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Les lésions méniscales constituent une pathologie assez fréquente, à évoquer 

devant un blocage du genou. 

Qu’elles soient d’origine traumatique ou dégénérative, les lésions méniscales 

sont suspectée par l’examen clinique, mais le diagnostic est souvent établi par l’IRM. 

Malgré son innocuité, son important apport dans l’étude des ménisques grâce à sa 

haute résolution en contraste et la possibilité d’exploration selon différents plans de 

coupe, la spécificité et la sensibilité de l’IRM font toujours objet de débat. 

L’objectif de notre étude rétrospective est de déterminer le degré de corrélation 

entre les résultats obtenus par l’IRM et les lésions objectivées par l’Arthroscopie afin 

de relever l’intérêt d’une bonne analyse de l’imagerie avant la chirurgie arthroscopique 

et d’avoir une idée sur la spécificité, la sensibilité ainsi que les différents pièges et les 

limites de l’IRM dans cette étude.[1] 
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I. ECHANTILLON : 

Notre série d’étude comporte 37 patients (74 ménisques) colligés de façon 

rétrospective au Service de Traumatologie et Orthopédie de l’Hôpital Militaire 

d’Instruction Mohammed V de Rabat, étalée sur une période de 5 ans (entre l’année 

2012 et 2017). 

 

II. PROTOCOLE DE L’ETUDE 

Pas tous les patients présentant une suspicion de lésions méniscales ont fait partie 

de notre étude. 

 Les critères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans notre étude les patients : 

 ayant un syndrome méniscal d’origine traumatique ou autre pathologie du 

genou ; 

 ayant bénéficié d’une exploration par l’IRM du genou réalisée et interprétée 

par un 

 Radiologue ; 

 ayant bénéficié d’une arthroscopie, réalisée par un chirurgien senior du 

service. 

 Les critères d’exclusion : 

Nous avons exclu les patients : 

- présentant une suspicion de lésion méniscale et n’ayant pas bénéficié à la fois à 

l’IRM et à l’Arthroscopie ; 
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- dont l’IRM a révélé des lésions qui ne nécessitent pas la réalisation de 

l’Arthroscopie. 

L’interrogatoire, l’examen clinique et les examens complémentaires ont permis 

de collecter les informations et les données nécessaires pour notre étude. 

Dans notre série d’étude l’IRM, utilisée pour tous les patients au sein du service 

de Radiologie de l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohammed V, est un appareil de 1,5 

Tesla de nouvelle génération. 

Notre travail est une étude comparative entre les données mises en évidence par 

l’IRM et les lésions méniscales objectivées par l’Arthroscopie du genou, afin d’avoir 

une idée sur la spécificité, la sensibilité, les valeurs prédictives positive et négative de 

l’IRM et essayer de déterminer l’origine des erreurs diagnostiques. 

La collecte des données a été faite selon une fiche d’exploitation portant sur 

plusieurs variables. (voir Annexes). 
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Les résultats de l’étude comportent des données épidémiologiques, cliniques, 

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

illustrés par des graphiques pour faciliter leur l’analyse. 

I. ETUDE EPIDEMIOLOGIE : 

1. L’âge : 

Dans notre série d’étude, l’âge des patients varie entre 21 ans et 60 ans avec un 

maximum de lésions entre 21 et 44 ans (31 patients). 

Tableau 1 : Répartition en fonction de l’âge. 

Ages en années 21 - 30 31 - 40 41 – 50 51 - 60 Total 

Nombre 14 14 8 1 37 

Pourcentage 37,85% 37,85% 21,6% 2,7% 100 % 
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Graphique 1: Répartition en fonction de l'âge 
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2. Le Sexe : 

Notre série comporte majoritairement des hommes soit 91,9 % contre 8,1% de 

femmes 

 

Tableau 2: Répartition selon le sexe 

Catégories Nombre de cas Pourcentage 

Hommes 34 91,9% 

Femmes 3 8,1% 

Total 37 100 % 
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Graphique 2: Répartition en fonction du sexe 
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3. Le coté atteint : 

Dans notre série d’étude on remarque que le genou gauche est légèrement le plus 

atteint que le côté droit. 20 patients sur les 37 côté gauche contre 17 atteints du côté 

droit. 

A noter que le ménisque interne est plus touché soit 31patients contre 

uniquement 8 pour le compartiment externe. 

4. Le surpoids : 

Notre population d’étude est faite essentiellement de militaires en service avec un 

Indice de Masse Corporelle (IMC) compris entre 22 et 25, un seul cas présente un IMC 

de 30. 

5. Les circonstances déclenchantes : 

Dans notre série d’étude, les accidents de sport viennent en première position 

avec 56,8% ; les pathologies dégénératives du genou 13,5% ; les accidents de travail 

10,8% ; les accidents domestique 8,1% ; la douleur spontanée5,4% ; la chute 

spontanée de sa hauteur et les accidents de la voie publique retrouvés dans 2,7% des 

cas. 

Tableau 3: Répartition en fonction des circonstances déclenchantes 

Circonstances déclenchantes Nombre Pourcentage 

Accidents de sport 21 56,8% 

Pathologie dégénérative du genou 5 13,5% 

Accidents de travail 4 10,8% 

Accidents domestiques 3 8,1% 

Douleur spontanée 2 5,4% 

Chute spontanée 1 2,7% 

Accident de la voie publique  1 2,7% 
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Graphique 3:Répartition en fonction des circonstances déclenchantes 

 

6. Délai entre le début des symptômes et la réalisation d’IRM 

La durée moyenne entre le début des symptômes cliniques ou le traumatisme 

déclencheur et la réalisation de l’IRM a été de 16,4 mois avec un délai minimal de 2 

mois et maximal de 6 ans. 

Le délai moyen entre la réalisation de l’IRM et l’Arthroscopie est de 6,8 mois 

avec un délai minimal de 19 jours et maximal de 3 ans. 
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II. ETUDE CLINIQUE. 

1. Les signes fonctionnels : 

La douleur est de loin le motif le plus fréquent de consultation, retrouvée chez 

100% des patients. Associée à d’autres signes tels que le blocage lors de la 

mobilisation avec un pourcentage de 35% et une tuméfaction du genou qui est 

retrouvée chez 21,6% de nos patients. 

Moins fréquemment, d’autres signes fonctionnels ont été rapportés à type, de 

craquements audibles du genou chez 5 patients soit 13,5 %, une impression de genou 

instable ressentit chez 3 patients, soit 8% de patients de notre série d’étude. 

 

Tableau 4:Répartition en fonction des Signes Cliniques 

Signes fonctionnels Nombre Pourcentage 

Douleur  37 100 % 

Blocage articulaire 13 35 % 

Épisodes de Gonflement du 

genou 

8 21,6% 

Craquement audible du genou  5 13,5 % 

Impression de genou instable  3 8 % 
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Graphique 4:Répartition en fonction des signes cliniques 

 

2. Les signes physiques : 

L’examen physique a été réalisé de façon complète chez tous les malades, notre 

étude s’est penchée surtout sur l’examen clinique du genou à la recherche de lésions 

méniscales et de lésions associées à l’aide de différentes manœuvres : 

- Le signe d’Apley (Grinding Test) et le signe de Mac Murray à la recherche 

d’un «cri» méniscal ou cri d’Oudart, mettant en évidence un syndrome 

méniscal. 

- Le signe de Lachmann, les tiroirs antérieurs et postérieurs à la recherche 

d’une laxité antéro-postérieure. 

- Le signe du rabot et la mise en évidence d’une éventuelle douleur à la 

palpation des surfaces articulaires rotuliennes à la recherche d’un syndrome 

rotulien. 

- La présence d’un choc rotulien signant la présence d’un épanchement 

articulaire. 
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Tableau 5: Répartition en fonction des Signes Physiques 

Signes Physiques Nombre Pourcentage 

Blocage articulaire en semi-flexion 9 24,3 

Douleur à la palpation de l’Interligne 36 97 % 

Épanchement articulaire  3 8,8 % 

Signe d’Oudard 34 91,8% 

Signe d’Appley 37 100 % 

Signe de Mac Murray 37 100 % 

Test de Lachmann 2 5,4 % 

Ressaut Rotatoire Antérieur 1 8 

Latéralité Interne 0 0 

Latéralité Externe  0 0 

Tiroir Antérieur 2 5,4 % 

Tiroir Postérieur 0 0 

Raideur du Genou  0 0 

Instabilité Rotulienne 0 0 

 

Chez nos patients, l’examen a été marqué par la présence d’un syndrome 

méniscal objectivé chez tous les patients de notre étude (mis en évidence par le test 

d’Appley et le test de Mc Murray positif chez tous les cas, avec un signe d’Oudart 

positif chez 32 patients soit 86% et un signe de Duck positif chez 10 patient de notre 

étude). 

Associé a un tiroir antérieur, un test de Lachmann et un ressaut rotatoire chez 2 

patients. 



 

14 

L’épanchement articulaire présent chez 3 de nos patients soit 8,1%. 

À part un mouvement de tiroir antérieur chez deux patients on n’a pas mis en 

évidence de laxité périphérique dans les cas étudiés. 

Aucun cas de déviation axiales ni d’instabilité rotulienne n’ont été observés dans 

notre série. 

Par ailleurs nous n’avons noté aucune boiterie ni de douleurs à la mobilisation du 

genou. 
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Graphique 5: Répartition en fonction des signes physiques 
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III. ETUDE PARACLINIQUE : 

Après l’anamnèse et l’examen clinique qui objectivent des anomalies au niveau 
de genou, vient la place de l’imagerie afin d’aider à établir un diagnostique. 

Les examens complémentaires ont été demandés en fonction de la clinique, nous 
avons réalisé au moins une radiographie standard et une imagerie par résonnance 
magnétique chez tous les patients 

A. Radiographie standard 

La radiographie conventionnelle du genou a été réalisée chez tous les patients de 
notre série de face et de profil afin de rechercher la présence de lésions ostéo- 
cartilagineuses. Mise à part la présence d’un pincement de l’interligne articulaire chez 
2 de nos patients, les clichés n’ont objectivé aucune autre anomalie et a été normale 
chez la majorité des patients (soit 94,5% des cas). 

B. Échographie 

L’échographie du genou réalisé chez 4 patients de notre série a permis 
d’objectiver un épanchement articulaire chez un seul patient sans autre anomalie. 

C. Goniogramme 

La goniométrie réalisé chez 2 de nos patients à permis de mettre en évidence une 
déviation axiale présente chez un des deux patients ainsi que déterminer le degrés de 
cette déviation. 

D. Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) 

L’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) du genou permet généralement 
l’étude des os, des surfaces articulaires, du pivot central notamment des ménisques, 
des ligaments collatéraux et des parties molles péri-articulaires. 

Dans notre étude, nous nous sommes surtout focaliser sur l’étude des ménisques, 
nous avons recueilli toutes les informations et données en rapport avec une atteinte 
méniscale. 
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1) Les lésions méniscales 

Dans notre échantillon, tous les patients ont au moins une lésion méniscale, dont 
4 soit 10,8 % des cas présentent une atteinte bilatérales des ménisques (interne et 

externe à la fois). L’analyse des résultats à l’IRM a porté sur un total de 74 ménisques 
chez 37 patients. Sur ces 74 ménisques étudiés, 41 (soit 55,4%) présentent au moins 

une lésion. 

On note que les lésions du ménisque interne sont plus nombreuses celles du 

ménisque externe le nombre d’atteinte est respectivement de 33 et 8. 

La corne postérieure est la partie la plus fréquemment atteinte, dans 31 cas au 

niveau du ménisque interne et 5 cas au niveau du ménisque externe, suivi par la corne 
antérieure 2 cas du ménisque interne et 3 du ménisque externe et enfin le segment 

moyen avec 2 cas. 

Le type de lésion le plus fréquent se présente sous forme de languette 16 cas, 

suivi de lésion en anse de seau 13 cas puis les fissures méniscales chez nos patients 
seuls 5 cas sont d’origine dégénératives, toutes les autres sont d’origine traumatique. 

Par ailleurs on note la présence d’un épanchement articulaire et sous-
quadricipital chez 6 de nos patients ainsi qu’un seul cas de kyste méniscal unissant les 

deux ménisques interne et externe par les cornes. On ne retrouve aucun cas de 
ménisque discoïde ou d’autre type d’anomalie découverte au niveau des deux 

ménisques. 

En ce qui concerne la gravité des lésions, on note majoritairement les lésions de 

grade III 28 cas et 8 de Grade II. 

2) Les lésions fréquemment associées aux lésions méniscales 

a. Lésions des ligaments croisés : 

Les lésions méniscales et les lésions du ligament croisé antérieur associées ont 

été retrouvées chez 4 de nos patients (10,8% des patients) dont 3 ruptures complètes 
chez 3 patients et une rupture partielle chez un seul patient. 
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Par contre aucune lésion du ligament croisé postérieur n’a été retrouvée. 

b. Les lésions des ligaments collatéraux : 

Dans notre étude, les lésions des ligaments collatéraux retrouvées sont rares. En 

effet, seul une lésion du ligament collatéral médial a été observée et aucun cas de 

lésion de ligament collatéral latéral. 

c. Les lésions osseuses et autres: 

Les lésions osseuses étaient minimes dans notre série de cas avec seulement une 

fracture des plateaux tibiaux et un cas de contusion du plateau tibial et des condyles 

fémoraux. On note par ailleurs un épanchement articulaire chez 5 patients. 

En ce qui concerne l’atteinte cartilagineuse, des lésions ont été retrouvée chez 4 

patients ; et une hyperplasie synoviale chez seulement l’un des patients. 

Tableau 6: Résultats IRM 

 Ménisque interne Ménisque externe 

Nombre de cas: 33 8 

Localisation : 

Corne postérieure 31 5 

Segment moyen 2 1 
Corne antérieure 2 3 

Type de lésion : 

Fissure simple 3 1 

Anse de seau 13 3 
Rupture verticale 1 0 
Languette 16 4 

Grade : 
 

Grade I 1 0 

Grade II 7 2 
Grade III 25 6 
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E. Arthroscopie : 

 Dans un premier temps l’arthroscopie consiste en l’exploration de la cavité 

articulaire du genou par un endoscope afin de déceler des anomalies au niveau des 

structures articulaires et d'orienter l’attitude thérapeutique. Les résultats sont regroupés 

dans le tableau dessous et mettent en évidence le nombre de lésions méniscales, leur 

localisation, leur stade de gravité, leur type ainsi les lésions associées. 

1) Les lésions méniscales 

Les résultats obtenues par l’arthroscopie étaient légèrement différents des 

résultats de l’IRM. 

En ce qui concerne le ménisque interne on retrouve une atteinte chez 26 patients 

dont 17 au niveau de la corne postérieure qui est touchée dans la majorité des cas, 

 6 patients ont une atteinte de la corne antérieure et 4 une atteinte du segment moyen ; 

on a aussi noté que l’un de ces patients avait une atteinte à la fois de la corne 

antérieure et du segment moyen. 

En ce qui concerne le ménisque externe seul, 4 patients présentaient une lésion 

du ménisque externe, 2 au niveau de sa corne postérieure et 2 au niveau de son 

segment moyen. 

Il s’agit le plus souvent de lésion de grade III, 21 patients soit 84 % dont la 

majorité sont en anse de seau. 

2) Les lésions associées aux lésions méniscales 

(a) Les ligaments croisés et collatéraux : 

L’arthroscopie exploratrice a permis d’objectiver au niveau des ligaments croisés: 

 2 ruptures du ligament croisé antérieure uniquement (contre 4 à l’IRM), une 

complète et l’autre partielle ; 
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 Une intégrité du ligament croisé postérieur, intact chez tous les patients de 

notre étude. 

En ce qui concerne les ligaments collatéraux, on retrouve le même résultat que 

celui de l’IRM : 

 un seul patient avec une lésion du ligament collatéral médial ; 

 aucun cas de lésion de ligament collatéral latéral. 

(b) Les lésions osseuses et autres : 

Dans notre étude l’arthroscopie a mis en évidence un seul cas de fracture de la 

rotule. 

L’épanchement articulaire a été retrouvé chez 3patients, il s’agit dans la majorité 

des cas d’un épanchement de moyenne abondance. 

 Toutes les arthroscopies exploratrices ont été suivies d’une antibiothérapie et 

d’un traitement anticoagulant prophylactique avec une reprise de la marche 

après une durée de 10 à 21 jours. 

 Pour les arthroscopies exploratrices ayant objectivé une lésion, elles ont été 

suivies par une méniscectomie partielle, qui consiste à réséquer uniquement 

la partie lésée du ménisque, en conservant sa partie intacte, en plus du 

traitement prophylactique et de plusieurs séances de rééducation variant de 6 

à 20 séances. 
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IV. CORRELATION IRM- ARTHROSCOPIE : 

Dans la présente étude, on retrouve une concordance chez la majorité des patients 

entre le nombre de lésions détectées à l’IRM et celles confirmées à l’Arthroscopie. 

Le tableau suivant résume les résultats de notre étude : 

Tableau 7: Résultats corrélation IRM-Arthroscopie 

Atteintes et grades IRM ARTHROSCOPIE 

Ménisque interne  33 26 (7 cas discordants) 

Ménisque externe  8 4 (dont uniquement 3 concordent et un 
cas non détecté a l’IRM) 

Corne postérieure  36 19 (17 cas discordants) 

Segment moyen  3 6 (3 cas de plus) 

Corne antérieure  5 6 (un cas de plus) 

Grade I : 1 - 

Grade II : 8 6 (2 cas de moins) 

Grade III : 28 21 (7 cas de moins) 

 

La précision, la sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive négative (VPN) et 

la valeur prédictive positive (VPP) ont été calculées à l'aide des équations suivantes 

pour chacun des ménisques médial et latéral séparément. 

 VPP = VP / (VP + FP) 

La valeur prédictive positive est la probabilité qu’une lésion soit présente en 

présence d’une imagerie positive. 

 VPN = VN / (VN + FN) 

La valeur prédictive négative est la probabilité que la lésion ne soit pas présente 

quand le test est négatif. 
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 Sensibilité = VP / (VP + FN) 

La sensibilité ou la probabilité que le test soit positif si la lésion est présente, se 

mesure uniquement chez les malades, elle est toujours accompagnée par la spécificité. 

 Spécificité = VN / (FP + VN) 

Elle se mesure chez les non-malades seulement. Ainsi, la spécificité est la 

probabilité d'obtenir un test négatif chez les non-malades 

 Précision = (VP + VN) / (VP + VN + FP + FN). 

Avec : 

VP : vrai positif = IRM (+) et arthroscopie (+) 

VN  : vrai négatif = IRM (-) et arthroscopie (-) 

FP : faux positif = IRM (+) et arthroscopie (-) 

FN : faux négatif = IRM (-) et arthroscopie (+) 

 Pour le ménisque interne : 

 

Ménisque interne 
Arthroscopie  

Total 
Malade Non malade 

Imagerie par 

Résonance 

Magnétique 

Positifs VP : 26 FP : 7 33 

Négatifs FN : 0 VN : 4 4 

Total 26 11 37 

- Précision : (30/37) x 100 = 81,1% 

- Sensibilité : (26/26) x 100 = 100% : Capacité du test à détecter les malades 

- Spécificité : (04/11) x100 = 36,4% : Capacité du test à détecter les non 

malades 
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- VPP = (26/33) x 100 = 78,8% : Probabilité d’être réellement malade 

- VPN = (04/04) x 100 = 100 % : Probabilité de ne pas être malade 

 Pour le ménisque externe : 

 

Ménisque externe 
Arthroscopie  

Total 
Malade Non malade 

Imagerie par 

Résonance 

Magnétique 

Positifs VP : 3 FP : 5 8 

Négatifs FN : 1 VN : 28 29 

Total 4 33 37 

- Précision : (31/37) x 100 = 83,7% 

- Sensibilité : (03/04) x 100 = 75% : Capacité du test à détecter les malades 

- Spécificité : (28/33) x 100 = 84,8% : Capacité du test à détecter les non 

malades 

- VPP = (03/08) x 100 = 37,5% : Probabilité d’être réellement malade 

- VPN = (28/29) x 100 = 96,5 % : Probabilité de ne pas être malade 

Interprétation de ces résultats : 

En matière diagnostic, ces valeurs doivent, en effet, être bien interpréter, afin de 

déterminer à quel point le test est fiable. 

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

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

de (78,8% et 37,5%) ce qui signifie que lorsque le résultat de l’IRM est positif, la 

probabilité que le sujet ait une lésion méniscale est élevée et donc permet de dire que 

l’IRM est fiable pour le ménisque interne mais l’est moins pour le ménisque externe. 
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La valeur prédictive négative est la probabilité que lésion méniscale soit absente 

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

prédictives négatives (100% et 96,5%). 

On en conclut donc que l’IRM est meilleure dans la mise en évidence des lésions 

au niveau du ménisque interne qu’au niveau du ménisque externe. Et que l’IRM est 

meilleure pour éliminer la présence de lésions que pour confirmer leur présence. 

Corrélation en fonction de la localisation de la lésion : 

1. Pour le Ménisque interne : 

Dans notre série de cas, nous avons trouvé une sensibilité de 100 % et une 

spécificité de 36,4 %. 

On note que la répartition des lésions, mise en évidence par l’IRM, au sein du 

ménisque interne concorde dans la majorité des cas avec celle retrouvée au cours de 

l’arthroscopie (lorsque ces lésions sont retrouvées), particulièrement au niveau de la 

corne postérieure avec (31) lésions objectivée a l’IRM contre (17) confirmé par 

l’arthroscopie au niveau de la corne postérieure, au niveau du segment moyen on 

retrouve (2) à l’IRM contre (4) au cours de l’arthroscopie avec (2) lésions de plus 

objectivées par l’arthroscopie, et enfin la corne antérieure avec (2) lésions sur l’IRM 

contre (6) par l’arthroscopie. 

On en conclut donc que l’arthroscopie est plus performante pour la mise en 

évidence des lésions méniscales au niveau du ménisque interne particulièrement celles 

touchant le segment moyen et la corne antérieure. En ce qui concerne la corne 

postérieure, toutes les lésions retrouvées par l’arthroscopie ont toutes été 

préalablement mises en évidence par l’IRM, par contre pas toute les lésions dépistées 

par l’IRM ont été confirmées par l’arthroscopie. 
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2. Pour le Ménisque Externe : 

La Sensibilité : 75 % et la Spécificité : 84,8 % 

Les lésions du ménisque externe sont réparties comme suit : 

- au niveau de la corne postérieure (5) lésions à l’IRM dont (2) confirmées par 

Arthroscopie 

- au niveau du segment moyen (1) à l’IRM contre (2) sur l’arthroscopie, dont 

une confirmée et l’autre non mise en évidence par l’IRM ; 

- au niveau de la corne antérieure, par contre, l’IRM a mis en évidence     

(3)  lésions mais aucune d’entre elle n’a été retrouvée par l’arthroscopie. 

On en conclut donc qu’au niveau du ménisque externe, l’IRM est moins sensible 

mais plus spécifique comparée à l’imagerie du ménisque interne; on note que cela est 

particulièrement dû au faux positifs présents au niveau de la corne antérieure, en ce qui 

concerne la corne postérieure et le segment moyen les lésions décelées par 

l’arthroscopie ont confirmé les lésions suspectées à l’IRM sauf pour un cas au niveau 

du segment moyen ou la lésion n’a pas été visualisée sur l’IRM mais a été mise en 

évidence par l’arthroscopie. 

Corrélation selon le grade de gravité des lésions : 

Dans notre étude, les lésions prédominantes sont de grade III, (28) sur l’IRM 

contre (21) en arthroscopie suivies par les lésions grades II (8) mises en évidence par 

l’IRM contre (6) par l’arthroscopie. 

On note que dans la majorité des cas, la gravité des lésions décrites sur l’IRM 

correspond à celle observée sur l’arthroscopie sauf pour un cas où la lésion n’était pas 

mise en évidence sur l’IRM, il s’agit d’une atteinte du ménisque externe au niveau du 

segment moyen. 

Les grades I n’étant pas visibles à l’arthroscopie et ne permet pas une corrélation 

exacte entre les données radiologiques et chirurgicales. 
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I. HISTORIQUE [2][3][4][5][6] 

C'est au début du XIX ième siècle qu'apparaît pour la première fois la notion 

clinique de lésion méniscale décrite par Hey qui mentionne un dérangement interne du 

genou. 

Ce n'est que bien plus tard, en 1886, que l'on retrouve dans la littérature la 

description de la méniscectomie, puis par Broadhurst en 1867, par Kocher en 1881 et 

par le Français Tédénat en 1889. 

L’évolution de l’étude des ménisques fut marquée par l’apparition de 

l'arthrographie, qui est apparu vers le début du 19ième siècle qui devient dès lors un 

élément de base pour le diagnostic de lésion méniscale. Une multitude de produits de 

contraste ont été utilisés pour illustrer l'articulation du genou avec des rapports datant 

de 1905. Les premiers produits de contraste étaient iodés, puis les produits de contraste 

solubles dans l'eau ont ensuite été introduits dans les années 40. Des examens à 

contraste unique ont été initialement utilisés pour l'évaluation des ménisques, du 

cartilage articulaire et de la capsule synoviale. 

Ce n’est que plus tard que l’arthrographie à double contraste a vu le jour et s'est 

avérée être la procédure radiologique de choix pour l'évaluation des ménisques au 

cours des deux décennies suivantes. Des améliorations progressives des produits de 

contraste, de l'équipement fluoroscopique et des techniques de diagnostic ont conduit à 

des précisions rapportées de 90% ou mieux pour l'évaluation des ruptures méniscales. 

L'avènement de la tomodensitométrie (TDM) a permis à l'arthrographie de se 

développer davantage. Présentée pour la première fois en 1979 pour l'étude des 

ligaments croisés [7], l'arthrographie tomographique calculée (arthrographie CT) s'est 

révélée très tôt utile pour l'étude du cartilage. 
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Les techniques d’imagerie tomographique étaient fréquemment associées à 

l'arthrographie. La tomographie simple réalisée après une arthrographie du genou a été 

utilisée pour la première fois dans l'évaluation des défauts du cartilage articulaire, mais 

a rapidement a été remplacée par une TDM en raison d'une nette amélioration de la 

délimitation anatomique, de la résolution du contraste et de la visualisation des tissus 

mous extra-synoviaux. La TDM (sans amélioration) et la TDM du genou ont été 

évaluées par intermittence entre 1978 et 1987.[8][9][10],[11][12] 

Premiers résultats prometteurs par Passariello et al [13]. La TDM classique non 

améliorée du genou peut être compétitive par rapport à l'arthrographie pour le 

diagnostic des ruptures méniscales. Manco et al [14]ont corroboré des taux d'exactitude 

de 91,5% pour les déchirures méniscales utilisant une TDM du genou non améliorée. 

Actuellement, l’arthrographie CT n’est de mise que si contre indication à l’IRM. 

L’IRM, devenu un examen incontournable pour le diagnostic des lésions 

ménisco-ligamentaires du genou.[15] est considéré comme le « gold standard » de 

l’imagerie des ménisques. Précise et non invasive, elle confirme et caractérise la lésion 

méniscale, le type, l'extension, son association avec une extrusion méniscale kystique, 

l'évaluation du cartilage et de l'os sous-chondral. 

Des études ont montré d'excellents résultats concernant la sensibilité et la 

spécificité de l'IRM dans le diagnostic des déchirures méniscales. Elles permettent de 

classer les différentes lésions méniscales, en particulier dans la détection précoce des 

lésions de grade I et de grade II pour réduire le taux d'arthroscopie diagnostique 

inutile. Cette dernière, bien qu’elle soit apparue dès 1918 réalisée par Tagaki, met bien 

longtemps à s'imposer. L'atlas arthroscopique de Watanabe en 1957 [16] et ensuite celui 

de Eikelaar [17] constituent de grands pas en avant de cette approche chirurgicale tout 

d'abord diagnostique et ensuite de règle pour le traitement des lésions méniscales. 
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L'arthroscopie du genou est aujourd'hui d’une grande aide dans le diagnostic et le 

traitement des lésions intra-articulaires du genou et apporte le diagnostic avec 

exactitude. Néanmoins l'arthroscopie diagnostic seule n'a pas de place dans 

l'évaluation des lésions méniscales du genou car invasive et présente bien que très rare 

des risques de complication 

Nous n’aborderons pas l’évolution de l’échographie durant cette période, car ses 

apports sont tout de même plus déterminants pour le diagnostic de la pathologie extra-

articulaire que pour celui de la pathologie intra-articulaire.[18] 
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II. RAPPEL ANATOMIQUE 

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

jonction entre la cuisse et la jambe. Le genou se compose essentiellement par trois os 

(le fémur, le tibia et la patella) formant deux articulations : fémoro-tibiale et fémoro-

patellaire . 

Par ailleurs l’articulation du genou est dotée d’un dispositif ligamentaire et 

tendineux lui conférant la stabilité nécessaire lors de la marche et à la station debout 

ainsi que de nombreuse possibilités de mouvements. 

 

1. Les Structures Osseuses. 

L’articulation du genou, essentiellement représentée par trois os ; le Fémur, qui 

par son extrémité inférieure s’articule avec l’extrémité supérieure du Tibia constituant 

une articulation bicondylienne (entre les condyles fémoraux et les condyles tibiaux) 

formant une articulation portante qui supporte la majeure partie du poids du corps. 

Le troisième os, la patella est le plus gros os sésamoïde du corps elle s’articule 

aussi avec le fémur au niveau de la trochlée fémorale à la face antérieure du genou 

formant l’articulation fémoro-patellaire. Celle-ci joue un rôle important dans la 

statique et la dynamique du genou, assure un transfert sans frottement sur le genou des 

forces générées par la contraction des quadriceps, offrant ainsi une large palette de 

mouvements sur trois plans; flexion-extension sur le plan sagittal ; rotation interne et 

externe sur le plan transversale et enfin sur le plan frontale le varus et le valgus. 
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Figure 1: Vue postérieure de l’articulation du genou 

 

Figure 2: Vue antérieure de l’articulation du genou 

 

2. Le Cartilage articulaire du genou 

Le cartilage articulaire recouvre les surfaces osseuses (extrémité inférieure du 

fémur, le plateau tibiale et la face postérieure de la rotule. De structure musculo-

tendineuse, il joue un rôle de film protecteur en amortissant les chocs contres les os; 

mais aussi permet aux os de se glisser les uns sur les autres lors de la flexion et 

l’extension du genou. 
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3. Les Ménisques 

 Morphologie 

 

Figure 3: Vue d’un plateau tibial avec le ménisque médial et latéral 

Petites formations, en forme de disque semi lunaire, interposées dans l’espace 

articulaire entre les condyles fémoraux et le plateau tibial ; de structure fibro-

cartilagineuse, les ménisques jouent un rôle de coussin qui absorbe l’impact sur 

l’articulation en réduisant les chocs, grâce a leurs capacité d’adaptation aux 

mouvements, ils assurent une marche fluide en répartissant le poids ou la pression sur 

le genou ; ils permettent aussi de stabiliser l’articulation lors de la station debout en 

soutenant les ligaments. 

Les ménisques sont composés essentiellement de fibres de collagène réalisant un 

maillage au sein duquel se trouve la substance riche en eau et en acide hyaluronique; 

ces fibres sont organisées en trois groupes [19] : 

 des fibres à direction circonférentielle qui rejoignent les cornes ventrales et 

dorsales. 
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 des fibres à direction radiale s'étendant de la zone périphérique au bord libre. 

 des fibres obliques qui s'entrecroisent avec les précédentes. 

Les ménisques du genou sont au nombre de deux médial et latéral. Ils sont 

constitués chacun de trois parties: la corne postérieure, le segment moyen et la corne 

antérieure. : 

 Le Ménisque Médial (interne) : [20][21][22] 

Le ménisque médial, couvre environ 60 % de la surface articulaire du condyle 

médial. Il se présente en forme de C, sa corne antérieure est plus large que sa corne 

postérieure. Cette dernière est fixée en arrière du massif des épines tibiales et joue un 

rôle de cale en limitant la translation antérieure du plateau tibial interne (en synergie 

avec le ligament croisé antérieur) et représente un point d’insertion crucial pour la 

partie postéro-oblique du ligament collatéral interne. Il est fermement attaché au 

ligament interne central et à la capsule articulaire ce qui le rend moins mobile et donc 

plus sensible aux chocs que le ménisque externe 

Le ménisque médial améliore la congruence fémoro-tibiale en protégeant le 

cartilage avec une fonction de lubrification, mais joue aussi un rôle comme 

stabilisateur secondaire dans les plans sagittal et rotatoire du genou. C’est pour cette 

raison que le taux de lésions à ce niveau est très élevé lors d’une rupture du ligament 

croisé antérieur du genou. La trajectoire de ces fibres est parallèle au ligament croisé 

postérieur. 

 Le Ménisque Latéral (externe): 

Le ménisque externe se présente sous forme de O, sa partie antérieure et sa partie 

postérieure sont à peu près symétriques. Il permet la congruence entre le plateau tibial 

latéral et le condyle fémoral latéral, tous deux convexes. Plus petit que le ménisque 

médial mais deux fois plus mobile que ce dernier, il couvre davantage de surface 

articulaire. 
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Sa corne antérieure est fixée au tibia en avant du massif des épines tibiales et en 

arrière du pied du ligament croisé antérieur et est reliée au ménisque médial par le 

ligament de Winslow. 

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

la corne postérieure du ménisque interne et s’attache au condyle médial par les 

ligaments ménisco-fémoraux (Wrisberg et Humphrey). 

Comme le compartiment externe est beaucoup plus mobile que le compartiment 

interne, les stabilisateurs externes tels que le tractus ilio-tibial, le muscle poplité mais 

aussi le biceps fémoral jouent un rôle essentiel pour protéger l’intégrité du ménisque 

externe. 

 

 Vascularisation des ménisques :[23][24][25] 

 

Figure 4: Schéma représentant la microvascularisation méniscale 
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Pourvu d’une riche vascularisation à la naissance (50%), qui régresse avec l’âge 

(atteignant 10 – 25% à l’âge adulte )[]; réduisant ainsi le potentiel de cicatrisation en 

cas de lésion. Le ménisque est partiellement vascularisé et est essentiellement irrigué 

par un plexus artériel capsulaire émanant des branches de l’artère poplité et formant un 

réseau artériel, constitué en deux arcades périméniscales externe et interne tributaires 

des artères articulaires moyenne, inféro-externe et inféro-interne, donne naissance à 

des artères radiaires desquelles procèdent trois types de réseaux capillaires : 

- Le réseau périphérique, aux mailles capillaires polygonales lâches, disposé à 

la face périphérique de la couche de traction du ménisque ; 

- Les réseaux sous-synoviaux, faits d'anses capillaires simples ou de bouquets 

d'anses, étalés sur la partie périphérique de la face fémorale des ménisques à 

l'exception du bourrelet de glissement et sur les ligaments méniscaux ; 

- Les réseaux centro-méniscaux, comparables à des éventails vasculaires, 

situés à l'intérieur de la couche de traction dans l'épaisseur des lames de 

fasciculation. Le réseau veineux se draine dans des arcades veineuses péri 

méniscales externes et internes, en nombre double de celui des arcades 

artérielles correspondantes dont elles sont satellites. 

La vascularisation des ménisques provient de la périphérie, 10 à 25 % de la 

périphérie pour le ménisque latéral, 10 à 30 % pour le ménisque médial et qui pénètre 

dans l’épaisseur méniscale à partir de la capsule sur 15 à 20% de la largeur méniscale. 

Moins du tiers périphérique de chaque ménisque est vascularisé, ce qui explique les 

difficultés de cicatrisation des lésions. 

Sur une coupe frontale, on distingue 3 zones vasculaires[26]: 

- Zone rouge-rouge : richement vascularisée et donc susceptibles de cicatriser 

- Zone rouge-blanc : moins bien vascularisé avec un potentiel de cicatrisation 

plus faible 
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- Zone blanc-blanc : zone non vascularisée, les 2/3 internes du ménisque sont 

nourris par diffusion à partir du liquide synovial . Les déchirures dans cette 

zone n’ont aucun potentiel de cicatrisation et sont donc le plus souvent 

réséquées. 

 Innervation des ménisques : 

Elle est principalement assurée par une branche récurrente du nerf fibulaire 

commun [27] 

Dans les ménisques, les éléments neuronaux pénètrent dans les cornes antérieures 

et postérieures ainsi que dans les tiers externes et moyens du corps. 

On distingue les mécanorécepteurs et les terminaisons nerveuses libres qui sont 

des nocicepteurs, décrite par Wilson et Kennedy comme des terminaisons typiquement 

sensitives permettant d’expliquer les phénomènes douloureux qui cèdent après 

méniscectomie. 

Les mécanorécepteurs agissent comme des transducteurs convertissant le 

stimulus physique de la tension ou de la compression en une impulsion nerveuse 

électrique spécifique. 

On retrouve 3 différents types : les corpuscules de Ruffini qui contribuent 

principalement au maintien du tonus musculaire, les corpuscules Paciniens et les 

organes des tendons de Golgi, qui sont stimulés pendant le mouvement, [28 ][29] 



 

36 

4. Les Ligaments et tendons du genou. [30][31] 

 
Figure 5:  Illustration du système musculaire antérieure du genou  (Netter 2004) 

 

Le genou est stabilisé par des stabilisateurs primaires et secondaires.La 

stabilisation primaire est assurée par les ligaments du genou, tandis que les muscles 

jouent un rôle secondaire. 

Les ligaments sont des bandes fibreuses de tissu qui relient les os aux os et 

fournissent un soutien aux articulations, on retrouve quatre principaux ligaments : 

 le ligament collatéral interne (LLI) : évite au genou de glisser vers 

l’intérieur ; 

 le ligament collatéral externe (LLE) évite au genou de glisser vers 

l’extérieur ; 

 le ligament croisé antérieur (LCA) considéré comme le principal stabilisateur 

du genou, il évite au tibia de partir devant ; 
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 le ligament croisé postérieur (LCP) évite au tibia de partir en arrière. 

La rotule est reliée à deux autres tendons : 

 Le tendon du quadriceps: est situé au-dessus de la rotule, s’insère par 
les quatre chefs musculaires du quadriceps au niveau du pôle supérieur de la 
rotule. 

 le tendon rotulien court en dessous, il s’insère sur la tubérosité tibiale 
antérieure. 

Les deux assurent une rotule stable et flexible. 

5. Les bourses du genou 

Au nombre de quatre, les bourses du genou sont des cavités remplies de liquide 
synovial, situé entre l’os et le tissu mou ; elles facilitent les mouvements en réduisant 
les frictions entre structures adjacentes permettant donc un mouvement fluide et sans 
frottements. 

6. Les muscles du genou 

Plusieurs muscles assurent la mobilisation du genou; notamment à la face 
antérieure de la cuisse, le muscle quadriceps, qui permet l’extension de la jambe et qui 
se fixe sur la rotule et sur le tibia. On retrouve aussi d’autres muscles actifs sur le 
genou : les ischio-jambiers, les adducteurs, ainsi que les muscles gastrocnémiens. 

7. Les vaisseaux et nerfs du genou [32] 

Un important paquet vasculo-nerveux passe par la face postérieure du genou qui 
permet d’assurer l’innervation de la jambe, de la cheville et du pied : 

 l’artère poplitée, elle forme avec l’artère fémorale, les artères tibiales le 
cercle artériel péri-articulaire ; 

 la veine poplitée, en postéro-latéral de l’artère poplitée ; 

 le nerfs sciatique qui se divise au niveau du creux poplitée pour donner le 
nerf fibulaire commun et le nerf tibial. 
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Figure 6: Vue postérieure de la vascularisation du genou 
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III. RAPPEL BIOMECANIQUE [33][34][35][36][37] 

Les ménisques jouent un rôle fonctionnel important pour un genou en 

mouvement. 

 Répartition et transmission des contraintes: 

Grâce à sa structure fibro-cartilagineuse et à sa vaso-élasticité, le ménisque joue 

un rôle d'amortisseur et se comporte comme le cartilage. Lorsqu'il est soumis à une 

compression perpendiculaire aux fibres circonférentielles longitudinales, on assiste à 

une mise en tension de ces fibres engendrant une extrusion du ménisque, et comme un 

ligament, lorsqu'il est soumis à des forces de traction, le ménisque agit comme un 

matériau rigide en résistant à l'étirement. 

Les ménisques transmettent une part importante des charges. En extension 70% 

pour le ménisque latéral et 50% pour le ménisque médial. En flexion cette 

transmission peut atteindre 85 à 90%. Après méniscectomie partielle, la zone de 

contact n'est réduite que de 10%, avec une augmentation de 65% du pic de contrainte. 

Après méniscectomie totale, la surface de contact est diminuée de 75%, avec un 

accroissement du pic de contrainte jusqu'à 25% de la normale . 

 Amélioration de la congruence articulaire: 

Les ménisques jouent un rôle important dans la stabilité de l’articulation, grâce à 

leur capacité d’adaptation au cours de la flexion–extension. Au repos le genou est en 

extension. 

Lors de la flexion, les condyles passent d'avant en arrière des glènes, 

simultanément le ligament croisé antérieur exerce une force de traction et les fait 

glisser d'arrière en avant. La force de traction du ligament croisé antérieur étant 

moindre le condyle recule par rapport à la glène quand le genou passe de l'extension à 

la flexion: donc il se postériorise, alors que lors du passage de la flexion vers 

l'extension, il se produit le mouvement inverse. 
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Lors de la rotation physiologique, les ménisques effectuent des mouvement 

opposés l’un s’antériorise alors que l’autre se postériorise sous l’action de la poussée 

du condyle fémoral que le corps méniscale suit dans ses mouvements. 

Donc, devant une rotation externe, le tibia passe au dessous du fémur, le 

ménisque interne se postériorise alors que le ménisque externe s’antériorise ; ainsi lors 

de la rotation interne, se produit le phénomène inverse. 

La course du ménisque latéral (12 mm) est deux fois plus importante que celle du 

ménisque médial (6mm). Le compartiment fémoro–tibial médial est principalement le 

compartiment de la stabilité, alors que le compartiment femoro–tibial latéral est 

considéré comme le compartiment responsable de la mobilité. 

Outre leur importance dans la stabilité du genou et leur rôle d’amortisseur 

améliorant la congruence de l’articulation, les ménisques jouent d’autres fonctions, 

considérée comme secondaires tels que : la lubrification des interfaces articulaires, la 

proprioception et la nutrition de l'articulation. 
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IV. EPIDEMIOLOGIE 

Selon la HAS (Haute Autorité de Santé), l’incidence des lésions méniscales est 

de 4,2/10 000 femmes et de 9/10 000 hommes. Le sexe ratio est de 2/1. Les lésions 

concernent le ménisque médial dans 74 % des cas [38]. 

En ce qui concerne les lésions congénitales du ménisque ; le pourcentage du 

ménisque discoïde est variable allant de 0,4% chez les Caucasiens à 16,6% chez les 

japonais[39]. On retrouve une atteinte bilatérales dans 10 à 20 % des cas dont 69 % en 

Asie. 

L’ossicule méniscale une prévalence de 0,15 % de la population [40] 

Facteurs de risque : 

D’après une étude menée par Snoeker. B [41], les éléments favorisant les lésions 

dégénératives du ménisque du genou étaient : l’âge de plus de 60 ans, le sexe 

masculin, les travaux en position accroupie ou agenouillée et la montée des escaliers 

(plus de 30 volées d'escaliers). 

Certaines activités sportives tels que le football et au rugby sont considérées 

comme des sports à risque de ruptures méniscales aiguës.[42] 

Les sports à faible profil de contact comme la natation ont également été 

identifiés comme un facteur de risque de lésions aiguës. La laxité globale des 

articulations et un indice de masse corporelle élevé sont d'autres facteurs de risque (ce 

dernier pour le ménisque médial). 

D'autre part, un période d'attente de plus de douze mois entre une lésion du LCA 

et sa reconstruction chirurgicale était un fort facteur de risque de rupture du ménisque 

médial mais pas de rupture du ménisque latéral. 
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V. LES LESIONS MENISCALES 

Les causes les plus fréquentes de déchirures méniscales sont les blessures liées 

aux traumatismes et les maladies dégénératives (ces dernières étant plus fréquentes 

chez les patients âgés). 

Dans les lésions traumatiques, le mécanisme implique généralement une torsion 

du genou alors qu'il est fléchi et porteur, avec l'apparition de symptômes peu de temps 

après. 

Il existe plusieurs types de ruptures méniscales. Le type de lésion méniscales, le 

plus courant est une fissure longitudinale souvent en anse de seau. [43] 

i. Anatomopathologie 

Les lésions méniscales peuvent être classées selon une description anatomique en 

2 types de fissures : 

1. Les fissures simples : 

 
Figure 7: les fissures basiques : Longitudinales, Horizontale et Radiale 
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2. Les fissures déplacées : 

 
Figure 8: les lésions déplacées : lésion en anse de seau, clivage horizontale et lésion en bec de 

perroquet 

Anse de seau = lésion longitudinal déplacée. 

Clivage horizontal (flap tear )= déplacement horizontale de la lésion. 

Lésion en bec de perroquet  = déplacement d'une lésion radiaire 
 

Description des lésions : 

- Les lésions verticales sont orientées perpendiculairement au plan coronal du 

ménisque et peuvent être divisées en fissure périphérique radiale et longitudinale. Ils 

surviennent le plus souvent après une blessure traumatique chez les jeunes patients. 

Une fissure verticale dans l'épaisseur du ménisque en contact avec les deux 

surfaces articulaires méniscales supérieure et inférieure, divise complètement le 

ménisque en deux parties. Ces fissures conduisent à une lésion en anse de seau. 

- Les lésions en Anse de seau: cette lésion est la forme évoluée d’une lésion 

verticale longitudinale [44]. Elle se présente souvent comme un blocage de genou. Les 

lésions en anse de seau nécessitent souvent un traitement chirurgical plus urgent afin 

de permettre la flexion du genou. [45] 

- Les lésions longitudinales. Le trait est vertical ou oblique longitudinal 

parallèle au bord axial périphérique, la lésion siège en niveau du tissu méniscal. Lésion 

verticale isolée peu étendue, cette lésion peut être transfixiante peu étendue ou 

partielle incomplète n’atteignant qu’une des deux surfaces libres du ménisque. 
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- La fissure radiaire: le type de fissure du ménisque le plus courant.[46] Elle 

résulte souvent d’un traumatisme. C’est une lésion généralement perpendiculaire au 

grand axe du ménisque, s’étend du bord libre vers le bord périphérique [47]; et se situe 

dans la zone avasculaire du ménisque, où il n'y a pas d'approvisionnement en sang, et a 

donc un faible potentiel de guérison. Par conséquent, elle nécessite un traitement 

chirurgical, qui consiste généralement à réséquer la partie endommagée du ménisque 

[48]. 

- Le lambeau ou la lésion en bec de perroquet: C’est une combinaison d’une 

lésion radiale et d’une fente longitudinale. Le lambeau provoque des symptômes de 

blocage du genou, généralement, le lambeau du ménisque peut simplement être retiré 

sans enlever beaucoup de tissu autours [49]. 

- La fissure horizontale: principalement dégénérative, les lésions horizontales 

longent les fibres circonférentielles du ménisque, séparant les surfaces du ménisque, 

supérieures et inférieures. Elles se prêtent le plus souvent à une réparation et peuvent 

être cousues ensembles [50]. 

Ces lésions sont traitées en fonctions de leur emplacement. Si elles sont situées 

dans la partie vasculaire du ménisque (près du bord extérieur), il existe un potentiel de 

guérison et donc de réparation [51]. Lorsqu'elles sont situées plus au centre, vers la 

zone avasculaire, ces lésions ne guérissent pas, même si elles sont réparées. 

- Lésion complexe: c’est une combinaison de plusieurs types de lésions [52]. 

Une lésion complexe implique souvent des lésions radiales et horizontales. 

- Ramp lésion: décrite par Strobel en 1988[53], c’est une rupture de la jonction 

ménisco-capsulaire ou ménisco-synovial de la corne postérieure du ménisque médial, 

souvent associée a une rupture du LCA 
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ii. Étiopathogénie 

1. Les lésions traumatiques : 

Les lésions du ménisque d’origine traumatique, les plus fréquentes surtout chez 

les sujets jeunes, essentiellement due à certaines pratiques sportives ou lors d’un 
traumatisme à haute énergie. 

Qu’elles soient seules ou accompagnées avec des fractures autour du genou, la 
présentation clinique des lésions aiguës comprend une douleur et / ou une 

inflammation. Des lésions instables et déplacées peuvent entraîner des symptômes 
mécaniques tels qu'un cliquetis, un coincement ou un blocage de l'articulation du 

genou. 

Les ruptures du ménisque du genou sont plus fréquentes et actives, en particulier 

liées aux sports de contact qui incluent souvent un pivot comme le football et le rugby 
ou le ski. Cependant, certaines lésions peuvent se produire après des activités 

apparemment inoffensives telles que la marche ou les squats.  

Le mécanisme traumatique le plus fréquent est un mouvement de torsion lorsque 

la jambe est pliée. Une charge de torsion ou une force de compression élevée entre les 
têtes articulaires fémorales et tibiales (charge axiale) peuvent provoquer des lésions 

méniscales différentes. 

L'impact de Valgus avec rotation externe du tibia peut également provoquer une 

triade de blessures impliquant des lésions méniscales associées aux ruptures du LCA et 
du ligament collatéral médial. 

Un autre mouvement typique est une transition brutale d’un genou en 
hyperflexion à l'extension complète, avec le ménisque coincé entre le fémur et le tibia. 

Comme mentionné précédemment, le ménisque latéral a une plus grande surface 
articulaire et est donc plus impliqué dans l'absorption et la transmission des charges. Il 

est également plus mobile et donc moins sensible aux fractures que le ménisque 
médial. 
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On retrouve dans la littérature plusieurs classifications des lésions méniscales, 

prenant en considérations de nombreux paramètres dont les plus pertinents : 

 La classification d’ISAKOS [54] 

En 2006, le Knee Comitee de l'ISAKOS (International Society of Arthroscopy, 

Knee Surgery and Orthopaedic Sports Medicine) a établit une classification basée sur 

plusieurs critères : 

1. La profondeur de la lésion : 

Une fissure partielle s'étend à travers la surface supérieure ou inférieure du 

ménisque. Une lésion horizontale peut également être une lésion partielle. La fissure 

complète s'étend à la fois aux surfaces inférieure et supérieure du ménisque. 

2. La localisation circonférentielle de la lésion: 

Dans la classification de zone, les ruptures peuvent impliquer plus d'une zone. 

Les lésions doivent être classées en fonction leurs étendues dans le ménisque. Par 

exemple, une déchirure radiale complète qui s'étend à travers les zones 3, 2 et 1 doit 

être classée comme lésion de la zone 1. 

Les lésions de la zone 1 sont des larmes avec un bord inférieur plus de 3 mm 

Les ruptures de la zone 2 ont une largeur circonférentielle de 3 à <5 mm 

Les ruptures de la zone 3 ont une largeur circonférentielle de 5 mm ou> 

3. Localisation radial de la lésion: préciser l'emplacement de la rupture au 

niveau de la corne postérieure, antérieure ou au niveau du corps 

4. Une rupture du ménisque latéral qui s'étend partiellement ou complètement 

devant le hiatus poplité devrait être classé au centre du hiatus poplité. 

5. Indiquer le type de lésion : Les lésions Longitudinal-verticales : dites en anse 

de seau, Horizontal, Radial, les lésions complexes incluent 2 ou plus de motifs de 

lésions. 
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6. Qualité du tissu caractéristiques dégénératives inclure des cavitations, les 

lésions multiples, l’altération du tissu méniscal, fibrillation ou autre dégénérescence. 

7. Longueur de la lésion mesurée à partir d’une règle arthroscopique en 

millimètres. La longueur de la fissure radiale est l’étendue de la lésion dans le 

ménisque. 

8. La quantité de tissu méniscal lésé 

9. Le pourcentage atteint du ménisque médial 
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Figure 9:critères de la classification d’ISAKO 
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 Classification des lésions méniscales verticales de TRILLAT 

 Stade I : déchirure postérieure limitée 

 Stade II : 

- Anse de seau : déchirure élargie vers l’avant 

- Stade des languettes : par déchirure transversale d’une anse de seau 

 Stade III : anse de seau complète luxée en permanence dans l’échancrure 

inter condylienne 

 

 

Figure 10: Classification de TRILLAT 
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2. Les lésions dégénératives : 

Elles touchent surtout le sujet agé >50, elle est due à une perte des 

caractéristiques mécaniques du ménisque 

Classification de BOYER et DORFMANN [55]: 

 Stade I : méniscose 

 Stade II : ménisco-calcinose 

 Stade III : clivage 

 Stade IV : fissure radiaire 

3. Lésions inflammatoires 

S’associent souvent avec des pathologies rhumatologiques tels que dans la 

spondylarthrite ankylosante, la polyarthrite rhumatoïde, l'ostéochondromatose, 

l’arthrite septique, la synovite villonodulaire, l’oxalose, l’ochronose. Elles résultent de 

l'agressivité du pannus synovial qui fragilise le ménisque. 56 

4. Les lésions congénitales : 

a. Ménisque latéral discoïde : Décrite initialement par Young en 1889, elle 

représente l’anomalie méniscale congénitale la plus fréquente (prévalence : 1 à 16%) 

et touche préférentiellement la population asiatique. Parfois asymptomatique (dans les 

formes incomplètes), on retrouve aussi quelques formes bilatérales [57]. Trois types : 

- Type I : ménisque discoïde complet (population asiatique ++ 1B) ; 

- Type II : ménisque discoïde incomplet ; 

- Type III : ménisque discoïde complet instable par absence du ligament 

ménisco-tibial postérieur (Wrisberg-ligament type). 
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b. Ménisque hypermobile : 

Il touche essentiellement le ménisque latéral, se présente sous forme d’une 

douleur et / ou d’un blocage du genou en l'absence de lésion méniscale ou d'un 

ménisque discoïde [58]. 

Certains chercheurs pensent que les ménisques latéraux hypermobiles résultent 

soit d’une absence congénitale d'attachements capsulaires postérieurs, similaire au 

ménisque discoïde de type Wrisberg, mais avec une absence de morphologie discoïde 

[59], soit d’une rupture de ces attachements en particulier des fascicules poplitéo-

méniscaux [60]. Le ménisque latéral hypermobile varie en gravité, des patients 

asymptomatiques (figure 15) à ceux souffrant de douleurs intenses et de blocages 

mécaniques. [61] 

c. L’ossicule méniscal : [62][63] 

C'est une entité pathologique rare chez l’homme. Il s'agit d'une ossification 

siégeant en intra-méniscal, située dans la plupart des cas au niveau de la corne 

postérieure du ménisque médial. 

o Le ménisque externe dédoublé : 

o Hypoplasie Méniscale : 

o Replis fibreux interméniscaux : 
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VI. CLINIQUE 

1) L’interrogatoire : 

Étape essentielle au diagnostic, Il doit être minutieux, systématique, complet et 

surtout suivant une certaine logique, un interrogatoire bien mené permet souvent 

d'orienter le diagnostic sans avoir recours à des examens complexes. 

Le plus souvent, il s’agit d’un adulte jeune présentant un épisode douloureux du 

genou après un traumatisme initial qu’il faudra rechercher souvent un mouvement 

forcé : 

 lors d’un traumatisme en torsion 

 lors d’un traumatisme extension brutale 

 lors d’une rotation externe en charge 

 lors d’une manœuvre de relèvement en se relevant d’une position accroupie, 

prolongée 

Cet épisode douloureux peut engendrer un blocage immédiat de l’extension. 

Le plus souvent, après le premier accident douloureux, peut subvenir des 

épisodes de douleurs internes vives accompagnées d’épanchement. Ces crises 

successives peuvent amener pour finir un blocage du genou vers l’extension 

Ces blocages peuvent se réduire spontanément avec une sensation de ressaut ou 

après manœuvres externes de réduction (flexion et rotation). Parfois le blocage est 

irréductible, et entraîne une marche en flexion du genou, obligeant le patient à marcher 

sur la pointe des pieds. 

En dehors des cas de lésion avec blocages méniscaux, le diagnostic de lésions 

méniscales peut s’avérer difficile et il faudra donc rechercher des éléments qui aident à 

orienter le diagnostic tels que des épisodes d’hydarthrose, de dérobement ou en cas 

d’absence de traumatisme l’apparition progressive de la douleur. 
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2) Les signes fonctionnels 

 La douleur 

 L’épanchement intra-articulaire 

 Le blocage du genou 

 La douleur de l’interligne interne +++ 

 La sensation d'insécurité (instabilité) 

 Parfois aucun traumatisme déclenchant +++ 

3) L’examen physique du genou 

Devant une lésion méniscale du genou, le plus souvent, on observe une limitation 

douloureuse en flexion ou en extension. Cependant, dans certains cas la mobilité du 

genou peut-être conservée. 

L’inspection 

 Rechercher une déviation axiale des membres inférieurs (genu varum ou 

valgum) qui sera mesuré par goniométrie ; 

 Etablir les caractéristiques morphologiques du patient ; 

 Rechercher un kyste méniscal ou un culs de sac sous quadricipital bombant 

avec disparition des reliefs de la rotule. 

L’examen articulaire consiste à 

 Dépister une raideur de l’appareil musculo-tendineux ; 

 Mesurer les amplitudes articulaires ; 

 Rechercher un flexum du genou (ou Blocage méniscal): il s’agit d’une 

limitation permanente de l’extension. 
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 Rechercher des signes de souffrance articulaire telle une amyotrophie 

quadricipitale, une hydarthrose mise en évidence  par choc rotulien ou par le 

signe du glaçon. 

La palpation, sur un genou à 90° de flexion, permet parfois de mettre en évidence 

une douleur au niveau de l’interligne interne; ou d’un point méniscal (cri méniscal de 

Oudart) témoin d’une souffrance méniscale ; et permet aussi d’objectiver la présence 

d’un kyste ou d’une saillie méniscales 

Il existe plusieurs tests pouvant mettre en évidence des lésions méniscales, parmi 

lesquels : 

 Grinding test (manœuvre Appley) : le sujet en décubitus ventral, genou fléchi 

à 90°, l’examinateur exerce des pressions axiales fémoro-tibiales dans l’axe du tibia 

associées à des mouvements de rotation externe du pied. Si lésion méniscale, cette 

manœuvre peut déclencher des douleurs de la région interne du genou correspondant 

aux plaintes du malade. La rotation interne est moins douloureuse, si douleur en 

rotation externe le ménisque interne (MI) est touché si douleur en rotation interne c’est 

alors le ménisque externe (ME) qui est lésée. 

 Signe de Mac Murray: patient en décubitus dorsal, l’examinateur bouge le 

membre associant une flexion forcée à des manœuvres de rotation, cette manœuvre 

permet révéler un ressaut et entraîner des douleurs surtout en fin de flexion. 

 Signe de Cabot : Douleur sur le ménisque externe dans la position du chiffre 4 

Mise en extension progressive du genou et rotation interne du pied. 

 Le test de Genety : Met en évidence une limitation de l’extension (flexum) : le 

patient en décubitus ventral, les genoux dépassant de la table. La jambe du côté 

présentant la lésion méniscale descend moins bas que la jambe saine. 
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 Test du tiroir antérieur : Le patient est allongé sur le dos, le genou fléchi entre 

60 à 90°, le pied posé sur la table. L’examinateur empaume la partie supérieure du tibia 

de part et d’autre avec ses 2 mains et tire le tibia vers l’antérieure (vers l’examinateur). 

o Traction Direct (rotation neutre) => LCA + formation périphérique 

o Tiroir en rotation externe => LCA + point d’angle postéro-interne 

o Tiroir en rotation interne => LCA + point d’angle postéro-externe 

 Tiroir postérieur : Le patient en décubitus dorsal hanche fléchie à 45° sur le 

bassin et genou à 90° de flexion, l’examinateur exerce alors une translation du membre 

vers l’arrière en place ses doigts de part et d’autre du tendon rotulien afin de détecter 

un déplacement des plateaux tibiaux témoin d’une rupture du ligament croisé 

postérieur. 

 Le Signe de ressaut méniscal: Le patient est en décubitus dorsal, genoux 

tendus. L’examinateur saisit le membre par la cheville et la cuisse et imprime un 

mouvement de rotation médiale du tibia et de flexion de genou, tandis qu’il applique 

un mouvement de valgus sur le genou. L’objectif est de rechercher une sensation de 

ressaut du compartiment latéral du genou. Cette technique est répétée sur plusieurs 

mouvements allant de la flexion vers l'extension du genou. 
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VII. PARACLINIQUE 

1) La radiographie standard : 

Examen de première intention devant un traumatisme ou une douleur du genou 

[64]; la radiographie standard à trois incidences (face, profil et trois quart) permet 

d’évaluer les trois compartiments articulaires du genou. Cet examen permet non 

seulement d’étudier la qualité de la trame osseuse, de mettre en évidence la présence 

de calcifications ou d’un éventuel épanchement, de déceler un pincement de 

l’interligne articulaire en cas d’atteinte cartilagineuse, mais aussi de rechercher une 

déviation axiale. 

Cependant la radiographie standard reste limitée dans l’étude du genou, car bien 

qu’elle soit d’une grande aide dans la mise en évidence d’anomalie osseuse (fracture, 

perte de densité osseuse ou autre…), elle ne permet pas l’étude des parties molles ni 

des moyens d’attaches notamment les ménisques, les ligaments et les tendons. 

2) L’échographie : 

Examen non invasive, joue un rôle non négligeable dans l’étude des parties 

molles et particulièrement les tendons superficiels ; particulièrement le tendon rotulien 

et le tendon quadricipital [65]. 

Par ailleurs l’échographie permet aussi de déceler la présence d’épanchement 

articulaire ou d’un éventuel kyste et d’en guider la ponction. 

Mais ne permet malheureusement pas l’étude des structures osseuses et ostéo-

cartilagineuses avec une mauvaise analyse des ménisques et des ligaments croisés. 
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Figure 11: Image échographique d’un déchirure(1) et d’un kyste méniscale (2) 

3) L’arthrographie et l’arthro-scanner 

Détrônée par l’IRM, l’arthrographie a longtemps été considérée comme l’examen 

de choix pour mettre en évidence les lésions méniscales. Le ménisque apparaît en 

négatif, le produit de contraste s’engageant dans la fente méniscale lorsqu’il en existe 

une. La sensibilité diagnostique est particulièrement élevée notamment lorsque 

l’arthrographie est couplée à la TDM, mais cette sensibilité reste quand même 

inférieure à l’IRM. Elle garde cependant des indications en cas de contre- indication à 

l’IRM.[66][] 

 
Figure 12:Image arthro-scanner du genou mettant en évidence une lésion méniscal 
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4) L’Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) 

Depuis plus de dix ans, l’IRM s’est imposée comme un des outils les plus 
performants et est aujourd’hui considérée comme l’examen de choix pour confirmer le 
diagnostic des fissures méniscales. Il s’agit d’ un examen non invasif, doté d’une 
bonne résolution qui permet de visualiser en 2D et en 3D les structures internes du 
genou et d’obtenir des clichés sur différents plans de coupe offrant ainsi des images 
plus représentatives et plus proche de la réalité. 

La sensibilité diagnostique des lésions méniscales médiales se situe entre 86% et 
96% avec une spécificité de 84% à 94%, alors que la sensibilité diagnostique du 
ménisque latéral est comprise entre 68% et 86%, avec une spécificité entre 92 et 98% 
[67][68]. 

Les différences de sensibilité et de spécificité pourraient être dues aux séquences 
utilisées et restent opérateur dépendant. La sensibilité à la détection des déchirures 
méniscales est généralement plus élevée pour le ménisque médial, quelle que soit la 
technique utilisée [69]. 

 Mackenzie et al. [70] ont rapporté que la sensibilité globale de l'IRM pour les 
lésions méniscales était de 88% avec une spécificité de 94%. 

Smet et Tuite ont établi des valeurs prédictives positives passant de 91% à 94% 
pour les déchirures méniscales médiales et de 83% à 96% pour les déchirures 
méniscales latérales lors de l'utilisation de la règle "Two-Slice-Touch" par rapport aux 
critères standard de diagnostic d'une rupture méniscale [71]. 

Les appareils d'IRM sont dotés d’un champs magnétique de différentes intensités 
: faible, moyenne et élevée (1, 1,5 ou 3 T) capable de fournir des images précises des 
lésions méniscales. En fonction de ce champ, le nombre moyen de signaux doit être 
ajusté afin d’obtenir une image méniscale de bonne qualité. Cependant, cet ajustement 
augmente le temps d'imagerie et augmente ainsi le risque de mouvement du patient, le 
moindre mouvement peut altérer la qualité de l’images, et donc compromettre le 
diagnostic des lésions méniscales [72][73]. 
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L'IRM la plus utilisée est une machine de 1,5 tesla qui fournit des images 

diagnostiques de haute qualité. Mais la machine 3.0 T reste plus rapide et offre des 

images plus détaillées permettant d’établir un diagnostic plus précis [74][75]. 

Installation du patient 

Le patient confortablement installé, généralement en décubitus dorsal, genou 

étendu en légère rotation externe pour faciliter l'imagerie du ligament croisé antérieur 

(LCA). 

Plans de coupe : 

Les images doivent être obtenues sur les trois plans: sagittal, coronal et axial. 

- Les coupes sagittales sont obtenues avec le genou en légère rotation externe 

pour visualiser le ligament croisé antérieur (en effet, les lésions méniscales et 

ligamentaires sont fréquemment associées). 

- Les coupes coronales, parallèles au plan bi-condylien, permettent d’analyser 

la partie moyenne des ménisques ainsi que les ligaments collatéraux. 

- Les coupes axiales complémentaires et non systématiques dans l’exploration 

IRM standard du genou. Ce sont des coupes s’étendant du tendon 

quatricipital à la tubérosité tibiale antérieure. Elle permettent de caractériser 

les lésions méniscales notamment radiaires et du bord libre et facilitent 

l’étude ligamentaire [76]. 

- Les coupes sagittales et frontales sont indispensables à une étude complète 

des ménisques. Les coupes sagittales permettent d’étudier les cornes 

antérieure et postérieure alors que les coupes frontales sont nécessaires pour 

analyser le segment moyen. L’épaisseur de coupe ne doit pas excéder 4 mm 

et le champ d’exploration 160 mm. Enfin, la matrice d’acquisition doit être 

adaptée. Les matrices trop larges (256 × 128 par exemple) s’accompagnent 

d’artéfact de troncature. 
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Bien que l'imagerie sur les trois plans soit utile, toutes les séquences ne doivent 

pas être effectuées sur tous les plans. Habituellement, les séquences pondérées en T1 

sont effectuées sur le plan sagittal tandis que les séquences pondérées en T2 sont 

effectuées sur les trois plans spatiaux (sagittal, coronal et axial) [77]. 

Les séquences d’imagerie 

Les séquences définissant les structures anatomiques doivent être distinguées de 

celles caractérisant les pathologies méniscales. L'imagerie des structures et des 

contours méniscaux est meilleure avec des séquences pondérées en T2 de densité de 

protons: 

 Les séquences anatomiques : avec des séquences de densité de protons 

pondérées en T1. Comprend une image sagittale pondérée T1 pour évaluer 

les ligaments croisés, la morphologie des ménisques, l'appareil extenseur, la 

cavité articulaire et les structures ostéochondrales. 

 Séquences pour identifier les pathologies: ces séquences utilisent la 

suppression des graisses, soit un écho de spin rapide pondéré STIR ou T-2 

avec une suppression spécifique du signal graisseux (T2 et T2 FSE Fat-Sat). 

Considérée comme la séquence de référence pour l'analyse des lésions intra-

articulaires ; notamment les lésions méniscales, les épanchements 

articulaires, les ruptures ligamentaires ou tendineuses, les contusions et 

œdèmes osseux sous-chondraux, ainsi que les lésions musculaires [78][79]. 

On retrouve aussi d'autres séquences plus spécifiques parmi lesquelles : 

o Séquence Fat-Sat Gadolinium pondérée T1 (séquence pondérée T1 avec 

suppression des graisses et administration intraveineuse de gadolinium). Fournit des 

images anatomiques très sensibles grâce au produit de contraste qui rehaussera toutes 

les structures inflammatoires et / ou vascularisées. Souvent utilisée lorsqu’un 

processus est suspecté qu’il soit d’origine inflammatoire, infectieux ou tumoral ou 

devant un traumatisme du genou à la phase aigue. 
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o Séquence pondérée en T2 (écho en gradient pondérée en T2), cette séquence 

assez utilisée dans le genou est moins utilisée pour les autres articulations (épaule et 

cheville). Outre une bonne sensibilité pour le diagnostic des fissures méniscales [80], 

elle permet d’identifier les signes d'hémorragie chronique sous forme de dépôt 

d'hémosidérine et d’étudier les lésions musculaires traumatiques en mettant en 

évidence la présence d’œdème et en visualisant les aponévroses ainsi que toutes les 

structures fibreuses. 

Les séquences IRM les plus fiables du ménisque sont les séquences pondérées en 

densité de protons (FSE) et les séquences pondérées en T2 et en écho de spin rapide en 

T2 [81] mais aussi les séquences Rhô FSE Fat Sat. Les séquences pondérées en T1 sont 

moins sensibles. L'écho de spin rapide est actuellement la modalité d'imagerie de 

choix. 

1. Aspect radio-anatomique en IRM 

A. IRM normale du ménisque 

Un ménisque normal se présente sous forme d’un hyposignale triangulaire sur 

toutes les séquences ; classiques pondérées T-1 et T-2 ou sur les séquences Fast Spin-

Echo (FSE).Ce signal de faible intensité est dû à un manque de protons mobiles dans 

le fibrocartilage d'un ménisque normal.au niveau de sa base richement vascularisée se 

présente un hyposignal moins intense. 
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Figure 13: IRM en coupes coronales médianes en T 1 FSE (a) et DP FAT SAT (b). MM et ML: 

Hyposignal homogène des deux ménisques sur les deux séquences. Aspect triangulaire 

comparable en taille et en morphologie des segments moyens des deux ménisques. 

a. Le Ménisque latéral : 

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

de papillon. 

La périphérie séparée du LCL par une couche graisseuse plus épaisse que celle 

du ménisque médial. Séparé de la capsule par le tendon du muscle poplité. 
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Figure 14:IRM en coupes sagittales périphériques latérales en T 1 FSE (a) et DP FAT SAT FSE 

(b). ML: Taille symétrique des cornes antérieure( CA) et postérieure (CP) : Aspect en nœud de 

papillon. 

b. Le Ménisque Médial: 

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

spinale en avant du ligament croisé antérieur. La corne postérieure fixée à la surface 

rétro-spinale en avant du Ligament croisé postérieur. La corne postérieure plus 

volumineuse que la corne antérieure. La périphérie est fortement reliée au LCM. 

 

Figure 15:IRM en coupes sagittales périphériques médiales en T 1 FSE (a) et DP fat SAT FSE(b). 

MM: Corne postérieure ( CP) plus épaisse et plus large que la corne antérieure ( CA). 
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Figure 16:Images IRM:(a) Ménisque normal sur IRM coronale T2 FSE Fat Sat; (b) IRM 

Sagittale T2 FSE Fat Sat (la corne postérieure est généralement plus grande que la corne 

antérieure médiale); (c) IRM Sagittale T2 FSE Fat Sat (les cornes du ménisque latéral sont de 

taille égale et ressemblent à des triangles opposés). (d) IRM axiale T2 FSE Fat Sat (les formes 

des ménisques médiaux et latéraux diffèrent en ce qui concerne le site d'attachement (flèche). 

une plus grande distance par rapport au ménisque latéral qui a une configuration plus en forme 

de O). 
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Figure 17:Differentes séquences IRM du genou de face et de profil (à gauche) séquences 

pondérées de densité de protons coronaux ( à droite) séquences pndérées par densité de protons 

sagittales du ménisque médial 

 

Figure 18:IRM en séquences pondérées de densité de protons sagittales du ménisque latéral 

B. Description IRM des fissures méniscales : 
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 Fissure méniscale verticale : 

 

Figure 19:Arthro-IRM montrant la présence d'une lésion verticale de la corne postérieure 

(flèche bleue) du ménisque interne s'étendant au niveau de la corne moyenne (flèche jaune)
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 Lésion en anse de seau : 

 

 

Figure 20: images IRM densité de protons avec suppression de graisse: coupe coronale (a – c) et 

sagittale (d – f) montrent une perte de substance au niveau de la corne antérieure du ménisque 

médial (pointes de flèche dans a et d) et un fragment déplacé en intercondylien en encoche 

(flèches en b, c, e, f) sur la face supérieure du tubercule intercondylien médial. A noter (en b) que 

un segment médian pratiquement intact du ménisque médial et une infiltration œdémateuse au 

niveau de la marge du plateau tibial médian (séparation ménisco-capsulaire). 
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Figure 21:Coupes sagittales en pondération T2 avec saturation de la graisse et DP. 

IRM montrant la présence d'une anse de seau méniscale interne luxée dans l'échancrure inter-condylienne 

visible sous forme d'une image de "double ligament croisé postérieur" (fragment méniscal: flèches rouges - 

ligament croisé postérieur: flèches vertes). 

 

Figure 22: Coupes coronales en pondération T2 avec saturation de la graisse. 
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 Fissure méniscale horizontale : 

 

 

 

Figure 23:présence d’une image linéaire, en hypersignal DP FS liquidien de la corne postérieure 

et du segment moyen du ménisque interne,longitudinale (parallèle au grand axe du ménisque), 

horizontale en coupe sagittale (à gauche) et coronale (à droite) en continuité avec la surface 

articulaire méniscale tibiale (tête de flèche blanche)
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 Fissure méniscale radiaire oblique/ en bec de perroquet : 

 

 

Figure 24: IRM coupe coronale en T2 mettant en évidence d’une fissure au niveau du bord libre 

  

Figure 25:IRM coupe sagittal en séquence fat-sat mettant en évidence une lésion radiale au 

niveau du ménisque latéral 
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Figure 26:IRM en coupe axiale mettant en évidence l’orientation oblique-verticale de la lésion 

 Fissure longitudinale : 

 

Figure 27:IRM en coupe Sagittal pondérée du genou mettant 
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C. Classification IRM des lésions méniscales : 

La précision diagnostique, la sensibilité et la spécificité de l'imagerie par 

résonance magnétique pour la déchirure méniscale étaient d'environ 85 à 90% [82]. 

Stoller et al. [83] a d'abord proposé un système de classement sur la base des 

changements de signal de quatre types de ménisque sur l'imagerie par résonance 

magnétique. Mesgarzadeh et al.[84] a élargi la classification des déchirures méniscales 

à huit types. Cependant, aucun système de classement n'est universellement accepté 

[85]. 

 La classification de Stoller [86] : 

 Grade 0 : ménisque normal en hyposignal homogène. 

 Grade I : hypersignal méniscal nodulaire respectant les surfaces méniscales. 

 Grade II : hypersignal méniscal linéaire respectant les surfaces méniscales. 

 Grade III : hypersignal s’étendant à l’une des surfaces articulaires du 

ménisque. 

 

Figure 28:Grades de Stoller et al. 
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 La classification de Mesgarzadeh du ménisque 

Type la classification de Mesgarzadeh du ménisque 

0 ménisque normal  

I signal intraméniscal ponctué ne s'étendant pas à la surface du ménisque  

II bande comme signal intraméniscal ne s'étendant pas à la surface du ménisque  

III ménisque court à sommet effilé  

IV apex tronqué ou émoussé du ménisque  

V signal s'étendant à une surface du ménisque  

VI signal s'étendant aux deux surfaces du ménisque  

VII motif brisé de signal accru  

   

 

Figure 29:Diaphragmes de déchirures méniscales selon les critères de Mesgarzadeh 
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D. Les variantes méniscales : 

 Le ménisque discoïde : 

 

Figure 30:Coupe coronal pondérée avec suppression de graisse 

 

 Le drapé méniscal : 

 

Figure 31:Coupe Sagittal pondérée montrant
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 L’ossicule méniscale : 

 

 

Figure 32: Image IRM en coupe sagittale du genou pondérée en T2 montrant un ossicule 

méniscale 
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Figure 33: image IRM en coupe coronale pondérée en T2 du genou montrant un ossicule 

méniscale



 

77 

 Kyste méniscale : 

 

Figure 34:Tuméfaction sensible du compartiment fémoro-tibial latéral.Présence d’une 

structure liquidienne ( ) en périphérie du ménisque latéral ( ) qui se poursuit 

par un fin collet jusqu’à une fissure méniscale horizontale ( ) confirmée à l’IRM. 

 

2. Contre-indication : 

Contre-indications absolues : 

Essentiellement liées à l’interaction des objets métalliques avec champ 

magnétique émis par l’IRM; il s’agit principalement de dispositifs médicaux 

implantables actifs tels que : 

 Pacemaker (stimulateurs cardiaques). 

 Défibrillateurs cardiaques implantables. 
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 Neuro-stimulateurs. 

 Les clips vasculaires métalliques. 

 Les corps étrangers métalliques, intra-oculaires,vasculaire ou intracrâniens 

 Les implants cochléaires. 

 Certains systèmes d’injection automatisée implantés : pompes à insuline. 

 Allergie au Gadolinium 

Contre-indications relatives : 

 Grossesse 

 Claustrophobie 

 Éclats métalliques: risques de déplacement et d’échauffement. 

 Dispositifs transdermiques contenant un feuillet métallique. 

 Tatouages : risques de brûlures 

3. Avantages et limites de l’IRM 

 Avantages 

- L’IRM est un examen non invasif et non douloureux 

- L’IRM permet d’effectuer une exploration sur tous les plans de l’espace 

- L’IRM procure des image de haute-résolution avec une meilleure résolution 

en contraste. 

 Limites 

- Hors mis les multiples contre-indications de l’IRM, cette imagerie est 

également limitée par la présence d'artefacts créés par du matériel 

orthopédique à proximité. 

Du point de vue étude méniscale : 
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- la désinsertion ménisco-capsulaire, bien visualisée en arthrographie, reste de 

diagnostic difficile en IRM. 

- l'IRM est moins performante pour la détection des lésions méniscales 

associées aux lésions ligamentaires. 

- des contusions méniscales d'origine traumatique sont difficiles à différencier 

des lésions de grade 3 . 

5) L’Arthroscopie 

L’arthroscopie constitue aujourd'hui le moyen diagnostic le plus fiable dans les 

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

seulement de visualiser l’articulation mais aussi de mettre en évidence les lésions en 

temps réel. 

Imagerie d’une grande précision celle-ci fut utilisée pour de nombreuses fins, 

diagnostic et thérapeutique mais aussi pour la recherche pendant plusieurs décennies. 

Ce n’est qu’en 1994, aux USA que le «Committee on Ethics and Standars and the 

Board of Directors of the Arthscopy Association of North America» a suggéré des 

guidelines pour la pratique de l’arthroscopie, où ils classent l’arthroscopie en deux 

groupes, l’arthroscopie dite médicale utiliser pour des fins diagnostique et de biopsies 

synoviales; et l’arthroscopie dans le cadre de chirurgie orthopédique [87]. 

Plus tard, la même année l’ANDEM (ancienne Agence Nationale Française pour 

le Développement de l'Évaluation Médicale) lors de la ‘conférence de consensus’ en 

Octobre vient instaurer de nouvelles directives précisant les indications de 

l’arthroscopie dans la prise en charge des lésions méniscales où l’indication 

d'arthroscopie diagnostique fait l'objet d'une restriction et ne doit pas être réalisée en 

première intention dans le diagnostic des lésions méniscales ou des lésions 

ligamentaires chroniques [88]. 

Historique de l’Arthroscopie 
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Signalée pour la première fois par le Dr. Nordentoft (endoscope avec un trocart 

de 5 mm), en 1912 lors du 41ème Congrès de la Société Allemande des Chirurgiens à 

Berlin [89]. 

Mais c’est au Japon précisément à l’Université de Tokyo que l’arthroscopie 

connais une évolution spectaculaire grâce a Kenji Takagi 1918 [Chassaing V., Parier 

J]. 

Arthroscopie diagnostique et opératoire du genou. Paris : Masson1987 :13-25] où 

l’exploration intra-articulaire était réalisée par un cystoscope, ce n’est que plus tard en 

1920 qu’il introduit l’endoscope (un dispositif de 7,3mm de diamètre) pour 

l’exploration de la cavité articulaire du genou et lui donna le nom d’«arthroscope». 

L’évolution fut marquée par l’apparition du premier Atlas d’Arthrocopie par Watanabe 

(élève de Takagi) et al. [90] en 1957. 

C’est grâce à l’apparition de l’arthroscope n° 21 de ce dernier qu’on doit le 

développement de l’arthroscopie moderne et l’introduction d’image photographique 

pour remplacer les représentations peintes à la main. Cette technique sera ensuite 

utilisée en examen de routine pour le diagnostic des pathologies du genou. En 1962, 

Watanabe et son assistant Ikeuchi réalisent la première méniscectomie, qui fit entrer 

l’arthroscopie dans le champ thérapeutique. 

En France ce n’est qu’en 1980 que la Société Française d’Arthoscopie fut crée et 

présidée par Henri Drofmann. Puis apparaissent progressivement plusieurs 

publications faisant état des techniques, des aspects normaux et pathologiques et des 

possibilités diagnostiques et thérapeutiques étendues à toutes les articulations. 

Au Maroc, l’arthroscopie chirurgicale a été introduite par A.Moulay à l’Hôpital 

Militaire Avicenne de Marrakech en 1989 [91]. 
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MATÉRIEL D’ARTHROSCOPIE [92][93][94] 

1. Arthroscope : 

• Câble optique ou Tube double canaux: 

- Des fibres optiques 

- Lentilles optiques (3 à 7) collées + entretoises 

• Optique: 

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

- Large champs vision (115°) 

• Chemise d’arthroscopie ou Canule d’insertion 

Toujours composé d’une canule avec robinet et un trocart permettant son 

introduction dans l’articulation ; aide à maintenir et à guider l’arthroscope dans 

l’articulation, permet au fluide d’y accéder et parfois même dé réaliser le lavage de 

l’articulation. 

2. La Colonne arthroscopie : 

a) La lumière deuxième points essentiel 

 Une source de lumière : 

Le plus souvent on utilise des générateurs de lumière ; le plus souvent il s’agit de 

lampes au Xénon. 

 Câbles de lumière : 

Ce sont des câbles de différents diamètres et de longueurs, sont composés d’un 

ensemble de fibres de verre qui transmettent le signale lumineux vers l’endoscope. Ces 

fibres sont protégées par une gaine en matière plastique, rendant le câble plus souple et 

plus malléable. 
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b) La Caméra 

 Console caméra 

 Camera 

 Caméra et câble 

c) Téléviseur ou écran LCD : 

Retranscrit l’image de la caméra. 

d) Disque dur multimédia : 

Pour le stockage des données : Pompe et Cassette 

3. INSTRUMENTS USUELS 

Instrumentation générale 

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

 Pince de Halstead 

 Un crochet palpeur 

 Pince à préhension 

 Une canule d'aspiration 

Instrumentation spécifique manuelle 

 Pinces basket 

 Ciseaux 

 Couteaux 

Instrumentation spécifique motorisée 

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

au cours de l’arthroscopie. Ils sont composés de : 

 Une unité de contrôle 
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 Moteur shaver (pièce à main shaver) 

 Fraises et couteau de Shaver à usage unique, on retrouve une large palette de 
choix qui dépend du diamètre de la longueur et de la zone chirurgicale à 
réséquer. 

Installation du patient : 

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

 Le Cale proximale latérale + Cale distale : 

o Cale proximale latérale (1/3 supérieur de la cuisse sur le garrot) qui permet 
de réaliser un valgus forcé (contre appui) 

o Cale distale : 

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

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

 Arthrostress : étau adapté permet le positionnement de la racine de la cuisse 
autour du garrot ; elle permet la mise en valgus forcé et une bonne exploration du 
compartiment médial 

 Crosse (Lanternier) 

Le plus souvent le membre à opérer est placé sur un étau à genou. Ce dernier 
permet des contraintes en varus et en valgus ce qui facilite l'ouverture des 
compartiments explorés, et ainsi la visualisation et la palpation des ménisques sur 
toute leur étendue [95]. L'étau à genou permet de faciliter la mise en place d’un garrot 
pneumatique à la racine de la cuisse, qui optimise la vision en réduisant le saignement 
intra-articulaire. Son utilisation n'est pas indispensable car l'hémostase intra-articulaire 
peut être réalisée par hyperpression du liquide de lavage selon la technique de 
Wredmark et Lundh[96]. 
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Voies d’abord : [97] [98] 

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

l’instrument oriente sa direction et détermine le point d’action . On repose 

généralement sur le principe de la triangulation, il s’agit d’une technique 

d’arthroscopie qui nécessite au moins deux voies d’abord (une pour l’optique et l’autre 

instrumentale). Elle permet de réaliser plusieurs gestes tels que la méniscectomie et 

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

antéro-externe et les deux antéro-internes. 

 

Figure 35: image du genou droits montrant les voies d’abords arthroscopique ;voie antéro-

externe (VE) , antéro-inerne basse (VIb) et voie antéro-inerne haute(VIh) 

La voie antéro-externe : 

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

de l’articulation. Les repères cutanés sont représentés par en haut et latéralement par 

l’arrondi du condyle externe, en bas par le rebord du plateau tibial externe, le tendon 

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

Le point d’entrée est situé au ras de la rotule, à mi-distance entre la pointe et le 
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bord latéral. La lame de 11 est introduite tranchant vers le haut, verticalement, tandis 

que la pulpe du pouce de l’opérateur est positionnée dans la dépression antéro-externe 

située entre plateau et condyles externes. 

Si l’incision est réalisée trop basse, ou en cas de rotule basse, elle ne permet pas 
un mouvement libre de l’optique. Dans ce cas, il y a un risque de faire pénétrer le 
bistouri, l’optique ou les instruments au ras de la corne antérieure du ménisque 
externe, voire à travers ce segment. 

Les deux voies antéro-internes : 

- Voie antéro-interne basse 

Cette voie conduit au compartiment médial et donne accès à l’espace antéro-
interne situé au bord supérieur du ménisque médial. 

Le genou est fléchi à 90°et le pied repose sur la cale. Le bord supérieur, 
perpendiculaire au tendon patellaire passe par le bord inférieur de l’incision antéro-
externe. Le bord supérieur de l’incision antéro-interne est ainsi déterminé. Il faut 
préciser que l’incision antéro-interne basse est plus proche de l’interligne fémoro-tibial 
que l’incision antéro-externe. Elle est aussi plus loin du tendon rotulien et plus 
médiale. 

On réalise une petite incision cutanée par une lame 11 toujours dirigée vers le 
haut. L’incision est franchement verticale, suffisante (il suffit de pousser la lame 11 
sous contrôle arthroscopique). Alors, la lame du bistouri est couchée sur la face 
supérieure du ménisque interne, bord tranchant vers l’arrière. La brèche capsulaire est 
ainsi horizontalisée tandis que la lame de bistouri «caresse» la face supérieure du 
segment antérieur du ménisque. 

Être au contact de ce bord supérieur permettra de glisser les instruments sous le 
condyle interne : c’est la clef d’une méniscectomie réussie. Ne pas être trop médian 
évitera de se perdre dans la graisse du ligament de Hoffa . 

- Voie antéro-interne haute 
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Permet d’accéder au compartiment latéral (en position de Cabot) et à 
l’échancrure intercondylienne. Les repères cutanés sont représentés par la symétrique 
de la voie antéro-latérale, plus médiane et plus haut située que la voie antéro-médiale 
basse. 

Ces trois voies d’abords représente 95 % des gestes arthroscopiques, les autres 

voies sont considérées comme accessoires. On retrouve plusieurs voies : 

 Voie supéro-externe. 

 Voie supéro-interne. 

 Voie postéro-interne. 

 Voie postéro-externe. 

 Voie parapatellaire externe de Patel. 

 Voies postéro-médiale et postéro-latérale de Philippe Beaufils. 

Le nombre de voies d’abord est indépendant de la morbidité, il ne faut donc pas 

hésiter à réaliser un troisième point d’entrée en cas de besoin. 

Anésthesie : 

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

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

Le type d'anesthésie dépend de plusieurs facteurs: 

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

ambulatoire ou non de l'acte ; 

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

thérapeutiques ; 

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

La chirurgie Arthroscopique du genou 
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Une arthroscopie standard du genou commence par le positionnement et la mise 

en place comme détaillé précédemment. Une dose d'antibiotiques en intraveineux doit 

être administrée au moins 5 minutes avant le gonflage du garrot. Après le nettoyage et 

le drapage du genou, vient le marquage de la surface articulaire, puis gonflées du 

garrot et début de la procédure. Le premier abord commence au niveau de la voie 

antéro-externe, situé au niveau du pôle inférieur de la rotule sur un genou à 90 °, et le 

plus près possible du bord latéral du tendon rotulien. De même, au niveau de la voie 

antéro-interne passant le plus près possible du bord médial du tendon rotulien. 

L’arthroscopie diagnostic 

Bien que l’arthroscopie diagnostic n’a pas de place dans place en pratique. Elle 

reste néanmoins d’un grand apport et d’une grande aide dans la détection et la mise en 

évidence de plusieurs lésions et permet une étude exacte et très précise du genou. 

L’examen articulaire commence souvent par l’inspection de la rotule, par sa face 

articulaire. Un crochet palpeur peut être introduit afin d’apprécier la qualité du 

cartilage et permettre de déceler une fracture ou une fissure de la patella et étudier la 

morphologie de la trochlée fémorale, ce qui permet ainsi de mieux adapter le 

traitement chirurgical lors de luxation rotulienne. 

Ensuite vient l’examen du compartiment latéral qui commence par la réalisation 

d’un varus forcé et d’une extension du tarse qui permettent de voir le comportement 

dynamique des tendons du muscle long extenseur commun des orteils , ou du ligament 

collatéral latéral en cas de lésion de ces derniers. L’inspection du ménisque latérale 

permet d’objectiver une fissure ou une déchirure, bien que les lésions de ce ménisque 

soient assez rares. Parfois on observe une prolifération de villosités synoviales, 

témoins d’une dégénérescence arthrosique, on retrouve aussi une hyperémie synoviale 

en cas d’inflammation. 

Puis on passe à l’étude des ligaments croisés, avant de passer l’examen par 
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l’étude du compartiment médial qui nécessite un valgus forcé et commence par 

l’exploration du ménisque. La qualité des images obtenues permet d’étudier en détails 

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

qui est généralement effectué en réalisant des mouvements articulaires. 

Le temps nécessaire à l’étude de ces quatre compartiments est généralement 

inférieur à 30 minutes et le bilan lésionnel obtenu est nettement plus précis que celui 

reçu par l’imagerie (radiographie, échographie, TDM ou IRM), il ajoute la 

possibilité de toucher le cartilage à l’aide d’un palpateur, d’estimer sa résistance 

mécanique et sa dureté. 

Traitement post-opératoire : 

1. Antibioprophylaxie 

L’arthroscopie est une chirurgie dite «propre», le taux d'infection est faible 

(< 1 %). L'antibioprophylaxie reste discutable en l'absence d'étude démontrant son 

efficacité [61]. La conférence de consensus recommande cependant l'utilisation d'une 

pénicilline M ou d'une céphalosporine de 2ième génération [99]. 

2. Prophylaxie de la thrombose veineuse 

La chirurgie arthroscopique est considérée comme une chirurgie à faible risque 

thrombo-embolique [100]. Le traitement médicamenteux n'est recommandé que si le 

malade présente des facteurs de risque. Dans ce cas l’administration d’héparine de bas 

poids moléculaire, ou héparine non fractionnée est préconisée, associée au port de bas 

de contention. Devant une chirurgie endoscopique « lourde » s'accompagnant d'une 

limitation de mouvement prolongée le risque thrombo-embolique est élevé et rejoint 

celui d'une chirurgie majeure du membre inférieur nécessitant une prophylaxie 

thrombo-embolique. 



 

89 

3. Analgésie postopératoire 

L'analgésie postopératoire, dépend de plusieurs facteurs, du type d’intervention, 
selon l'importance de la douleur et les moyens thérapeutiques envisageables. 

 Analgésie par voie générale. 

La prescription associe le plus souvent des analgésiques non morphiniques et des 
anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS). 

 Analgésie intra-articulaire. 

L'injection intra-articulaire d'anesthésiques locaux (le plus souvent la 
Bupivacaïne) diminue considérablement la douleur post opératoire et réduit la 
consommation d'antalgiques après le geste opératoire, et facilite une levée précoce. 

 Analgésie locorégionale 

Peut-être obtenue par la prolongation de l'analgésie péridurale au cours des 
premières heures postopératoires. Mais la récupération des blocs sensitivomoteur et 
sympathique est obligatoire avant la sortie du patient. 

Les complications de l’arthroscopie [101] 

1- les complications au cours de l'arthroscopie 

a- complications anesthésiques : commune dans toutes les chirurgies, dépendent 
du type d’anesthésie utilisée. 

b- complications locales 

 Les complications vasculaires : en cas d’atteinte de l'artère ou la veine 
poplitée ; sont généralement exceptionnelle (0,003% des arthroscopies) mais 
ont de graves conséquences. 

 Les complications nerveuses : à type de fourmillements localisés ou se 
manifestent en une perte de la sensibilité d’une région cutanée par atteinte de 
petits rameaux nerveux situés sous la peau au niveau de la cicatrice. Ces 
sensations désagréables s'atténuent avec le temps. 
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 Une entorse du ligament latéral interne est possible, causée par certaines 

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

 Le bris d'instruments : les outils utilisés et peuvent se briser au cours de 
l’arthroscopie même s'ils sont délicatement maniés. 

2- Les complications post-opératoires 

 Des complications thrombo-emboliques : les phlébites non spécifiques à 

l'arthroscopie. 

 Une arthrite : Complication très rare, moins de 0,5% de toutes les 
arthroscopies. 

 Une hémarthrose : Rare mais la survenue d'un épanchement sanguin 
important dans l'articulation est parfois possible et est souvent douloureux. 

 Un épanchement articulaire souvent dû à une reprise trop rapide de l'activité. 
Sa persistance peut parfois nécessiter une infiltration intra-articulaire. 

 Une tuméfaction localisée sur la cicatrice est possible. Généralement la 
guérison est spontanée mais parfois une résection chirurgicale est nécessaire. 

 Une algodystrophie, très rare et non spécifique, responsable de douleurs et de 
raideur. D’évolution longue parfois 12 à 18 mois. Sous traitement la guérison 

est habituelle. 

Avantages et inconvénients de l’arthroscopie 

Avantages : 

La chirurgie arthroscopique cause beaucoup moins de lésions des tissus mous 
que la chirurgie conventionnelle. Grâce au développement du système optique et 

l’utilisation d’une caméra à puce et une chaîne vidéo, la chirurgie arthroscopique du 
genou peut être idéalement documentée avec une excellente qualité d'image. Outre 

l'avantage d'épargner les tissus mous, le diagnostic est considérablement précis et 
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réduisant au maximum des opérations chirurgicales inutiles, particulièrement dans les 

pathologies méniscales où seules les zones endommagées sont réséquées, minimisant 
ainsi les modifications de la biomécanique du genou [102]. 

Inconvénients : 

Outre le risque de complications, le fait qu’elle soit opérateur dépendant et le 

risque de panne au cours de l’arthroscopie, elle ne présente pas d’autres inconvénients 

notables. 

Images arthroscopique du ménisque 

 Image du ménisque interne sain sous arthroscopie 

 

Figure 36: Image arthroscopique d’un ménisque interne sain Image d’un ménisque externe 

sain sous arthroscopie 

 

Figure 37: Image arthroscopique d’un ménisque externe sain
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 Images représentant différentes lésions méniscales sous arthroscopie 

 

 
Figure 38: Images arthroscopique des différentes lésions méniscales  
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VIII. CORRELATION RADIO-CHIRURGICALE 

Le but de notre présente étude est de comparer les résultats de l’IRM à ceux de 

l’arthroscopie afin de déterminer la place de l’IRM dans l’étude et le diagnostic des 

lésions méniscales, car bien que l’IRM ce soit bien développé dans l’étude du pivot 

centrale et particulièrement l’étude du ménisque où elle est actuellement considérée 

comme examen de référence. 

Certains auteurs penchent vers l’arthroscopie comme moyen diagnostique en se 

basant uniquement sur les résultats de l’examen clinique ; car l’arthroscopie quant à 

elle permet non seulement un diagnostic rapide , exact et détaillé en mettant en 

évidence les lésions en temps réel, et montre avec précision la localisation, le type et le 

grade de la lésion mais permet aussi de réaliser des gestes à visée thérapeutique 

réduisant ainsi les souffrances du patient en établissant à la fois le diagnostic et en le 

soignant limitant son temps d’attente ce qui diminue le risque de complications. 

Cependant l’arthroscopie reste néanmoins un acte chirurgical minime certes, 

mais qui n’est tout de même pas à l’abri de risque de complications ; sans oublier par 

ailleurs, le risque d’un traumatisme inutile en cas d’absence de lésions. Alors que 

d’autres auteurs se plient aux recommandations et préfèrent s’assurer de la présence 

d’une éventuelle lésion par l’IRM avant d’opérer. 

Depuis l’apparition de l’IRM, plusieurs études ont été menée comparant l’IRM à 

l’arthoscopie afin de déterminer l’utilité et la place de l’IRM dans le diagnostique, 

l’étude des lésions et l’orientation thérapeutique en matière de pathologie méniscales. 

Les résultats de notre étude rétrospective, sur un échantillon de 37 cas s’étalant 

sur une période de 5 ans, où nous avons comparé les lésions méniscales révélées par 

IRM avec ceux de l’arthroscopie des deux ménisques interne et externe séparément, a 

fournit des résultats différents pour chacun des ménisques. 
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En ce qui concerne le ménisque interne on note une précision de 81,1%, une 

sensibilité de 100% soit une capacité très importante du test à détecter les malades, une 

spécificité de 36,4%, ce qui montre une faible capacité du test à détecter les sujet non 

malades ; et des valeur prédictive positive et négative de 78,8% et 100 % . 

Au niveau du ménisque externe, on obtient une précision de 83,7%, une 

sensibilité de75%, une spécificité 84,8%, une valeur prédictive positive 37,5% et une 

valeur prédictive négative de 96,5. 

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

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

cas où les lésions en été mises en évidence) sauf pour les lésions de grade I qui ne sont 

pas visibles à l’arthroscopie. 

En conclusion, d’après notre étude l’IRM est très sensible en matière de détection 

des lésions méniscale, principalement le ménisque interne, en ce qui concerne la 

spécificité notre étude a montré une meilleure capacité de l’IRM à détecter les sujets 

non malades au niveau du ménisque externe qu’au niveau du ménisque interne. 

Cependant, de notre étude avait été influencé par plusieurs biais : 

- Premièrement, la taille de l'échantillon était petite et aucune analyse de 

puissance n'a été fournie. 

- Deuxièmement, le délai moyen entre l'IRM et l'arthroscopie était de près 6,8 

mois avec un délai minimal de 19 jours et maximal de 3 ans, durée 

permettant à certaines lésions du ménisque de guérir, ce qui pourrait justifier 

l’absence de plusieurs lésions au cours de l’arthroscopie produisant ainsi une 

IRM faussement positive. 

- Troisièmement, seuls les patients référés pour une IRM ont été inclus dans 

l'étude. Le biais de vérification inhérent a affecté tous les patients, car ils 

avaient tous subi une IRM avant l’arthroscopie, ce qui a probablement 

influencé la décision de pratiquer une arthroscopie. 
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Plusieurs études sur le sujet ont été menées dans différent pays, sur des années 

différentes et sur des échantillons de tailles variables, pour déterminer la place de 

l’IRM dans le diagnostic des lésions méniscales, en comparant cet outil d’imagerie à 

l’arthroscopie. 

Etudes Comparatives de la sensibilité et la spécificité au niveau du Ménisque 

Médial 

Tableau 8: Etudes Comparatives de la sensibilité et la spécificité 

Ménisque 
médial 

Imhoff / 
Al Ruth OEI Mahibul 

Islam 
Patel Ishani 

/ Al 
Antinolfi 

2017 
M.A. 

Benzemrane /Al 
M.Ouali 

Idrissi /Al 
E. Niyongabo 

Al 
Notre 
étude 

Sensibilité 79 91,4 93,3 83,33 91,67 85 92 95 95,4 100 

Spécificité 78 81,1 88,4 81,58 55,56 75 77 80 75 36,4 

 

Im
ho

ff e
t A

l.

Ruth
 et

 A
l.

Oei 
et 

Al.

Mah
ibu

l e
t A

l.

Pate
l e

t A
l.

Anti
no

lfi 
et 

Al.

Ben
ze

mran
e e

t A
l.

E. N
iyo

ng
ab

o e
t a

l

M.O
ua

li I
dri

ss
i e

t a
l

Notr
e é

tud
e

0

20

40

60

80

100

120

Comparaison de la sensibilité et la spécificité au niveau du 
Ménisque Interne 

Sensibilité
Spécificité

Études

Po
ur

ce
nt

ag
e 

%

 

Graphique 6: Etudes Comparatives de la sensibilité et la spécificité au niveau du Ménisque 

médial 
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Etudes Comparatives de la sensibilité et la spécificité au niveau du Ménisque 

Latéral 

Tableau 9: Etudes Comparatives de la sensibilité et la spécificité 

Ménisque 

latéral 
Imhoff 

et Al 
Ruth OEI Mahibul Patel Antinolfi M.A. Benzemrane 

et Al 
M.Ouali 

Idrissi et al 
E. 

Niyongabo 

/Al 

N.E 

Sensibilité 50 76,0 79,3 73,33 62,5 85 85 86 93 75 

Spécificité 98 93,3 95,7 82,99 72,73 91 84 70 100 84,8 
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Graphique 7: Etudes Comparatives de la sensibilité et la spécificité au niveau du ménisque 

latéral 
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En 1997, sur une revue uisse de chirurgie orthopédique et réparatrice de 

l’appareil moteur, Imhoff et Al [103] ont publié un article sur l’analyse comparative de 

l’IRM et l’arthroscopie pour le diagnostic des lésions méniscales du genou où ils ont 

conclut que la précision du diagnostic par IRM était de 78% pour le ménisque médial 

avec une sensibilité de 79% et une spécificité de 78% ; et de 94% pour le ménisque 

latéral avec une sensibilité de 50% et une spécificité de 98% et qu’une IRM normale 

permet d'éliminer la présence d’une lésion méniscale et donc aucun besoin de réaliser 

une arthroscopie diagnostique. Par contre lorsqu’une IRM est pathologique, il y a un 

risque d'établir trop souvent le diagnostic d'une lésion méniscale plutôt que d'identifier 

des modifications structurelles comme une dégénérescence. 

En 2003, sur une revue de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique M.A. 

Benzemrane et al [104] ont publié un article confrontant IRM et Arthroscopie dans les 

lésions méniscales : à propos de 180 ménisques en Algérie où ils ont trouvé une 

sensibilité de 92 % et une spécificité de 80 % au niveau du ménisque médiale, et au 

niveau du ménisque latérale une sensibilité de 85 % et une spécificité de 84 %. 

Ruth Crawford et Al [105] ont mené une étude regroupant plusieurs articles sur le 

sujet s’étalant sur plusieurs années (de 1966 à 2006) dont la majorité était des études 

prospectives (47), les autres articles regroupent des cohortes rétrospectives, des séries 

de cas, des audits et des résultats de certaines revues. 

En se basant sur les critères de Coleman modifié Ruth et Al ont établit une 

sensibilité de 91,4% pour le ménisque médial et une spécificité de 81,1 % et au niveau 

du ménisque latéral une sensibilité de 76 % et une spécificité de 93,3 %. Cette étude a 

été comparée à une autre étude du même genre menée par Oei et Al regroupant 29 

études s’étalant de 1991 à l’an 2000; cette étude a retrouvé des valeurs hautement 

positives comparée à la précédente avec pour le ménisque médial une sensibilité de 

93,3% et une spécificité de 88,4% et pour le ménisque latéral une sensibilité de 79,3 % 

et une spécificité de 95,7 %. Ces résultats peuvent être expliqués par les stricts critères 

d’inclusion et d’exclusion établis dans cette étude. 
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En 2014, le même sujet a été discuté au sein de l’Hôpital Militaire Avicenne à 

Marrakech, où le sujet a préalablement été discuté par M.Ouali Idrissi et Al [106] (où ils 
ont conclut à des valeurs de sensibilité de 95% et 86% respectivement pour le 

ménisque interne et externe et à des valeurs de spécificité de 80 % et 70 % pour 
chacun des ménisques). 

E. NIYONGABO et Al [107] ont établit que l’IRM est un excellent moyen 
d’exploration des ménisques grâce à sa précision diagnostique avec une forte 

sensibilité et spécificité (respectivement de 95,4 % et 75 % pour le MI ,et de 93 % et 
100 % pour le ME) témoignant de la bonne corrélation entre les données anatomiques 

(arthroscopiques) et radiologiques (IRM) par ailleurs, elle offre une cartographie 
lésionnelle exacte. Une IRM normale permet à priori d’éliminer le diagnostic, évitant 

ainsi le recours aux explorations arthroscopiques abusives et invasives. Par contre 
devant une IRM anormale, on risque de majorer la taille de une éventuelle lésion ou 

d’un diagnostic abusif en présence d’image piège. 

En 2017, Antinolfi et Al [108] ont menée une étude afin d’établir la place de 

l’IRM dans le diagnostic des lésions méniscales en comparant l’examen clinique à 
l’IRM en se référant à l’arthroscopie comme gold standard. 

Les résultats de l’étude ont montré qu’un examen clinique réalisé par un 
chirurgien du genou expérimenté rapporte une meilleure sensibilité (91% contre 85%), 

une meilleure spécificité (87% contre 75%), une précision (90% contre 82%), une 
valeur prédictive positive (94% contre 88%) et valeur prédictive négative (81% contre 

71%) que l'IRM pour les déchirures méniscales médiales. Ces paramètres ont montré 
des différences minimes pour les déchirures méniscales latérales. 

En Conclusion, d’après Antinolfi et collaborateurs un examen effectué par un 
chirurgien du genou expérimenté fourni des résultats égaux ou meilleurs pour le 

diagnostic des lésions méniscales par rapport à l'IRM. L'IRM n'est donc pas nécessaire 
pour confirmer ces lésions et ne doit pas être utilisée comme principal outil de 

diagnostic. 
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La même année, en inde Mahibul Islam et al [109] ont mené une étude sur la 

corrélation entre les résultats d'IRM et les résultats de l’arthroscopie dans la 

dégénérescence interne du genou dont le but était de comparer les résultats par ces 

deux examens dans le dérangement interne du genou et ont conclut que la sensibilité et 

la spécificité des résultats étaient respectivement de 83,33% et 81,58% au ménisque 

médial et 73,33% et 82,99% au ménisque latéral 

Sur un article publié en 2018, dont le but est de comparer et de corréler les 

résultats cliniques, d'imagerie par résonance magnétique (IRM) et d'arthroscopie dans 

les lésions du ligament croisé antérieur (LCA) et du ménisque du genou. Patel Ishani 

et Al [110] ont trouvé une sensibilité de 91,67%, une spécificité de 55,56% et une 

précision de 70% pour le ménisque médial et une sensibilité de 62,5%, une spécificité 

de 72,73%, et précision de 70% pour le ménisque latéral. 

Ils ont conclut que la présente étude soutient l’hypothèse d’Antinolfi, que le 

diagnostic clinique est de première nécessité, car la valeur prédictive positive est 

élevée pour toutes les lésions et que l'IRM est un outil de diagnostic supplémentaire 

pour les lésions et que l'utilisation systématique de l'IRM pour confirmer le diagnostic 

n'est pas indiquée, car la valeur prédictive positive est faible, toutefois elle peut être 

utilisée pour exclure la pathologie, car la valeur prédictive négative est élevée pour 

toutes les lésions. 

D’après la comparaison des résultats de notre étude aux résultats des nombreuses 

autres études, on conclut que l’IRM joue certes un rôle important dans le diagnostic 

des lésions méniscales, particulièrement dans le dépistage de ces lésions mais reste 

quand même limitée, et qu’un examen clinique bien mené suffit pour établir un 

diagnostic dont on peut s’assurer par arthroscopie, qui est plus spécifique et plus 

sensible que l’IRM. 



 

100 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
CONCLUSION 

 

 
 

 

 



 

101 

 

 

 

 

 

Malgré le large éventail de choix d’imagerie pour objectiver les lésions 

méniscales, l’arthroscopie, bien qu’invasive reste le meilleurs moyen diagnostique car 

elle permet de visualiser la lésion en temps réel et de mettre en évidence toute ses 

caractéristique. L’IRM, bien que largement recommandée au préalable à l’arthroscopie 

et en dépit d’une sensibilité et une spécificité moindre que celles de l’arthroscopie, elle 

reste un choix sûr avec ses valeurs prédictives positives et négatives très satisfaisants 

permettant ainsi d’éviter des arthroscopies inutiles parfois sources de complications. 

Au vue de la littérature les avis divergent sur l’importance de l’IRM dans le 

diagnostic des lésions méniscales, cependant dans notre étude nous avons conclu que 

l’IRM est moins performante que l’arthroscopie qui permet également des gestes 

thérapeutiques. 

Nous pensons aussi, que ces deux examens demeurent complémentaires l’un par 

rapport à l’autre particulièrement si l’IRM positive, dans notre série d’étude tous nos 

patients ont bénéficié de ces deux examens avant tout acte chirurgical. 



 

102 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
RESUMES 

 

 

 

 



 

103 

Résumé 

Titre : corrélation IRM et arthroscopie dans les lésions méniscales du genou 

Auteur : Zahir Rim 

Rapporteur : Pr. CHAFRY Bouchaib 

Mots clés : Lésion – ménisque – IRM – Arthroscopie 

 

Notre étude a porté sur un échantillon de 37 patients colligés au sein du service de 

Traumatologie et Orthopédie de l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohamed V de Rabat, étalée 

sur une période de 5ans (2012 à 2017). 

Il s’agit d’une étude rétrospective concernant des patients d’âge variable, 

majoritairement de sexe masculin (91.9%), ayant eu un accident de sport et chez qui la 

douleur et le blocage du genou étaient souvent les motifs de consultations dans une fréquence 

respective de 100% et 35%. 

Notre objectif au cours de cette étude était de comparer les résultats diagnostic de l’IRM 

à ceux de l’arthroscopie afin de montrer à quel point les résultats de l’IRM sont fiables dans 

l’étude des lésions méniscales. 

En se basant sur les résultats de l’arthroscopie ; on retrouve des résultats variables en 

fonction du ménisque étudié : 

 Pour le ménisque médial: 100% de sensibilité et 36.4% de spécificité. 

 Pour le ménisque latéral: 75% de sensibilité et 84.8% de spécificité. 

On conclut donc que devant une IRM normale, le diagnostic de lésion méniscale peut 

être écarté, mais devant une IRM anormal ou signant la présence d’une lésion, le diagnostic 

ne peut être établi avec certitude qu’avec l’apport de l’arthroscopie. 
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Summary 

Title: Correlation between MRI and Arthroscopy in the diagnosis of knee meniscus tear 

Author: Zahir Rim 

Protractor: Pr. CHAFRY Bouchaib 

Keywords: meniscus – tear – MRI -Arthroscopy 

 

Our study focused on a sample of 37 patients collected within the Traumatology and 

Orthopedics department of the Academic Military Hospital Mohammed the V of Rabat , 

during a period of 5 years from 2012 to 2017. 

It is a retrospective study, with patients of different ages, mostly man (91.9%), with 

sports accident and who suffered of pain and blockage of their knees were. Those two 

symptoms were often the reasons for consultations clinic. And the respective frequencies are 

100% and 35%. 

Our goal during this study was to compare the diagnostic results of MRI with those of 

arthroscopy in order to demonstrate that the results of MRI are more reliable when studying 

meniscus injuries. 

Based on the results of the arthroscopy; we found variable results depending on the 

studied meniscus: 

 For the medial meniscus: 100% sensitivity and 36.4% specificity. 

 For the lateral meniscus: 75% sensitivity and 84.8% specificity. 

We therefore concluded that in front of a normal MRI, the diagnosis of meniscus lesion 

can be ruled out, but in front of an abnormal MRI or indicating the presence of a lesion, the 

diagnosis can only be established with certainty with the contribution of the arthroscopy. 
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 ملخص

روف الارتباط بین التصویر بالرنین المغناطیسي وتنظیر المفاصل في تشخیص تمزق الغض: العنوان

 المفصلي في الركبة

 الزاھیر ریم :المؤلف

 بو شعیب شافري: المشرف

تنظیر  - التصویر بالرنین المغناطیسي  -التمزق  -الغضروف المفصلي في الركبة : الأساسیةالكلمات 

 المفصل

  

مریضًا تم جمعھا في قسم الرضوض وجراحة العظام في مستشفى محمد 37 ركزت دراستنا على عینة من

 ).2017إلى 2012(سنوات 5لعسكري بالرباط ، موزعة على فترة الخامس ا

، تعرضوا لحادث ) ٪91.9(ھذه دراسة بأثر رجعي لمرضى من مختلف الأعمار ، معظمھم من الذكور 

 .٪35٪ و 100بتردد . ریاضي والذین غالباً ما كان الألم وانسداد الركبة سبباً للاستشارات

ارنة النتائج التشخیصیة للتصویر بالرنین المغناطیسي مع نتائج تنظیر كان ھدفنا خلال ھذه الدراسة ھو مق

 .المفاصل من أجل إظھار مدى موثوقیة نتائج التصویر بالرنین المغناطیسي في دراسة آفات الغضروف المفصلي

 :بناءً على نتائج تنظیر المفاصل ؛ نجد نتائج متغیرة اعتمادًا على الغضروف المفصلي الذي تم تحلیلھ

 36.4٪ وخصوصیة100حساسیة : بالنسبة للغضروف الداخلي٪. 

 خصوصیة84.8٪ حساسیة و 75: بالنسبة للغضروف الخارجیة ٪. 

لذلك ، قبل التصویر بالرنین المغناطیسي الطبیعي ، یمكن استبعاد تشخیص آفة الغضروف المفصلي ، 

جود آفة ، لا یمكن تأكید التشخیص بشكل ولكن مع التصویر بالرنین المغناطیسي غیر الطبیعي أو الإشارة إلى و

ھذا ھو تكملة الفحوصات التي یمكن أن تكون مفیدة فقط للمریض وكذلك لطبیب . المفاصل مؤكد من خلال مساھمة تنظیر

 .العظام
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Fiche d’exploitation  
Corrélation  IRM et arthroscopie dans les lésions méniscales du genou : 

I / Identité : 

- Nom : 

- Prénom : 

- Age : 

- Numéro d’entrée : 

- Date d’entrée : 

- Date de sortie : 

- Code du patient : 

- Sexe : 1 : féminin ; 2 : masculin 

- Activité sportive : 

1- Compétition 

2- Loisir 

3- Actif 

4- Sédentaire 

- Type du sport : 

1- Football 

2- Sky 

3- Basketball 

4- Autre 

- Niveau d’instruction : 

   1-Primaire 

   2- Secondaire 

   3- Supérieur 

- BMI : 
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II/ Motif de consultation : 

- Dérobement du genou 

- Douleur du genou 

- Tuméfaction du genou 

- Craquement du genou 

- Blocage du genou 

III/ Antécédents : 

- Entorse du genou 

- Traumatisme du genou 

- Chirurgie du genou : 

- Fracture du genou 

- Pathologie inflammatoire 

- Arthrose du genou : 

- Arthrite du genou : 

- Autre : 

IV/ Clinique : 

1/ Traumatisme : 

- Genou atteint : 1 : droit   ;   2 : gauche 

- Etiologie : 

1 : Accident de sport : 

2 : Accident de travail : 

3 : AVP : 

4 : Accident domestique : 

5 : Chute spontanée : 

6 : Cause dégénérative : Gonarthrose 

7 : Cause congénitales : ménisque discoïde 

5 : Evolution d’une laxité chronique du genou : 
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- Mécanisme : 

 Indirect :  

 Rotation externe brutale de la jambe avec genou fléchi à 20 degré et le 

pied bloqué au sol. (Ménisque interne). 

 Rotation interne brutale de la jambe avec genou fléchi et en 

abduction.(Ménisque externe) 

 Direct : 

 Flexion complète du genou suivie d’une extension complète et 

brutale (MI) 

 Chute sur le pied genou étant en extension complète  

(MI et ME) 

 

    2/ Signes fonctionnels : 

- Etat général : 1 : bon ; 2 : passable ; 3 : Mauvais 

- Amyotrophie du quadriceps : 1 : présente ; 2 : Absente 

- Douleur au niveau de l’interligne du genou : 1 : oui ; 2 : non 

- Episodes de gonflement du genou : 1 : oui ; 2 : non 

- Episodes de blocage du genou : 1 : oui ; 2 : non 

- Craquement audible du genou : 1 : oui ; 2 : non 

- Impression de genou instable : 1 : oui ; 2 : non 

- Impression de corps étranger : 1 : oui ; 2 : non 

 

3/ Signes physiques :  

- Blocage articulaire du genou en semi- flexion : 1:oui ; 2 : non 

- Amyotrophie de la cuisse : 1 : oui ; 2 : non 

- Genou gonflé (hydarthrose) : 1:oui ; 2 : non 

- Défaut d’axe du membre inférieur : 

    1 : non : genou normo axé 

    2 : oui : Genou varum ; Genou valgum, flessum, recurvatum 

- Choc rotulien : 1 : oui ;               2 : non 
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- Marche : normale,  boiterie 

- Mobilité : 1 active (Dlr, non Dlr) ,2 : passive(Dlr, non Dlr), 3-Raideur 

- Douleur à la palpation la région interne de l’interligne articulaire du genou (cri 

méniscal) : 1 : oui ;                           2 : non 

- Signe d’Oudart :1 :positif                 2 : négatif 

- Signe de Mac Murray :1 :positif ;                   2 : négatif 

- Signe d’Appley : 1 : positif   ;                    2 : négatif 

- Signe de Duck : 1 : positif ;                     2 : négatif 

- Test de Lachmann : 1 : positif ;           2 : négatif 

- Ressaut rotatoire antérieur (JERK  TEST) :1 :positif    ;      2 : négatif 

- Mouvement de latéralité interne : 1 : oui   ;    2 : non 

- Mouvement de latéralité externe : 1 :oui    ;     2 : non 

- Mouvement de tiroir antérieur : 1 : oui      ;       2 : non 

- Mouvement de tiroir postérieur : 1 : oui      ;       2 : non 

- Raideur du genou:       1 : oui    ;                        2 : non 

- Instabilité rotulienne : 1 : oui         ;                  2 : non 

- Examen cutané : 1 : normal            ;                  2 : autres :…….. 

- Examen vasculaire : 1 : Normal     ;                  2 : autres :……. 

- Examen nerveux : 1 : Normal         ;                  2 : autres :…….. 

- Examen ostéo-articulaire : 

 Fracture du fémur : 1 : oui        ; 2 : non 

 Fracture du tibia : 1 :oui            ; 2 : non 

 Fracture de la rotule : 1 : oui     ;  2 : non 

V/ Signes radiologiques :  

1/ Radiographie standard du genou : 

 Absence de fracture 

 Fracture arrachement osseux au niveau de : 

 Epine tibial : 

 Condyle interne : 

 Tête du péroné : 
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 Elargissement important de l’interligne articulaire 

 Pincement de l’interligne articulaire 

 Ostéophytes 

 Corps étranger 

 Dysplasie rotulienne  

2 / Echographie du genou : Epanchement articulaire, ostéophytes, pincement articulaire, 

corps étranger. 

3/ Goniométrie : 

4/ Bilan biologique :  

- Etude du liquide de  ponction articulaire 

- NFS 

- CRP 

5/ IRM du genou : 

 Prescrite par : 

- Médecin traitant avant consultation spécialisée : 

- Chirurgien orthopédiste après première consultation : 

- Machine 1,5 Tesla : Oui                   Non 

 

- Séquence :  

o Pondérées en T1 en coupes axiales, coronales et sagittales. 

o Pondérées en T2 en densité de protons avec suppression de graisse en coupes 

coronales, axiales et sagittales. 

o Pondérées en T2 en écho de spin rapide avec suppression de la graisse en 

coupes sagittales millimétriques. 

- Interprétation de l’IRM par un radiologue spécialisé : 

- Nom du radiologiste : 

a/ Lésions méniscales : 

a-1/ Lésions du ménisque interne : 

a-1-1/ Lésion de la corne postérieure : 
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Stade 1 (Rupture verticale de la corne postérieure et ne touche pas le périmètre du MI) : 

Stade 1bis (périmètre du MI est rompu) : 

Stade 2 :( languette (lésion radiale et longitudinale)) 

Stade 3 :( languette est complètement luxée dans l’échancrure : Anse de seau) 

a-1-1-1/ Fissure : 

a-1-1-2/ Anse de seau : 

a -1-2/ Lésion de la corne antérieure 

a-1-3/ Lésion du segment moyen  

a-2/ Lésion du ménisque externe : 

a-2-1/ Lésion de corne postérieure : 

Stade 1 : 

Stade 1bis : 

Stade 2 : 

Stade 3 : 

a-2-1-1/ Fissure : 

a-2-1-2/ Anse de seau : 

a-2-2 / Lésion de la corne antérieure : 

a-2-3/ Lésion du segment moyen 

 

a-3/ Autres : 

 Désinsertion périphérique 

 Dégénérescence méniscale :  

 Lésion horizontale : fissure simple, lésion complexe) 

 Ménisque discoïde  

 Kyste méniscal 

 Epanchement articulaire et sous quadricipital 

 Kyste poplité 

 Signes de Gonarthrose 
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a-4/ Classification de Crues et Stoller : 

 Grade I : hyper signal punctiforme unique ou multiple mais ne s’étendant pas aux 

surfaces articulaires. 

 Grade II : hyper signal linéaire intra méniscal n’atteignant pas les surfaces 

articulaires. 

 Grade III : hyper signal linéaire atteignant au moins l’une des deux surfaces 

articulaires. 

b/ Lésions associées : 

b-1/ Lésions ligamentaires : 

 LCA : intact, anomalie du signal, rupture 

 LCP :intact, anomalie du signal, rupture 

 LLI :intact, anomalie du signal, rupture 

 LLE :intact, anomalie du signal, rupture 

 Tendon quadricipital 

 Tendon rotulien 

 

b-2/ Lésions cartilagineuse : 

 Oui 

 Non 

 

b-3/ Hyperplasie de la synoviale : 

 Oui 

 Non 

b-4/ Lésions osseuses : 

- Fracture des plateaux tibiaux : 

 Oui 

 Non 

- Contusion du plateau tibial ou des condyles fémoraux 

- Patella bipartita 
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- Subluxation de la rotule 

- Gonarthrose 

- Corps étranger 

- Epanchement articulaire 

VI/ Traitement : 

1/ Arthroscopie : 

 Délai entre le traumatisme initial et arthroscopie : 

 Délai entre IRM et arthroscopie : 

 Lésion suspectée cliniquement : MI ou ME 

a/ Nom de l’opérateur (Initiales du nom) : 

b/ Catégorie de l’opérateur 

- Professeur :…… 

- Professeur assistant :……. 

- Résident :…….. 

c/ Exploration : 
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 Traitement de la lésion méniscale : 

 Méniscectomie partielle 

 Méniscectomie intra-mural  

 Suture méniscale 

d/ Traitement de la lésion associé : 

 LCA : 

- DIDT : 

- KENNETH JONES 

- Mac Intosh modifiée  

e/ Traitement associés : 

 AINS 

 ATB 

 Anticoagulations : oui :                 non :         durée :  

 Utilisation d’une attelle du genou en post-opératoire : 

- Type : Zimmer 

- Durée :  

f/ Rééducation : 

- Oui 

- Non  

- Durée : 

g/ Reprise de la fonction du genou après un délai de : …….jours 
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 
 

 الرحيم الرحمان ا بسم

 العظيم با أقسم

 :علانية أتعهد الطبية المهنة في عضوا قبولي فيها يتم التي اللحظة هذه في

 الإنسانية لخدمة حياتي أكرس بأن.  
 يستحقونه الذي بالجميل لهم وأعترف أساتذتي أحترم وأن.  
 ولالأ هدفي مريضي صحة جاعلا وشرفي ضميري من بوازع مهنتي أمارس وأن .  
 إلي المعهودة الأسرار أفشي لا وأن.  
 الطب لمهنة النبيلة والتقاليد الشرف على وسائل من لدي ما بكل أحافظ وأن.  
 لي إخوة الأطباء سائر أعتبر وأن.  
 اجتماعي أو سياسي أو عرقي أو وطني أو ديني اعتبار أي بدون مرضاي نحو بواجبي أقوم وأن.  
 نشأتها منذ الإنسانية ياةالح احترام على حزم بكل أحافظ وأن.  
 تهديد من لاقيت مهما الإنسان بحقوق يضر بطريق الطبية معلوماتي أستعمل لا وأن.  
 ومقسما اختيار كامل عن أتعهد هذا بكل با. 

 
شهيد أقول ما على وا. 
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