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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession
meédicale, je m’engage solennellement a consacrer ma vie au
service de ['humanite.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la
reconnaissance qui leur sont dus. Je pratiquerai ma
profession avec conscience et dignite.

La santé de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir
[’honneur et les nobles traditions de la profession
médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune considération politique et sociale, ne s’interposera
entre mon devoir et mon patient.

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

Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances
médicales d’une facon contraire aux lois de [’humanite.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Declaration Geneve, 1948
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Liste nominative du personnel enseignants chercheurs
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N° Nom et Prénom Cadre |Spécialités
01 |ZOUHAIR Said (Doyen) P.E.S |Microbiologie
02 |CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S |Neuro pharmacologie
03 |BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S |Pédiatrie
04 |KHATOURI Ali P.E.S |Cardiologie
05 |NIAMANE Radouane P.E.S |Rhumatologie
06 | AIT BENALI Said P.E.S |Neurochirurgie
07 |KRATI Khadija P.E.S |Gastro-entérologie
08 |SOUMMANI Abderraouf P.E.S |Gynécologie-obstétrique
09 |RAJI Abdelaziz P.E.S | Oto-rhino-laryngologie
10 | SARF Ismail P.E.S |Urologie
11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S | Ophtalmologie
12 | AMAL Said P.E.S |Dermatologie
13 |ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S |Médecine interne
14 MANSOURI Nadia P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
15 | MOUTAJ Redouane P.E.S |Parasitologie
16 |AMMAR Haddou P.E.S |Oto-rhino-laryngologie
17 | CHAKOUR Mohammed P.E.S |Hématologie biologique
18 |EL FEZZAZI Redouane P.E.S |Chirurgie pédiatrique
19 | YOUNOUS Said P.E.S |Anesthésie-réanimation




20 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S |Chirurgie générale

21 ASMOUKI Hamid P.E.S |Gynécologie-obstétrique
22 BOUMZEBRA Drissi P.E.S |Chirurgie Cardio-vasculaire
23 CHELLAK Saliha P.E.S |Biochimie-chimie

24 LOUZI Abdelouahed P.E.S |Chirurgie-générale

25 AIT-SAB Imane P.E.S |Pédiatrie

26 GHANNANE Houssine P.E.S |Neurochirurgie

27 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S |Chirurgie pédiatrique
28 DAHAMI Zakaria P.E.S |Urologie

29 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S |Cardiologie

30 AMINE Mohamed P.E.S |Epidémiologie clinique
31 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S |Anesthésie-réanimation
32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S |Radiologie

33 ARSALANE Lamiae P.E.S |Microbiologie-virologie
34 KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S |Chirurgie pédiatrique

35 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S |Pédiatrie (Néonatologie)
36 MATRANE Aboubakr P.E.S |Médecine nucléaire

37 ADMOU Brahim P.E.S |Immunologie

38 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S |Radiologie

39 MANOUDI Fatiha P.E.S |Psychiatrie

40 BOURROUS Monir P.E.S |Pédiatrie

41 TASSI Noura P.E.S |Maladies infectieuses

42 NEJMI Hicham P.E.S |Anesthésie-réanimation
43 LAOUAD Inass P.E.S |Néphrologie

44 FOURAIJI Karima P.E.S |Chirurgie

45 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S |Biochimie-chimie

46 KHALLOUKI Mohammed P.E.S |Anesthésie-réanimation
47 BSISS Mohammed Aziz P.E.S |Biophysique

48 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S |Radiothérapie

49 | SORAA Nabila P.E.S |Microbiologie-virologie




50 KHOUCHANI Mouna P.E.S |Radiothérapie

51 JALAL Hicham P.E.S |Radiologie

52 EL ANSARI Nawal P.E.S |Endocrinologie et maladies
métaboliques

53 AMRO Lamyae P.E.S |Pneumo-phtisiologie

54 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S |Radiologie
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57 NARJIS Youssef P.E.S |Chirurgie générale

58 RABBANI Khalid P.E.S |Chirurgie générale

59 SAMLANI Zouhour P.E.S |Gastro-entérologie

60 LAGHMARI Mehdi P.E.S |Neurochirurgie

61 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S |Génétique

62 BENCHAMKHA Yassine P.E.S |Chirurgie réparatrice et
plastique

63 CHAFIK Rachid P.E.S |Traumato-orthopédie

64 ABKARI Imad P.E.S |Traumato-orthopédie

65 EL BOUIHI Mohamed P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

66 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S |Urologie

67 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S |Chirurgie pédiatrique

68 HOCAR Ouafa P.E.S |Dermatologie

69 EL KARIMI Saloua P.E.S |Cardiologie

70 EL BOUCHTI Imane P.E.S |Rhumatologie

71 QAMOUSS Youssef P.E.S |Anésthésie réanimation

72 ZYANI Mohammad P.E.S |Médecine interne

73 | QACIF Hassan P.E.S |Médecine interne

74 BEN DRISS Laila P.E.S |Cardiologie

75 MOUFID Kamal P.E.S |Urologie

76 EL BARNI Rachid P.E.S |Chirurgie générale

77 KRIET Mohamed P.E.S |Ophtalmologie

78 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S |Pneumo-phtisiologie

79 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo

faciale




80 BASRAOUI Dounia P.E.S |Radiologie

81 RAIS Hanane P.E.S |Anatomie Pathologique

82 BELKHOU Ahlam P.E.S |Rhumatologie

83 ZAOUI Sanaa P.E.S |Pharmacologie

84 MSOUGAR Yassine P.E.S |Chirurgie thoracique

85 | EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S |Endocrinologie et maladies
métaboliques

86 DRAISS Ghizlane P.E.S |Pédiatrie

87 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S |Pédiatrie

88 RADA Noureddine P.E.S |Pédiatrie

89 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S |Pédiatrie

90 MOUAFFAK Youssef P.E.S |Anesthésie-réanimation

91 ZIADI Amra P.E.S |Anesthésie-réanimation

92 ANIBA Khalid P.E.S |Neurochirurgie

93 TAZI Mohamed lllias P.E.S |Hématologie clinique

94 ROCHDI Youssef P.E.S |Oto-rhino-laryngologie

95 FADILI Wafaa P.E.S |Néphrologie

96 ADALI Imane P.E.S |Psychiatrie

97 ZAHLANE Kawtar P.E.S |Microbiologie- virologie

98 LOUHAB Nisrine P.E.S [Neurologie

99 HAROU Karam P.E.S |Gynécologie-obstétrique

100 |BOUKHANNI Lahcen P.E.S |Gynécologie-obstétrique

101 |FAKHIR Bouchra P.E.S |Gynécologie-obstétrique

102 |BENHIMA Mohamed Amine P.E.S |Traumatologie-orthopédie

103 |HACHIMI Abdelhamid P.E.S |Réanimation médicale

104 |EL KHAYARI Mina P.E.S |Réanimation médicale

105 |AISSAOUI Younes P.E.S |Anésthésie-réanimation

106 |BAIZRI Hicham P.E.S |Endocrinologie et maladies
métaboliques

107 | ATMANE El Mehdi P.E.S |Radiologie

108 |EL AMRANI Moulay Driss P.E.S |Anatomie

109 |BELBARAKA Rhizlane P.E.S |Oncologie médicale

110 |ALJ Soumaya P.E.S |Radiologie




111 | OUBAHA Sofia P.E.S |Physiologie

112 |EL HAOUATI Rachid P.E.S |Chirurgie Cardio-vasculaire

113 |BENALI Abdeslam P.E.S |Psychiatrie

114 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S |Oto-rhino-laryngologie

115 | MARGAD Omar P.E.S |Traumatologie-orthopédie

116 |KADDOURI Said P.E.S |Médecine interne

117 |ZEMRAOUI Nadir P.E.S |Néphrologie

118 |EL KHADER Ahmed P.E.S |Chirurgie générale

119 | DAROUASSI Youssef P.E.S |Oto-rhino-laryngologie

120 |BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S |Pneumo-phtisiologie

121 |FAKHRI Anass P.E.S |Histologie-embyologie
cytogénétique

122 |SALAMA Tarik P.E.S |Chirurgie pédiatrique

123 |CHRAA Mohamed P.E.S |Physiologie

124 | ZARROUKI Youssef P.E.S |Anesthésie-réanimation

125 |AIT BATAHAR Salma P.E.S |Pneumo-phtisiologie

126 |ADARMOUCH Latifa P.E.S |Médecine communautaire
(médecine
préventive, santé publique et
hygiene)

127 |BELBACHIR Anass P.E.S |Anatomie pathologique

128 |HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S |Histologie-embyologie
cytogénétique

129 |EL KAMOUNI Youssef P.E.S |Microbiologie-virologie

130 |EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S |Parasitologie mycologie

131 | SERGHINI Issam P.E.S |Anesthésie-réanimation

132 | ABIR Badreddine P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

133 |GHAZI Mirieme P.E.S |Rhumatologie

134 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S |Chirurgie thoracique

135 | LAHKIM Mohammed P.E.S |Chirurgie générale

136 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S |Radiologie

137 | TOURABI Khalid P.E.S |Chirurgie réparatrice et

plastique




138 | ARABI Hafid P.E.S |Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

139 |BELHADJ Ayoub P.E.S |Anesthésie-réanimation

140 |BOUZERDA Abdelmajid P.E.S |Cardiologie

141 | ABDELFETTAH Youness P.E.S |Rééducation et réhabilitation
fonctionnelle

142 | REBAHI Houssam P.E.S |Anesthésie-réanimation

143 |BENNAOUI Fatiha P.E.S |Pédiatrie

144 | ZOUIZRA Zahira P.E.S |Chirurgie Cardio-vasculaire

145 |SEBBANI Majda P.E.S |Médecine Communautaire
(Médecine préventive, santé
publique et hygiene

146 | FENANE Hicham Pr Ag |Chirurgie thoracique

147 |ABDOU Abdessamad P.E.S |Chirurgie Cardio-vasculaire

148 |HAMMOUNE Nabil P.E.S |Radiologie

149 |ESSADI Ismail P.E.S |Oncologie médicale

150 |ALJALIL Abdelfattah P.E.S |Oto-rhino-laryngologie

151 |LAFFINTI Mahmoud Amine P.E.S |Psychiatrie

152 |RHARRASSI Issam P.E.S |Anatomie-patologique

153 | ASSERRAJI Mohammed P.E.S |Néphrologie

154 |JANAH Hicham P.E.S |Pneumo-phtisiologie

155 | NASSIM SABAH Taoufik P.E.S |Chirurgie réparatrice et
plastique

156 |ELBAZ Meriem P.E.S |Pédiatrie

157 | SEDDIKI Rachid P.E.S |Anesthésie-réanimation

158 |BELGHMAIDI Sarah Pr Ag |Ophtalmologie

159 | GEBRATI Lhoucine MC Hab | Chimie

160 |FDIL Naima MC Hab | Chimie de coordination bio-
organique

161 |LOQMAN Souad MC Hab | Microbiologie et Toxicolgie

162 |BAALLAL Hassan Pr Ag |Neurochirurgie

163 |BELFQUIH Hatim Pr Ag |Neurochirurgie

164 | AKKA Rachid Pr Ag |Gastro-entérologie

165 |BABA Hicham Pr Ag |Chirurgie générale




166 |MAOUJOUD Omar Pr Ag |Néphrologie

167 |SIRBOU Rachid Pr Ag |Médecine d’urgence et de
catastrophe

168 |DAMI Abdallah Pr Ag |Médecine Légale

169 |AZIZ Zakaria Pr Ag |Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

170 |ELOUARDI Youssef Pr Ag |Anesthésie-réanimation

171 | LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag |Hématologie clinique

172 | NASSIH Houda Pr Ag |Pédiatrie

173 | LAHMINI Widad Pr Ag |Pédiatrie

174 | BENANTAR Lamia Pr Ag |Neurochirurgie

175 |EL FADLI Mohammed Pr Ag |Oncologie méQOdicale

176 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag |Gastro-entérologie

177 |CHETTATI Mariam Pr Ag |Néphrologie

178 |BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag |Radiologie

179 |SAYAGH Sanae Pr Ag |Hématologie

180 |EL FAKIRI Karima Pr Ag |Pédiatrie

181 |EL FILALI Oualid Pr Ag |Chirurgie Vasculaire
périphérique

182 |EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag |Oto-rhino-laryngologie

183 |HAJJI Fouad Pr Ag |Urologie

184 |JALLAL Hamid Pr Ag |Cardiologie

185 |ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag |Cardiologie

186 |RAISSI Abderrahim Pr Ag |Hématologie clinique

187 |EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag |Parasitologie mycologie

188 |ACHKOUN Abdessalam Pr A |Anatomie

189 |DARFAQOUI Mouna Pr Ag |Radiothérapie

190 |EL-QADIRY Rabiy Pr Ag |Pédiatrie

191 | ELJAMILI Mohammed Pr Ag |Cardiologie

192 |HAMRI Asma Pr Ag |Chirurgie Générale

193 |ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag |Chirurgie réparatrice et
plastique

194 |BENZALIM Meriam Pr Ag |Radiologie

195 |ABOULMAKARIM Siham Pr Ag |Biochimie




196 |LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag |Microbiologie-virologie

197 |HAJHOUJI Farouk Pr Ag |Neurochirurgie

198 |EL KHASSOUI Amine Pr Ag |Chirurgie pédiatrique

199 | CHAHBI Zakaria Pr Ag |Maladies infectieuses

200 | MEFTAH Azzelarab Pr Ag Endocrinologie et maladies
métaboliques

201 |BELLASRI Salah Pr Ag |Radiologie

202 |ATMANI Noureddine Pr Ag |Chirurgie Cardio-vasculaire

203 | AABBASSI Bouchra Pr Ag |Pédopsychiatrie

204 |DOUIREK Fouzia Pr Ag |Anesthésie-réanimation

205 |SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ag |Anesthésie-réanimation

206 |RHEZALI Manal Pr Ag |Anesthésie-réanimation

207 |ABALLA Najoua Pr Ag |Chirurgie pédiatrique

208 |MOUGUI Ahmed Pr A |Rhumatologie

209 |ZOUITA Btissam Pr Ag |Radiologie

210 |HAZIME Raja Pr Ag |Immunologie

211 |SALLAHI Hicham Pr Ag |Traumatologie-orthopédie

212 |BENCHAFAI llias Pr Ag |Oto-rhino-laryngologie

213 |ELJADI Hamza Pr Ag |Endocrinologie et maladies
métaboliques

214 |AZAMI Mohamed Amine Pr Ag |Anatomie pathologique

215 |FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ag |Chirurgie générale

216 |CHETOUI Abdelkhalek Pr Ag |Cardiologie

217 |ROUKHSI Redouane Pr Ag |Radiologie

218 |ARROB Adil Pr Ag |Chirurgie réparatrice et
plastique

219 | MOULINE Souhail Pr Ag |Microbiologie-virologie

220 |AZIZI Mounia Pr Ag |Néphrologie

221 |BOUHAMIDI Ahmed Pr Ag |Dermatologie

222 | YANISSE Siham Pr Ag |Pharmacie galénique

223 |KHALLIKANE Said Pr Ag |Anesthésie-réanimation

224 | ZIRAOUI Qualid Pr Ag |Chimie thérapeutique

225 |IDALENE Malika Pr Ag |Maladies infectieuses

226 |LACHHAB Zineb Pr Ag |Pharmacognosie




227 |ABOUDOURIB Maryem Pr Ag |Dermatologie

228 |AHBALA Tariq Pr Ag |Chirurgie générale

229 |EL AOUAME Amal Pr Ag |Orthodontie et orthopédie dento-
faciale

230 |WARDA Karima MCHab | Microbiologie

231 |SBAI Asma MCHab |Informatique

232 | ABISSY Meriem MC | Microbiologie

233 |SLIOUI Badr MC |Radiologie

234 |CHEGGOUR Mouna MC |Biochimie

235 |BELARBI Marouane MC |Néphrologie

236 |EL AMIRI My Ahmed MC | Chimie de Coordination bio-
organnique

237 |LALAOUI Abdessamad MC |Pédiatrie

238 |ESSAFTI Meryem MC | Anesthésie-réanimation

239 |RACHIDI Hind MC | Anatomie pathologique

240 |FIKRI Oussama MC |Pneumo-phtisiologie

241 |EL HAMDAOUI Omar MC |Toxicologie

242 |EL HAJJAMI Ayoub MC Radiologie

243 | BOUMEDIANE El Mehdi MC | Traumato-orthopédie

244 | RAFI Sana MC Endocrinologie et maladies
métaboliques

245 |JEBRANE llham MC | Pharmacologie

246 |LAKHDAR Youssef MC | Oto-rhino-laryngologie

247 |LGHABI Majida MC |Médecine du Travail

248 | AIT LHAJ El Houssaine MC |Ophtalmologie

249 |RAMRAOUI Mohammed-Es-said MC | Chirurgie générale

250 |EL MOUHAFID Faisal MC | Chirurgie générale

251 | AHMANNA Hussein-choukri MC |Radiologie

252 | AIT M’BAREK Yassine MC | Neurochirurgie

253 |ELMASRIOUI Joumana MC |Physiologie

254 |FOURA Salma MC | Chirurgie pédiatrique

255 |LASRI Najat MC |Hématologie clinique

256 |BOUKTIB Youssef MC |Radiologie

257 |MOUROUTH Hanane MC |Anesthésie-réanimation




258 |BOUZID Fatima zahrae MC | Génétique

259 |MRHAR Soumia MC |Pédiatrie

260 |QUIDDI Wafa MC |Hématologie

261 |BEN HOUMICH Taoufik MC | Microbiologie-virologie
262 |FETOUI Imane MC | Pédiatrie

263 |FATH EL KHIR Yassine MC | Traumato-orthopédie
264 | NASSIRI Mohamed MC | Traumato-orthopédie
265 | AIT-DRISS Wiam MC |[Maladies infectieuses
266 |AIT YAHYA Abdelkarim MC |Cardiologie

267 |DIANI Abdelwahed MC |Radiologie

268 | AIT BELAID Wafae MC |Chirurgie générale

269 |ZTATI Mohamed MC | Cardiologie

270 |HAMOUCHE Nabil MC |Néphrologie

271 |ELMARDOULI Mouhcine MC |Chirurgie Cardio-vasculaire
272 |BENNIS Lamiae MC |Anesthésie-réanimation
273 |BENDAOUD Layla MC |Dermatologie

274 |HABBAB Adil MC | Chirurgie générale

275 |CHATAR Achraf MC | Urologie

276 |OUMGHAR Nezha MC | Biophysique

277 |HOUMAID Hanane MC | Gynécologie-obstétrique
278 | YOUSFI Jaouad MC Gériatrie

279 |NACIR Oussama MC |Gastro-entérologie

280 |BABACHEIKH Safia MC | Gynécologie-obstétrique
281 |ABDOURAFIQ Hasna MC |Anatomie

282 | TAMOUR Hicham MC | Anatomie

283 |[IRAQI HOUSSAINI Kawtar MC | Gynécologie-obstétrique
284 |EL FAHIRI Fatima Zahrae MC  |Psychiatrie

285 |BOUKIND Samira MC |Anatomie

286 |LOUKHNATI Mehdi MC |Hématologie clinique
287 |ZAHROU Farid MC | Neurochirugie

288 | MAAROUFI Fathillah Elkarim MC | Chirurgie générale

289 |EL MOUSSAOQUI Soufiane MC |Pédiatrie

290 |BARKICHE Samir MC |Radiothérapie




291 | ABI EL AALA Khalid MC Pédiatrie

292 | AFANI Leila MC | Oncologie médicale

293 |EL MOULOUA Ahmed MC | Chirurgie pédiatrique

294 | LAGRINE Mariam MC |Pédiatrie

295 | DAFIR Kenza MC |Génétique

296 | CHERKAOUI RHAZOUANI Qussama MC Neurologie

297 | ABAINOU Lahoussaine MC Endocrinologie et maladies
métaboliques

298 |BENCHANNA Rachid MC | Pneumo-phtisiologie

299 |EL GUAZZAR Ahmed (Militaire) MC | Chirurgie générale

300 |OULGHOUL Omar MC | Oto-rhino-laryngologie

301 |AMOCH Abdelaziz MC |Urologie

302 |ZAHLAN Safaa MC [Neurologie

303 |EL MAHFOUDI Aziz MC | Gynécologie-obstétrique

304 |CHEHBOUNI Mohamed MC | Oto-rhino-laryngologie

305 |LAIRANI Fatima ezzahra MC | Gastro-entérologie

306 |SAADI Khadija MC |Pédiatrie

307 |TITOU Hicham MC |Dermatologie

308 |EL GHOUL Naoufal MC | Traumato-orthopédie

309 |BAHI Mohammed MC | Anesthésie-réanimation

310 |RAITEB Mohammed MC |Maladies infectieuses

311 | DREF Maria MC |Anatomie pathologique

312 |ENNACIRI Zainab MC | Psychiatrie

313 |BOUSSAIDANE Mohammed MC | Traumato-orthopédie

314 |JENDOUZI Omar MC | Urologie

315 | MANSOURI Maria MC | Génétique

316 |ERRIFAIY Hayate MC |Anesthésie-réanimation

317 |BOUKOUB Naila MC | Anesthésie-réanimation

318 |OUACHAOU Jamal MC |Anesthésie-réanimation

319 |EL FARGANI Rania MC |Maladies infectieuses

320 |lJIM Mohamed MC |Pneumo-phtisiologie

321 |AKANOUR Adil MC Psychiatrie

322 |ELHANAFI Fatima Ezzohra MC | Pédiatrie




323 | MERBOUH Manal MC |Anesthésie-réanimation

324 |BOUROUMANE Mohamed Rida MC |Anatomie

325 |I|JDDA Sara MC Endocrinologie et maladies
métaboliques

326 |GHARBI Khalid MC |Gastro-entérologie

327 |ATBIB Yassine MC |Pharmacie clinique

328 |MOURAFIQ Omar MC | Traumato-orthopédie

329 | ZAlZI Abderrahim MC | Traumato-orthopédie

330 |HENDY lliass MC |Cardiologie

331 |HATTAB Mohamed Salah Koussay MC Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

332 |DEBBAGH Fayrouz MC |Microbiologie-virologie

333 | OUASSIL Sara MC |Radiologie

334 |KOUYED Aicha MC | Pédopsychiatrie

335 |DRIOUICH Aicha MC | Anesthésie-réanimation

336 | TOURAIF Mariem MC |Chirurgie pédiatrique

337 |BENNAOUI Yassine MC Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

338 |SABIR Es-said MC | Chimie bio organique clinique
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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
role fonctionnel majeur dans la marche, la course et les activités sportives. Parmi
elles, les lésions méniscales et les atteintes cartilagineuses représentent des
affections particulierement fréquentes, touchant aussi bien les sujets jeunes actifs
que les patients plus agés.

L’amélioration des moyens d’imagerie, notamment [|'Imagerie par Résonance
Magnétique (IRM), a considérablement contribué a la compréhension des mécanismes
I[ésionnels 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 role 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 a des
contraintes anormales et favorise I'apparition d’une chondropathie secondaire.

La chondropathie se définit comme une atteinte dégénérative du cartilage survenant a
la suite a des désordres mécaniques persistants. Son évolution progressive peut aboutir, a
long terme, a une arthrose dégénérative, entrainant une douleur chronique et une limitation
fonctionnelle importante.

Dans la pratique clinique, il est fréquent d’observer la coexistence de Iésions
méniscales et de chondropathies chez un méme patient. Cette association souléve 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 intérét majeur, tant sur le plan
diagnostique que thérapeutique. En effet, une meilleure compréhension du lien entre I’atteinte
méniscale et la chondropathie pourrait orienter la prise en charge précoce, optimiser la
prévention de I’arthrose secondaire et affiner les indications chirurgicales ou conservatrices.

L’IRM, grace a sa haute résolution tissulaire et a son caractére non invasif, constitue
actuellement I’examen de référence pour I’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 I’association entre les |ésions méniscales
et la chondropathie dégénérative du genou en imagerie par résonance magnétique (IRM).
Les objectifs secondaires sont :

— Etudier '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 I’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective menée au service de Radiologie de
I’hopital Ibn Tofail CHU Mohammed VI de Marrakech.
La période s’étend de janvier [2021] a avril [2025] et concerne I’ensemble des patients

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

Il. Population étudiée

1. Critéres d’inclusion

e Patients agés de 16 ans ou plus.

e IRM complete du genou disponible dans les archives radiologiques.

e 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 magnétigue (IRM) utilisé pour I’exploration du

genou

2. Criteres d’exclusion

e Patients admis pour un traumatisme récent du genou.

e Antécédent de chirurgie méniscale ou ligamentaire du genou concerné.

e Fractures péri-articulaires.

e 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

e Les IRM de notre étude ont été réalisées a I'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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v' Le patient est installé sur la table d’examen, en décubitus dorsal. - Genou en extension

ou légere flexion a 15°. - Une antenne émettrice réceptrice est placée autour du genou
a examiner.
e 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.

lll. Collecte des données

Les données ont été collectées a partir de :

e Archives du service de Radiologie (systeme Hosix),

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

e Classeur Excel d’exploitation regroupant les informations démographiques, cliniques
et radiologiques de 117 patients.

Les images IRM ont été relues de facon 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 : age, sexe, cOté atteint, pratique sportive, antécédents
traumatiques.

e Données cliniques : Signes fonctionnelles, Signes physiques.

e Lésions méniscales : compartiment atteint (médial/latéral), segment concerné (corne
antérieure, corps, corne postérieure), type de lésion, grade de Stoller.

e 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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e 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 a I’'aide du logiciel utilisé : Excel (version 2021).
Une analyse descriptive a été réalisée pour I’'ensemble des variables (moyennes + écart-
type, fréquences, pourcentages).

e Les comparaisons bivariées ont utilisé le test du x?2 et le test exact de Fisher pour les
variables qualitatives.

e Pour évaluer la relation entre les Iésions méniscales et la chondropathie, des analyses
multivariées (modeéles logistiques) ont été effectuées en ajustant sur les variables
d’age, sexe, compartiment atteint et [ésions ligamentaires.

e 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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m Minime = Modéré

Figure 2: Répartition des cas selon I’abondance de I’'épanchement articulaire
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Absent

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

B abondance de l'épanchement articulaire

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

Les structures tendineuses du genou ont été systématiquement analysées a 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 a des tendinopathies, sans rupture recensée a I’'IRM.

Tableau I: L’atteinte du Tendon Quadricipital

Etat 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 a des
anomalies focales du signal a I'IRM.

Tableau II: L’atteinte du tendon rotulien

Etat du tendon Effectif (n) Pourcentage (%)
Intact 113 96,6 %
Atteint 4 3,4%

. ETUDE DE CORRELATION

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

1.1 Ménisque Interne (MI) et la présence de chondropathie

L'analyse de la relation entre ['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) .

10
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Tableau lll: L’association entre I’atteinte du ménisque interne et la présence de la

chondropathie

Atteinte MI Sans Avec Total Valeur p
Chondropathie = Chondropathie
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 |'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 Avec Total Valeur P
Chondropathie = Chondropathie
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 Ml 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.

11
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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 Avec Total Valeur p
Chondropathie | Chondropathie
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 statistiqguement 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 Avec Total Valeur p
Chondropathie | Chondropathie
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 Iésions méniscales et la sévérité de

la chondropathie

3.1 Localisation de I’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 siege majoritaire de ces lésions (95,6%).

Tableau VII: L’association entre la localisation de I’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%)

12
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3.2 Localisation de I'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 I'atteinte du ménisque externe et les

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

Tableau VIII: L’association entre la localisation de I’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 statistiqguement 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 Ml 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

13
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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. Synthése des résultats

Tableau XlI:Synthése des analyses de corrélation

Association étudiée X2 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 Ml - 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 réveéle deux associations statistiquement significatives :

1.

L'atteinte du ménisque externe est significativement associée a la

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

14
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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 a la
présence de chondropathie (p < 0,001). Une lésion méniscale plus sévere
(grade 2-3) est quasi systématiquement associée a une chondropathie

(97,8%).

15
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Notre étude a porté sur 117 patients ayant bénéficié d'une IRM du genou au service de
Radiologie de I'Hopital Ibn Tofail, CHU Mohammed VI de Marrakech. Les résultats sont

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

1. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

A

1. Age

L'age de nos patients variait de 16 a 80 ans avec une moyenne de 42,99 ans = 14,2 ans.
La médiane était de 42,5 ans.

Tableau Xll:Répartition des patients selon les tranches d'age

Tranche d'age (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 ddge les plus représentées étaient 26-35 ans et 46-55 ans (25,6%
chacune), témoignant d'une distribution bimodale .

30

25

20

15

10

56-65

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

Une nette prédominance masculine était observée dans notre étude avec un sex-ratio
de 2,44.

Tableau XIIl :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

mF M

Figure 5: Répartition des patients selon le sexe

lIl. DONNEES CLINIQUES

1. Coté atteint

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

Tableau XIV: Répartition selon le genou atteint

Coté ‘ Effectif (n) Pourcentage (%)
Droit 68 58,1

Gauche 49 41,9
Total | 117 100

18
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Gauche
42%

m Droit

m Gauche

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

35
30
25
20
15

Il

=

Autres Blocage  Craguement  Douleur Instabilite Tumefaction

Figure 7:Répartition des signes fonctionnels
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IV. ANALYSE RADIOLOGIQUE DES LESIONS MENISCALES

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
g 67 57,3
(Ml + ME)
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 Iésions 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 Ml :
L’atteinte en anse de seau était la plus fréquente, représentant 50%. La subluxation ou

I’extrusion méniscale interne est retrouvée chez 42,9% de nos patients.
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HAnse deseau M Languettes méniscales  m Subluxation

Figure 8:Sous-types des fissures complexes du ménisque interne

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

ménisque médial stade 3 de Stoller en anse de seau (fleche jaune)

21



L’évaluation de la relation entre I’arthrose du genou et les Iésions méniscales en IRM

2.2 Ménisque externe

Les lésions du ménisque externe correspondent a 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 .

B Anse de seau  H Subluxation ® Languette méniscale

Figure 10:Sous-types des fissures complexes du ménisque externe
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Figure IX: Image IRM en séguences DP FAT SAT montrant une fissure verticale du ménisque
externe stade 3 de Stoller ( fleche jaune)

3. Topographie des Iésions 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

ahatomique
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5% 1%
|

B Corne postérieure  ECorne antérieure B Segment moyen

Figure 11:Répartition des Iésions selon leur localisation anatomigue

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

ménisgue interne stade 1 de Stoller (anomalie de signal en hypersignal nodulaire) ( fleche

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, I'atteinte de la corne postérieure représente 17,1 % des

cas.

B Corne antérieure  ® Corne postérieure

Figure 13:Répartition des Iésions 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 lll, correspondant a une rupture franche du
ménisque, visible en hypersignal atteignant une surface articulaire. Les grades Il, traduisant
une fissuration intra méniscale sans atteinte de la surface, étaient observés dans une
proportion moindre, alors que les grades | restaient rares. Le tableau ci-dessous illustre cette
répartition.

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

Grade Stoller ménisque interne Effectif (n) Pourcentage (%)
Grade | 10 10,1 %
Grade Il 30 30,3 %
Grade llI 59 59,6 %
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4.2 Ménisque externe

Pour le ménisque externe, les |ésions de grade Il étaient les plus fréquemment observées

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

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

Grade Stoller ménisque externe Effectif (n) Pourcentage (%)
Grade | 11 13,4 %
Grade Il 38 46,3 %
Grade Il 33 40,2 %

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

médial stade 3 de Stoller en anse de seau ( fleche jaune)
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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, siege de chondropathie dans 68,2 % des cas. Le
compartiment externe était atteint dans 22,7 % des cas, tandis que I’atteinte du compartiment
antérieur était notée dans 9,1 % des cas seulement.

Compartiment

Antérieure
9%

Compartiment
Externe
23%

mpartiment
Interne
68%

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 (fleche 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 a 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 a nu de |'0s) 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 (fleche verte)

4. Signes dégénératifs osseux :

L’étude des signes dégénératifs objectivés a I'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
I'interligne articulaire et les géodes sous-chondrales.

Tableau XXIIl: 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. LESIONS ASSOCIEES

1. Atteintes ligamentaires

Les structures ligamentaires du genou ont été systématiquement analysées a 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 étre réalisée que chez 47 patients, soit 40,2% de I'effectif total.
Parmi ces 47 patients, le LCA était intact dans 25 cas (53,2%), le siege 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%).

HIntact mRupture ™ Entorse

Figure 18:atteinte du LCA

Tableau XXIV: L'atteinte prédominante du LCA

Etat 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 I’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%).

Rupture Entorse
5% 2%

Intact
93%

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 compléete n’a été notée que

2 cas (4,7%).
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M Intact m Entorse

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%).

B Entorse M Rupture

Figure 21:Atteinte de LLE
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Tableau XXV: L’Etat 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.

M Entorse M Rupture

Figure 22:Atteinte de LLE

Tableau XXVI: L’Etat 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.

m Minime = Modéré

Figure 23: Répartition des cas selon I’abondance de I’épanchement articulaire
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Minime

Absent

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

M abondance de I'épanchement articulaire

Figure 24:Répartition des cas selon la présence et I'abondance de I'épanchement articulaire

3.1 Atteintes tendineuses

Les structures tendineuses du genou ont été systématiquement analysées a 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 a des tendinopathies, sans rupture recensée a I'IRM.

Tableau XXVII: L’atteinte du Tendon Quadricipital

Etat 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 a des

anomalies focales du signal a I'IRM.

Tableau XXVIII: L’atteinte du tendon rotulien

Etat du tendon Effectif (n) Pourcentage (%)
Intact 113 96,6 %
Atteint 4 3,4%

VII.

ETUDE DE CORRELATION

1. Association entre I'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 I’atteinte du ménisque interne et la présence de la

chondropathie

Atteinte MI Sans Avec Total Valeur p
Chondropathie = Chondropathie
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 ménisgue externe et la présence de la

Chondropathie

Atteinte ME Sans Avec Total Valeur P
Chondropathie = Chondropathie
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%) 11800%)

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 Ml 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 Ml Sans Avec Total Valeur p
Chondropathie | Chondropathie
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 Avec Total Valeur p
Chondropathie | Chondropathie
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 Iésions méniscales et la sévérité de
la chondropathie

3.1 Localisation de ’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 siege majoritaire de ces lésions (95,6%).

Tableau XXXIll: L’association entre la localisation de I’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 I'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 I'atteinte du ménisque externe et les

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

Tableau XXXIV: L’association entre la localisation de I’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. Synthése des résultats

Tableau XXXVII:Synthése des analyses de corrélation

Association étudiée X2 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 Ml - 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 révele deux associations statistiquement significatives :

3. Ll'atteinte du ménisque externe est significativement associée a 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 a la
présence de chondropathie (p < 0,001). Une lésion méniscale plus sévere
(grade 2-3) est quasi systématiquement associée a une chondropathie

(97,8%).
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. Généralités :

1. Rappels anatomiques :

L’articulation du genou représente la plus volumineuse et I'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]

Muscle
quadriceps
fémoral

Tendon

du muscle
quadriceps
fémoral

Rotule
(Patella) Rétinaculum

Rétinaculum patellaire
patellaire médial
latéral .

) Ligament
Ligament collatéral
collatéral tibial
fibulaire

Ligament

patellaire
Fibula _

Tibia

Figure 25: L'anatomie articulaire du genou(?]

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 apres dissection du plan de la rotule
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Figure 27 : Genou droit en flexion - Vue antérieure
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2. L’extrémité supérieure du tibia :

Elle présente deux cavités glénoidiennes qui s’articulent avec les condyles fémoraux,
recouvertes de cartilage articulaire. Un espace interglénoidien, non articulaire, qui comporte

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

Vue supérieure : aprés ablation des ligaments et du cartilage

Insertion du ligament croisé postérieur Eminence intercondylaire

- . h ert » - 3 > / 1 >
Insertion de la membrane synoviale A —— Insertion de la membrane synoviale

~.4

T Surface articulaire supérieure
uriace aracuRne du tibia (facette médiale)
supérieure du tibia —————

(facette latérale)

< Insertion du ligament croisé
Insertions des cornes antérieur

du ménisque latéral

o
A
Insertions des cornes du ménisque médial ¥/
Tubérosité tibiale

A
Face antérieure

Figure 28:Extrémité supérieure du Tibia - Vue supérieure

En raison de l'incongruence naturelle entre ces surfaces articulaires, I’harmonie
mécanique est assurée par des structures fibro-cartilagineuses (ménisques) et par un systéme

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, a 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 a la capsule articulaire.
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Figure 29:IRM en séguence DP FAT SAT en coupe coronale montrant le ménisque interne
(fleche jaune) et externe ( fléche bleue)

Figure 30:IRM en séguence DP FAT SAT montrant :

-Coupe sagittale périphérigue de la corne postérieure du ménisque externe (fleche jaune)
-Coupe para sagittale la corne antérieure du ménisque externe (fléche bleue)
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Vascularisation : Les ménisques recoivent leur apport sanguin a partir des branches des
arteres géniculaires, limité a la périphérie (zone « rouge-rouge », environ 10 a 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 rble fondamental dans la transmission et la
répartition des contraintes mécaniques (absorbant 50 a 70 % des charges en extension),
I’lamortissement 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) a une matrice extracellulaire riche en collageéne de type Il 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 a 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 reflete un déséquilibre entre phénomenes de
dégradation et de réparation tissulaire[6].

La physiopathologie est plurifactorielle, associant des éléments mécaniques (surcharge
pondérale, traumatismes, instabilité ligamentaire) et biologiques (dérégulation de I’activité
chondrocytaire, libération de métalloprotéinases et de cytokines pro-inflammatoires telles que
I'IL-1PB et le TNF-w).

La perte progressive du cartilage conduit a un pincement de I’interligne, une atteinte de

I’os sous-chondral et a I'apparition de douleurs mécaniques caractéristiques[7,8].
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2.2 Lésions méniscales dégénératives :

Les lésions méniscales dégénératives apparaissent en dehors de tout traumatisme aigu
et surviennent généralement aprés 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 collagéne, 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. A I'inverse, un
ménisque lésé perd sa fonction amortissante et accélere la dégradation du cartilage,

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

3. Diagnostic clinique :

3.1 Gonarthrose

a) Manifestations fonctionnelles :

La douleur est de type mécanique, c’est-a-dire qu’elle apparait a I'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 'amplitude articulaire (notamment un

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

b) Signes physiques :

A I'examen, on retrouve une douleur a la palpation de I'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 a
I'interligne articulaire, médial ou latéral selon le ménisque atteint. Des phénomenes de
blocage ou de ressaut peuvent exister, mais ils sont plus rares que dans les déchirures

traumatiques[12].

b) Signes physiques :

La palpation de [linterligne reproduit une douleur localisée et vive. Certaines
manceuvres cliniques spécifiques, telles que McMurray, Appley ou le grinding test, peuvent

étre positives et orienter vers |'atteinte méniscale[13].

3.3 Diagnostique radiologique

3.3-1 Gonarthrose

a) Radiographie standard :

Elle constitue '’examen de premiére intention et comprend des incidences de face en
charge, de profil, ainsi qu’un défilé fémoro-patellaire a 30° de flexion. Les anomalies typiques
observées sont[14] :

- Le pincement asymétrique de I'interligne articulaire (fémoro-tibial et/ou fémoro-
patellaire),
- La sclérose de I’'os sous-chondral,
- La présence de géodes,
- La formation d’ostéophytes marginaux,
Des déformations axiales peuvent étre 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 I’interligne articulaire (fleche bleue)

Condensation sous chondrale (tétes de fleche)

Géodes sous chondrales (fleches vertes)

Becs ostéophytiques marginaux (fleche jaune)

b) Tomodensitométrie (TDM) :

Elle est moins utilisée en premiere intention mais fournit une analyse précise de
I’architecture osseuse, des ostéophytes et des géodes. Elle est particulierement utile dans le

cadre préopératoire.
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Figure 33 : Images tomodensitométrigues des genoux en coupe coronale objectivant une

gonarthrose bilatérale du compartiment médial

c) Echographie:
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
I'épaisseur du cartilage avec une excellente reproductibilité, aussi bien pour un méme
examinateur gu'entre différents opérateurs. Sa validité est corroborée par des études qui ont
mis en évidence une corrélation significative entre ses résultats et ceux de I'lRM. Son utilité
est majeure pour le dépistage précoce de I'amincissement cartilagineux dans l'arthrose, ainsi
que pour le suivi thérapeutique. La possibilité de réaliser un examen en mouvement et
I'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 I'examen de référence pour I'évaluation précoce de l'arthrose du genou. Elle
permet une visualisation multiplanaire et multiparamétrique de I'ensemble des structures
articulaires, en particulier du cartilage, de I'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 criteres morphologiques et des anomalies de signal bien codifiés[17].
Signes morphologiques :

e Amincissement focal ou diffus de I'épaisseur cartilagineuse, allant de l'atteinte
partielle (< 50 % de I'épaisseur) a la perte totale avec exposition de I'os sous-
chondral

e Ulcérations et fissurations visibles comme des défects focaux de la surface
cartilagineuse

e Perte de substance étendue dans les formes évoluées, pouvant aboutir a une

chondropénie totale

Anomalies de signal :

- En séquences DP fat-sat : le cartilage sain apparait en signal intermédiaire
homogene ; 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]

- EnséquenceT1 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 (cedéme

osseux), des épanchements articulaires et des Iésions 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 I'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
I',edéme de la moelle osseuse sous-chondrale (hypersignal T2) et de détecter un épanchement
articulaire ou une synovite associée[19].

Tableau XXXVIII :Intérét de chaque ségquence dans I'évaluation de l'atteinte cartilagineuse

Séquence Plan Intérét principal
T1 Fast Spin Echo (FSE) Sagittal Analyse morphologique générale,
cartilage, os sous-chondral,
géodes
Densité Protonique (DP) Axial, sagittal et coronal Séquence de référence pour le
avec saturation de graisse cartilage, les ménisques et les
(fat-sat) ligaments
T2 Fast Spin Echo (FSE) en | Sagittal et axial oblique Evaluation du LCA, LCP, cedéme
coupes fines (centrées sur le pivot osseux sous-chondral,
central) épanchement

e) Classifications de I'atteinte cartilagineuse en IRM :

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

cartilagineuse en IRM :

< Classification d'Outerbridge (adaptée a ITRM)[20] :
Initialement arthroscopique, elle est fréqguemment utilisée de maniére adaptée en IRM :

= Grade O : cartilage normal
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= Grade | : ramollissement et gonflement du cartilage (hypersignal focal en T2, sans
discontinuité de surface)

= Grade Il ; fissuration ou ulcération de moins de 50 % de I'épaisseur cartilagineuse

= Grade lll : fissuration ou ulcération de plus de 50 % de I'épaisseur, sans exposition
osseuse

= Grade IV : perte cartilagineuse totale avec exposition de I'os sous-chondral

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

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

=

de chondropathie patellaire selon Quterbridge

sur l'arthrose du genou. Il évalue de maniere régionalisée et fiable : les lésions cartilagineuses
(taille, profondeur par sous-région), les lésions de la moelle osseuse (BML), les ostéophytes, les

Iésions méniscales, la synovite et I'épanchement[21].

3.3-2 Lésions méniscales en IRM

L’IRM constitue I’examen de choix pour I'étude du ménisque, avec une sensibilité et une
spécificité dépassant 90 %.[22]

Le ménisque sain apparait en hyposignal homogéne 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 | : hypersignal punctiforme intra-méniscal sans extension a une surface articulaire.

Grade Il : hypersignal linéaire intra-méniscal, n’atteignant pas les surfaces articulaires.
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Grade Il : hypersignal atteignant au moins une surface (supérieure ou inférieure),
correspondant a une fissure méniscale vraie. Il se subdivise en :
llIA : fissure non déplacée.
lIB : 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 a I'arthrose.

Figure 35: Image IRM du genou en séquence DP.FS montrant la classification des Iésions
méniscales selon la classification de Crues et Stoller :

(A) Grade | : Lésion méniscale focale ou diffuse ne communiquant pas avec une surface
articulaire du ménisque.

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

(C) Grade Il : 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 a 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 I'arthro-TDM reposent sur l'injection intra-articulaire d'un produit de
contraste (gadolinium dilué pour I'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
nhon visibles en IRM standard.

-Intérét :

Ces techniques sont indiquées en deuxiéme intention, aprés une IRM conventionnelle
non concluante, notamment dans trois situations : exploration des lésions cartilagineuses
résiduelles aprés chirurgie, détection des reprises de déchirure méniscale (retear) post-

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

Avantages :

e 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

e Arthro-TDM
o Excellente résolution spatiale
o Alternative de choix en cas de contre-indication a I'IRM (implants métalliques,

pacemaker)

o Supérieure a I’arthro-IRM dans les petites articulations (poignet, cheville) grace

a une meilleure résolution du contraste osseux
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Limites :

Caractere invasif (ponction articulaire)

e Risque infectieux (septicité)

e Inconfort pour le patient

e Délai court entre injection et acquisition (30 a 60 min pour ’arthro-IRM directe)
e Signal T2 post-opératoire pouvant étre trompeur

e Ces techniques ne font pas partie du bilan de routine

Contre-indications :

Pour I’arthro-IRM

o Contre-indications habituelles de I'IRM
o Claustrophobie
o Pacemaker non compatible
o Certains implants ferromagnétiques
o Grossesse au ler trimestre
e Pour I'arthro-TDM
o Allergie aux produits de contraste iodés
o Insuffisance rénale sévere
o Grossesse
e Pour les deux techniques
o Infection locale ou septicémie en cours

o Troubles séveres de la coagulation
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DISCUSSION DES RESULTATS

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

1. Age

Dans notre série, I'age moyen des patients était de 42,99 = 14,2 ans, avec des ages
extrémes allant de 16 a 80 ans. La tranche d'age la plus représentée était celle des 26-35 ans
et des 46-55 ans, chacune comptant pour 25,3 % de I'effectif total.

En comparant nos résultats a ceux retrouvés dans la littérature, on constate que I'dge
moyen de notre série est nettement inférieur a 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 concues spécifiquement pour I'étude de lI'arthrose du genou, ce qui favorise naturellement
I'inclusion de patients plus agés présentant une pathologie dégénérative avancée. Notre série,
en revanche, incluait I'ensemble des patients adressés pour IRM du genou quelle que soit
I'indication, capturant ainsi un spectre plus large de patients, y compris des sujets plus jeunes
présentant des lésions dégénératives a un stade précoce.

Par ailleurs, les caractéristiques de notre population, notamment I'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 Age moyen (ans)
Foreman et al.[25] USA 2021 274 58,2 + 8,9
Culvenor et al. [26] Multi 2019 5397 52,0 £ 11,5

nationale
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 trés 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 méme une légére
prédominance féminine dans certaines cohortes étudiant I'arthrose. Cette différence marquée
peut s'expliquer par plusieurs facteurs socio-culturels, professionnels et biologiques qui
interagissent de maniére 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 trés
majoritairement masculine, exposant davantage les hommes aux lésions méniscales.
Certaines professions a risque (batiment, agriculture, manutention) sont également a
prédominance masculine dans notre contexte[30]. Sur le plan biologique, les cestrogénes
exercent un effet chondroprotecteur reconnu sur le tissu méniscal, ce qui conféere aux femmes

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

I'age[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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1. DONNEES CLINIQUES

1. COté 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 légére prédominance du c6té droit.

Cette prédominance droite est cohérente avec les données généralement admises dans
la littérature, qui attribuent cette tendance a 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 a 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 symptome 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 I'évaluation IRM des |ésions méniscales dans I'arthrose du genou.
Ozdemir et Kavak[33], confirment que la gonalgie est le symptdome cardinal orientant vers la
réalisation d'une IRM dans un contexte d’arthrose du genou. Collins et al.[34], dans un essai
randomisé controlé multicentrique publié en 2020 portant sur 351 patients présentant a la
fois une lésion méniscale et une arthrose du genou confirmées en IRM, ont montré que

I'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. Ozdemir et Kavak rapportent que les lésions méniscales chirurgicalement
ciblées, correspondant aux lésions les plus susceptibles de générer des symptomes
mécaniques comme le blocage, représentaient 24 % des lésions dans leur série, ce qui est
comparable a nos observations[33]. Kumm et al.[35], dans une étude publiée en 2018 a partir
de la cohorte OAI portant sur 340 sujets d'age 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 trés haute prévalence des atteintes méniscales dans les populations

symptomatiques, méme 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 particulierement élevé s'explique par le
caractére symptomatique de notre population, I'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 a 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 a abondant en IRM,
avec une sensibilité de 84 % du gonflement clinique pour détecter I'épanchement-synovite en
IRM[36].

L’évaluation de I’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 XLIl :Comparaison de I'épanchement articulaire selon les séries

Parameétre Notre série MacFarlane et al. [36]
n=117 n=276
Pays Maroc USA
Année 2025 2019
Epanchement/synovite IRM 96,5 % 52 % grade moyen/abondant

I1l. LESIONS MENISCALES A 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 I'ensemble des séries de
la littérature, avec un ratio MI/ME variant de 2:1 a 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 a 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 a la capsule articulaire, ce qui limite sa mobilité a seulement 5 mm de
déplacement antéro-postérieur contre 10 a 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
a des contraintes compressives et de cisaillement itératif, est prédisposée aux fissurations
dégénératives. A l'inverse, la plus grande mobilité du ménisque latéral I'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 |ésions 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 Ml
Ahn et al.[41] Ahn JH et al. (2022) Atteinte fréquente racine/corne postérieure Ml

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
fréiquemment associées a 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 Iésions postérieures du ménisque interne observée dans

notre étude.

3. Classification de Stoller

Dans notre série, le grade lll de Stoller prédominait au niveau du ménisque interne (59,6
%), témoignant du caractere 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 Il était le plus fréquent (46,3 %), suggérant des lésions a un stade moins
avancé.

Ozdemir et Kavak[42], dans leur étude, rapportent que les lésions méniscales étaient
majoritairement grades | et Il de Stoller, et seulement 24% de grade lll — 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

Paramétre |Notre série (Maroc 2025) n=117 |Ozdemir & Kavak [42](Turquie 2019) n=306
MI ME -
Grade | 10,1 % 13,4 %
Grade Il 30,3% 46,3 % 24 %
Grade llI 59,6 % 40,2 % 43 %

IV. CHONDROPATHIES

1. Prévalence :

Dans notre série, la chondropathie est retrouvée dans 94,9 % des cas, ce qui correspond
a une prévalence quasi universelle chez des genoux symptomatiques avec lésion méniscale
confirmée a I'IRM.

Ce taux est nettement supérieur a ceux rapportés dans les grandes séries
arthroscopiques, ou la prévalence des lésions chondrales varie habituellement entre 60 %
(Widuchowski et al., 5114 arthroscopies) et 61 % (Hjelle et al., 1 000 arthroscopies), voire

autour de 40-70% dans les synthéses plus larges. Cette différence souligne le caractere trés
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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 I'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., ou la patella (36 %) et le condyle fémoral médial (34 %) représentent les
sieges les plus fréquents[44]. De méme, 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 trés proches de ceux de Fodor et al., qui rapportent 68 % de lésions
de grades llI-1V selon Outerbridge (46 % de grade Ill et 22 % de grade V), et des données de
Figueroa et al., ou les lésions ICRS 2-3A représentent 62,6 % des cas[45,46]. lls s’inscrivent
également dans la continuité des grandes séries de Widuchowski et des synthéses
arthroscopiques, qui signalent une proportion importante de lésions de grade intermédiaire a
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

(2007)[46]

médial 32,2 %;
patella médiale
22,6 %

Auteurs Pays n (genoux) Prévalence (compartiment / | Sévérité (grade / %)
chondropathie %)
Notre Maroc 117 94,9% Médial : 68,2% | Grades(3-4):62,1%
étude(2025) Latéral : 22,7 %
fémoro-patellair | Grades(1-2): 37,9%
e9,1%
Widuchowski et Pologne 5114 60% Patellaire 36 %; Outerbridge Il (42 %)
al. (2007)[44] condyle fémoral | = 30% de grades IlI-
médial 34 % v
plateau médial
6%
Fodor et al. Roumanie 355 69,6 % Condyle fémoral | Outerbridge lll-
(2018)[45] médial 53,8 %; IV:68% (lll: 46%; IV :
condyle latéral 22 %)
isolé 0,8%
Figueroa et al. Chili 190 43,2% Condyle fémoral ICRS 2-3A:62,6%

(Iésions modérées a
séveres)

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. LESIONS ASSOCIEES

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

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

VI. ETUDE DES CORRELATIONS

L'objectif de notre étude était d'évaluer la corrélation entre les Iésions 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 a ceux de la littérature récente afin de valider nos observations et de les situer dans
le contexte scientifique actuel.

1. L'association entre I'atteinte globale du ménisque interne et la
présence de chondropathie :

Dans notre série, I'atteinte globale du ménisque interne n’était pas significativement
associée a la présence de chondropathie (p = 0,284), alors que la prévalence des Iésions
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 Ml
(18/18) présentaient déja une chondropathie, rendant la variable binaire «atteinte du MI
oui/non » peu discriminante dans une population déja tres arthrosique.

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

étaient associées a 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 I'arthrose,
indépendamment de I’age, du sexe et de I'IMC.[48]

Camur et al., 200 patients présentant une déchirure de la racine postérieure du
ménisque médial (MMPRT), ont démontré qu’une extrusion supérieure a 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 Ml » et la littérature tient surtout au mode de codage de la Iésion 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 Ml mais
bien sa sévérité, sa morphologie (MMPRT, extrusion) et son contexte mécanique qui
conditionnent le dommage cartilagineux.

Tableau XLVil:étude de I'association de I'atteinte globale du ménisque interne et présence de
chondropathie selon la littérature

Etude 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 2023 82 études p < 0,05
[48]
Camur 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 (x2 = 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 a 39, ce qui traduit un lien direct entre sévérité
de la Iésion 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 |ésions méniscales, en particulier au niveau
du corps et de la corne postérieure, sont associées a la progression de la perte cartilagineuse
et a la sévérité de 'arthrose[438].

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

équivalent d’un grade Stoller 2) était associée a une aggravation de I'activité de la maladie a

12 mois (p = 0,033) et a une accumulation de lésions cartilagineuses a 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 notres, conforte I'idée que le grade

de Stoller du Ml est un bon marqueur IRM du risque et de la sévérité de la chondropathie.
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Tableau XLVIII: étude de I'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 I'association entre la localisation des lésions du ménisque

interne et la sévérité de la chondropathie
Dans notre série, les Iésions du ménisque interne siégent 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 séveres 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 a 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]

A I'inverse Crema et al. ont montré qu’une tear de la corne postérieure du ménisque
médial était associée a 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 a une perte cartilagineuse significative[47]. De facon
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 a 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, I’age, I'IMC et le contexte biomécanique global, jouent un role majeur dans la
dégradation du cartilage.[48]

Tableau XLIX:étude de I'association entre la localisation des Iésions 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 Multinational* 2022 82 études Globalement significatiﬂ
et al.[48]

4. Etude de I'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 sévéres, qui limitent la puissance de I’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 méme, Zarins et al. ont rapporté des valeurs de T1p 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, I’extrusion et les modifications des
parametres quantitatifs du cartilage (T2 mapping) sont associées a une atteinte cartilagineuse
plus importante, avec des valeurs de p significatives (< 0,05).[56,57]

Ainsi, méme si notre résultat ne franchit pas le seuil de significativité, la tendance
observée reste globalement cohérente avec la littérature et suggére qu’un grade plus élevé de
Stoller du ménisque interne reflete une atteinte méniscale plus sévére, associée a une

chondropathie plus avancée.

Tableau L : étude de I'association entre le grade de Stoller du ménisque interne et la sévérité
de la chondropathie selon la littérature

Etude 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 I’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 I'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 role protecteur du ménisque externe vis-a-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 I'arthrose et a des

modifications de I’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 I’extrusion latérale augmentait encore cette perte et le
risque de recourir a une arthroplastie totale du genou a 9 ans (p < 0,001)[60]. De plus, Wang
et al. ont montré que I’extrusion du corps du ménisque latéral était associée a la progression
des lésions structurelles du genou sur I’'IRM a 4 ans, confirmant le lien entre atteinte méniscale
latérale et aggravation des dommages cartilagineux.[61]

Notre résultat significatif concernant I’atteinte globale du ménisque externe et la
chondropathie rejoint I’idée, qu’une altération morphologique, structurale ou positionnelle du
ménisque externe (tear, extrusion, forme défavorable) contribue a la surcharge mécanique du
compartiment latéral et a la progression de I’atteinte cartilagineuse.

Tableau LI: étude de I'association entre I'atteinte globale du ménisque externe et présence
de chondropathie selon la littérature

Etude année Pays Effectif (n) Valeur de p

Notre étude 2025 Maroc 117 p = 0,003 (significatif)
Gao et al. [59] 2023 | Etats-Unis 4 790 p < 0,05
Everhart et al. [60] 2020 | Etats-Unis 2199 p < 0,001
Wang et al. [61] 2023 | Etats-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 I'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, méme si I'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 a la perte
cartilagineuse et a la progression de I’arthrose, dans les compartiments médial et latéral.[63]

Wang et al. ont montré que [I'extrusion du corps du ménisque latéral était
significativement associée a la progression des |ésions cartilagineuses et des lésions osseuses
sous-chondrales du compartiment latéral sur I'IRM (p < 0,05), ce qui correspond a des
atteintes méniscales latérales séveres proches des grades élevés de Stoller.[64]

Ainsi, méme en I’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 sévere (tear
complexe, macération, extrusion) s’accompagne d’un risque accru de dommage cartilagineux
du compartiment fémoro-tibial latéral.

Tableau LII: étude de I'association entre la classification de Stoller du ménisque externe et la
présence de la chondropathie selon la littérature

Etude Année Pays Valeur de p
Notre étude 2025 Maroc p=0,134
Friedrich et al.[62] 2009 Autriche p =~ 0,02
Ghouri & Guermazi 2022 Royaume-Uni p < 0,05
et al.[63]
Wang et al.[64] 2023 USA p < 0,05

7. Etude de I'association entre la localisation du ménisque externe et la
sévérité de la chondropathie

Dans notre étude, les Iésions du ménisque externe étaient majoritairement localisées a
la corne antérieure (84%) plutdot qu’a la corne postérieure (16%). Nous n’avons pas mis en
évidence d’association significative entre la localisation de la |ésion 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 I’extrusion du corps du ménisque latéral était
significativement associée a la progression des |ésions cartilagineuses et des lésions osseuses
sous-chondrales du compartiment latéral sur I'IRM (p < 0,05), indépendamment de la
localisation fine de la lésion.[64]

Papalia et al. montrent également que I’extrusion méniscale - médiale ou latérale - est
étroitement liée a I'usure cartilagineuse en raison de la diminution de la surface de contact et
de I’altération de la cinématique fémoro-tibiale.[65]

Ainsi, I’absence d’association significative entre localisation des lésions du ME et sévérité
de la chondropathie dans notre série apparait cohérente avec ces données : dans le
compartiment latéral, ce serait surtout la qualité fonctionnelle du ménisque (intégrité,
extrusion, type de tear) plutdot que la seule localisation anatomique qui conditionnerait le
risque de dommage cartilagineux.

Tableau LIll: étude de I'association entre la localisation du ménisque externe et la sévérité de
la chondropathie selon la littérature

Ftude 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 sévéeres (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 I'extrusion du corps du ménisque latéral était
significativement associée a 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 I’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, méme si notre résultat n’est pas significatif, la tendance observée reste cohérente
avec cette littérature, suggérant qu’un ménisque externe plus séverement |ésé (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 I’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 Suede / USA p < 0,001

VII. SYNTHESE DES CORRELATIONS

Tableau LV: Synthése comparative de nos résultats avec la littérature

Association étudiée Notre étude
Atteinte ME — Chondropathie p = 0,003
Stoller Ml - Chondropathie p < 0,001
Atteinte MI (binaire) - Chondropathie p=0,284
Localisation Ml — Grade de chondropathie p=0,077
Localisation ME — Grade de chondropathie p=0,753
Stoller Ml — 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. Premieérement, |'atteinte du
ménisque externe est significativement associée a la présence de chondropathie, ce qui
confirme le role protecteur du ménisque latéral vis-a-vis du cartilage articulaire.
Deuxiemement, et surtout, la classification de Stoller du ménisque interne s'est révélée
fortement corrélée a la chondropathie, avec un odds ratio remarquable de 39. Ces

deuxrésultats sont en concordance avec la littérature internationale récente et renforcent
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I'importance de I'évaluation IRM systématique des lésions méniscales dans le bilan de la

gonarthrose.
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l.  POINTS FORTS DE L'ETUDE

Notre étude présente plusieurs points forts méthodologiques et cliniques qui renforcent
la validité et l'applicabilité de nos résultats :
1. Echantillon 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 I'évaluation IRM des
lésions méniscales (sensibilité et spécificité > 90%)
3. Analyse statistique compléte
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 Ml et la chondropathie (p
< 0,001) avec OR = 39,
5. Confrontation exhaustive a la littérature
Comparaison systématique avec les grandes cohortes internationales (OAl, 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-1l vs discussion chirurgicale pour grade Ill .
7. Originalité contextuelle
Premiére étude marocaine évaluant la corrélation ménisco-cartilagineuse par IRM, avec
caractéristiques épidémiologiques spécifiques (population plus jeune, prédominance

masculine)
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LIMITES METHODOLOGIQUES 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
I’association entre lésions méniscales et chondropathie du genou, plusieurs
contraintes inhérentes a notre méthodologie doivent étre 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 a 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 I'extrapolation de nos
résultats aux populations asymptomatiques ou a faible symptomatologie, comme I'ont
déja souligné plusieurs grandes études épidémiologiques sur l'arthrose du genou.
Absence de groupe contrdle : I'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 a des genoux indemnes. Un design cas-témoins ou
une étude populationnelle aurait été plus adapté pour répondre a cette question.
Absence de suivi longitudinal : le caractere 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 Iésion méniscale précede et entraine la
chondropathie. Seules des études prospectives avec IRM sériées permettraient de

confirmer cette séquence causale.
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e IRM morphologique conventionnelle uniquement : l'utilisation exclusive de séquences
morphologiques conventionnelles (T1, T2, densité de protons) sans recours aux
techniques quantitatives (T2 mapping, Tlrho, dGEMRIC) limite la détection des
altérations biochimiques précoces du cartilage, qui précedent de plusieurs années
I'apparition des lésions morphologiques visibles. Nos taux de chondropathie sous-
estiment probablement I'atteinte réelle, et l'intégration future de ces séquences
quantitatives permettrait de mieux caractériser le continuum lésionnel.

e Absence de données sur les facteurs confondants majeurs : I'IMC, I'axe mécanique
mesuré radiologiquement (varus/valgus), la profession, le niveau d'activité physique et
certains déterminants génétiques n'ont pas été recueillis de maniére systématique
dans notre série. Cette lacune ne permet pas de réaliser une analyse multivariée
ajustée, indispensable pour distinguer I'effet propre de la Iésion méniscale de celui des

facteurs de risque systémiques et mécaniques.
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|. IMPLICATIONS CLINIQUES

1. Retentissement sur la pratique clinique quotidienne

Les résultats de notre travail invitent a 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 ['atteinte
cartilagineuse suggére que le genou doit étre appréhendé comme un organe
fonctionnellement intégré, ou l'altération d'une structure retentit inéluctablement sur l'autre.

L'interprétation de I'IRM gagnerait a étre systématiquement graduée. La classification
de Stoller, dont nous avons confirmé la pertinence pronostique avec un odds ratio de 39 pour
I'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 étre modulée selon le grade lésionnel. Nos
observations suggérent qu'une approche graduée serait pertinente. Pour les lésions de bas
grade (Stoller I), une prise en charge conservatrice intensive parait justifiée, associant controle
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 IlI), la
question d'une intervention mieux adaptée au contexte (patient jeune et actif versus sujet plus
agé) mérite d'étre posée, l'objectif étant de restaurer la fonction biomécanique du ménisque
pour protéger le cartilage a long terme .[69,70]

L'atteinte du ménisque externe mérite une attention particuliere. Notre étude a mis
en évidence une association significative (p=0,003) entre |'atteinte du compartiment externe

et la présence d'une chondropathie. Bien que moins fréquente, cette localisation lésionnelle
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ne doit pas étre négligée. Elle pourrait constituer un marqueur d'alerte justifiant la méme
rigueur dans le suivi. Ces données s'inscrivent dans la continuité des travaux ayant établi le

role de I'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
caractére transversal de notre travail ne permet pas d'affirmer que la |ésion méniscale précede
et détermine la dégradation cartilagineuse. La mise en place d'une cohorte prospective avec
suivi IRM a moyen et long terme permettrait de répondre a cette question cruciale : le passage
d'un grade Stoller Il a un grade Il s'accompagne-t-il systématiquement d'une aggravation de
la chondropathie ? Les données de la littérature suggérent 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'étre 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 a une évaluation plus objective et
reproductible des Iésions 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 a un genou sain[74] . Ces données apportent un éclairage mécanistique précieux pour

comprendre la vulnérabilité particuliere de cette zone.
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3. Considérations de santé publique

Notre étude, bien que monocentrique, reflete une réalité clinique locale et invite a
plusieurs réflexions.

La standardisation des comptes rendus d'imagerie apparait souhaitable. La mention
systématique du grade de Stoller, de la localisation précise des lésions et de I'éventuelle
extrusion méniscale devrait étre 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 (Age moyen 43 ans) souligne l'importance des actions de prévention précoce. La
sensibilisation aux traumatismes du genou dans la pratique sportive - particulierement le
football, trés répandu au Maroc - et la promotion d'une activité physique adaptée pourraient
contribuer a 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 a une réduction significative du risque d'arthrose, indépendamment de la
prédisposition génétique .[68]

Face a la complexité des situations cliniques, une approche multidisciplinaire associant
rhumatologues, radiologues et chirurgiens orthopédistes apparait 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 a chaque profil
lésionnel .[76]

En définitive, notre travail conforte l'idée que le ménisque joue un role central dans la
préservation du cartilage articulaire. Une caractérisation précise de ses Iésions en IRM, couplée
a une stratégie thérapeutique raisonnée, devrait contribuer a prévenir ou a retarder I'évolution

vers l'arthrose du genou.
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Notre travail a porté sur I'étude de I’association des Iésions méniscales et I'arthrose du
genou explorées par IRM au CHU Mohammed VI de Marrakech, a 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 age moyen de 42,99 ans, une prédominance masculine nette et une atteinte
légerement plus fréquente du genou droit. Ces caractéristiques refletent 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 Il de Stoller étaient les plus
représentées, témoignant d'une pathologie souvent diagnostiquée a un stade évolué.

L'association entre Iésions méniscales et chondropathie était I'un des résultats les plus
marquants de notre série, avec une relation clairement graduée entre la sévérité de Il'atteinte
méniscale et le degré de dégradation cartilagineuse. L'épanchement articulaire et la synovite
étaient également fréquemment associés, confirmant le caractére multi-tissulaire de I'atteinte
du genou arthrosique.

Ces résultats confirment la place centrale de I'lRM dans I'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. lls 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
Iésions et les lésions associées.

Enfin, des études prospectives longitudinales multicentriques restent nécessaires pour
mieux préciser I'évolution de ces lésions dans le temps et adapter les stratégies thérapeutiques

au profil Iésionnel de chaque patient.
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Résumé

Les pathologies du genou, notamment les lésions méniscales et les atteintes
cartilagineuses, représentent un probleme de santé publique majeur. Les ménisques jouent
un role essentiel dans la répartition des charges et la stabilité articulaire. Leur altération
expose le cartilage a des contraintes anormales, favorisant I'apparition d'une chondropathie
secondaire. L'IRM constitue I'examen de référence pour évaluer ces lésions. Ce travail vise a
étudier la corrélation entre les Iésions méniscales et la chondropathie du genou en IRM.

Il s'agit d'une étude observationnelle rétrospective menée au service de Radiologie de
I'hopital Ibn Tofail (CHU Mohammed VI de Marrakech) entre janvier 2021 et avril 2025. Ont été
inclus 117 patients agés de 16 ans ou plus ayant bénéficié d'une IRM du genou pour douleur
ou géne 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 Iésions méniscales (type, localisation, grade
de Stoller), les chondropathies (grade de sévérité), les Iésions ligamentaires et les signes
dégénératifs associés.

L'age 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
tres 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 Iésions du ménisque interne siégeaient préférentiellement
a la corne postérieure (93,9 %), tandis que celles du ménisque externe prédominaient a la
corne antérieure (82,9 %). Selon la classification de Stoller, le grade Ill prédominait pour le
ménisque interne (59,6 %), et le grade Il 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 facon 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 a
39, et une association significative entre |'atteinte du ménisque externe et la chondropathie
(p = 0,003). En revanche, l'atteinte globale du ménisque interne considérée de maniere binaire
n'était pas significativement associée a 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 apparait comme un outil
pronostique majeur, justifiant son utilisation systématique en pratique clinique. L'atteinte du
ménisque externe, bien que moins fréquente, ne doit pas étre négligée. Les limites de notre
étude incluent son caractére transversal monocentrique et I'absence de données sur certains
facteurs confondants (IMC, axe mécanique).

Ce travail confirme le réle central du ménisque dans la préservation du cartilage
articulaire et souligne l'importance d'une description radiologique précise et graduée des
Iésions méniscales en IRM. Il plaide pour une approche thérapeutique personnalisée, adaptée
au profil lésionnel, visant a préserver le capital cartilagineux et a retarder I'évolution vers
I'arthrose du genou. Des études longitudinales multicentriques restent nécessaires pour mieux

préciser I'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 llI
predominated for the medial meniscus (59.6%), and grade Il 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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Fiche d’exploitation : Evaluation de la relation entre I’arthrose du genou et les Iésions

méniscales en IRM

1. Identité du patient :

IP:

Date de réalisation de I'IRM :

Sexe : MO FO

Age : ans

Profession :

Activité sportive réguliere : Oui O Non O

Type de sport pratiqué :

2. ATCD:
Traumatisme ancien du genou : Oui O Non O
Chirurgie du genou : Oui O Non O

Pathologie non traumatique du genou :

3. Clinique :

Interrogatoire :
e Motif de consultation :
Douleur O / Blocage O / Instabilité O / Tuméfaction O / Craguement O / Autres :

e Mode de survenue :
Sport O / Travail O / Voie publique O / Domestique O

o MECaniSme : .oovveeveiveeenrennen,
e Coté atteint : Droit O / Gauche O

Examen clinique :

e Axe du membre inférieur : Normo-axé O / Varum O / Valgum

e Signes physiques :

Mac Murray O / Signe d’Appley O / Amyotrophie
Tiroir antérieur O / Laxité interne O / Cri méniscal
O
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Tiroir postérieur

O / Laxité externe O / Choc rotulien O
Hydarthrose O / Ressaut O
Autres @ .o
e Examen cutané : Normal O / Anomalies : ..cooeevvverrirenennen.
e Imagerie :
IRM :
1. Signes méniscaux :
Ménisque interne Ménisque externe
Atteinte Oui O Non O Oui O Non O
méniscale
Localisation Corne antérieure 0O Corne antérieure O
Segment moyen O Segment moyen O
Corne postérieure O Corne postérieure O
Ensemble O Ensemble a
Classification | grade | O grade I O grade lll | grade | O grade Il O grade
de Stoller O "o
(Grade de
gravité)
Type de Fissure Fissure complexe O Fissure simple O Fissure Complexe O
lésion simpled
Anse de seau Anse de seau
O O
Luxation Luxation
O O
Subluxation Subluxation
O O
Languette méniscalen Languette méniscale
O
Autres Kystes méniscaux O Kystes Méniscaux O
Lésions : Discoide O Discoide O
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2. Signes ligamentaires :

Coté touché : Type d’atteinte :

Ligament Droit Gauche Intact Entorse Rupture

Pivot LCA :

Central | | cp:

LLI

LLE

3. Signes Tendineuses :
Atteinte Type d’atteinte
Tendon Quadricipital Oui O NonO | Entésopathies O
TendinopathiesO :
Tendon Rotulien Ouio NonO | Entésopathies O
TendinopathiesO :
4. Signes d’arthrose :
Atteinte Compartiments touchés

Pincement de I’interligne articulaire Ouio NonO Interne
ExterneO
Antérieuren

La présence des Ostéophytes Ouio NonO Interned
ExterneO
Antérieuren

La condensation de I’os sous-chondral Ouio NonO Interned
ExterneO
Antérieuren

La présence des géodes Ouio NonO Interned
ExterneO
Antérieuren
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5. Atteinte cartilagineuse

Grade O

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 :

Epanchement : Oui O NonO

Coté atteint : DroitO Gaucheno

Abondance : MinimenO Modéréer GrandenO

7. Lésions musculaire :

‘ Muscle H Involution graisseuse H Grade Goutallier ‘
| [ O Oui O Non [ oooi1O20304 |
| H O Oui O Non [ oooi1O020304 |
| [ O Oui O Non [ ooOoi1O20304 |
| [ O Oui O Non [ ooOoi1O20304 |
| [ O Oui O Non [ oooi1O020304 |
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