 

 

Interrogatoire : 

• Motif de consultation : 

Douleur □ / Blocage □ / Instabilité □ / Tuméfaction □ / Craquement □ / Autres : 

........................ 

• Mode de survenue : 

Sport □ / Travail □ / Voie publique □ / Domestique □ 

• Mécanisme : ........................ 

• Côté atteint : Droit □ / Gauche □ 

Examen clinique : 

 

• Axe du membre inférieur : Normo-axé             □ / Varum          □ / Valgum             □ 

• Signes physiques : 

 

Mac Murray                      □ / Signe d’Appley                   □ / Amyotrophie               □   

Tiroir antérieur                □ / Laxité interne                     □ / Cri méniscal                 

□ 
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Tiroir postérieur              □ / Laxité externe                    □ / Choc rotulien               □ 

Hydarthrose                       □ /  Ressaut                           □ 

Autres : ........................ 

• Examen cutané : Normal □ / Anomalies : ........................ 

• Imagerie : 

 IRM : 

 

1. Signes méniscaux : 

 

 Ménisque interne  Ménisque externe  

Atteinte 

méniscale   

Oui □               Non □  Oui □              Non □  

Localisation   Corne antérieure   □   

Segment moyen    □   

Corne postérieure □ 

Ensemble                □  

Corne antérieure  □   

Segment moyen    □   

Corne postérieure □ 

Ensemble                □   

Classification 

de Stoller 

(Grade de 

gravité)   

grade I □        grade II           □ grade III 

□  

grade I □            grade II □          grade 

III □  

Type de 

lésion   

Fissure 

simple□   

Fissure complexe □    Fissure simple □   Fissure Complexe □ 

  

Anse de seau             

□ 

Luxation                     

□ 

Subluxation               

□ 

Languette méniscale□ 

Anse de seau               

□ 

Luxation                        

□ 

Subluxation                 

□ 

Languette méniscale 

□ 

Autres 

Lésions : 

Kystes méniscaux □ 

Discoide                     □ 

Kystes Méniscaux □ 

Discoide                  □ 
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2. Signes ligamentaires : 

 

Coté touché : Type d’atteinte : 

Ligament Droit Gauche Intact Entorse Rupture 

Pivot 

Central 

LCA :      

LCP :      

LLI      

LLE      

  

3. Signes Tendineuses : 

 

Atteinte Type d’atteinte 

Tendon Quadricipital Oui □                     Non□ Entésopathies  □   : 

Tendinopathies□ : 

Tendon Rotulien  Oui□                      Non□ Entésopathies  □   : 

Tendinopathies□ : 

 

4. Signes d’arthrose : 

 

Atteinte  Compartiments touchés 

Pincement de l’interligne articulaire  Oui□                     Non□ Interne□ 

Externe□ 

Antérieure□ 

La présence des Ostéophytes  Oui□                     Non□ Interne□ 

Externe□ 

Antérieure□ 

La condensation de l’os sous-chondral Oui□                     Non□ Interne□ 

Externe□ 

Antérieure□ 

La présence des géodes  Oui□                     Non□ Interne□ 

Externe□ 

Antérieure□ 
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5. Atteinte cartilagineuse  

 

Grade 0 

Cartilage normal 
 

 

Grade 1 

Ramollissement ou fines fissures 
 

 

Grade 2 

Fissure superficielle (<50% d'épaisseur) 
 

 

Grade 3 

Fissure profonde (>50% d'épaisseur) 
 

 

Grade 4 

Perte totale du cartilage 
 

 

 

                                                            6 . Epanchement articulaire : 

 

Épanchement :    Oui □                                Non□ 

Côté atteint :        Droit□                              Gauche□ 

Abondance :         Minime□                         Modérée□                           Grande□ 

                                                           7. Lésions musculaire : 

 

 

Muscle Involution graisseuse  Grade Goutallier  

 ☐ Oui ☐ Non ☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 

 ☐ Oui ☐ Non ☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 

 ☐ Oui ☐ Non ☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 

 ☐ Oui ☐ Non ☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 

 ☐ Oui ☐ Non ☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 
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ب قسم الطبي  

 أقسم بالله العظيم  
 أ ن أ راقب الله في مهنت 

  باذل  وأ ن أ صون حياة الإنسان في كافة أ طوارها في كل الظروف وال حوال 

نقاذها من الهلاك، والمرض، وال لم، والقلق.   وسعي في اإ

 و أ ن أ حفظ للناس كرامتهم و أ ستر عورتهم و أ كتم سرهم. 

 

 كل رعايت  ا الدوام من وسائل رحمة الله، مسخر وأ ن أ كون على  

 الطبية للقريب و البعيد، للصالح و الطالح، و الصديق و العدو. 

 

 و أ ن أ ثابر على طلب العلم و أ سخره لنفع الإنسان ل ل داه. 

 

وأ ن أ وقر من علمني وأ علم من يصغرني وأ ن أ كون أ خا لكل زميل)ة( في المهنة  

 الطبية متعاونين على البر و التقوى. 

 

يماني في سري وعلانيت،   وأ ن تكون حياتي مصداق اإ

 نقية مما يشينها تجاه الله ورسوله والمؤمنين. 

 .على ما أقول شهيد  و الله
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