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TToouutteess  lleess  lleettttrreess  nnee  ssaauurroonntt  ttrroouuvveerr  lleess  mmoottss  qquu’’iill  ffaauutt……....  

TToouuss  lleess  mmoottss  nnee  ssaauurraaiieenntt  eexxpprriimmeerr  llaa  ggrraattiittuuddee,,  ll’’aammoouurr,,  
llee  rreessppeecctt,,  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee..  

AAuussssii,,  cc’’eesstt  ttoouutt  ssiimmpplleemmeenntt  qquuee  ::  

  

JJee  ddééddiiee  cceettttee  tthhèèssee  àà  ……  

  

  

  

  



 
  
  
  

  

AA  AAllllaahh  

TToouutt  ppuuiissssaanntt  

QQuuii  mm’’aa  iinnssppiirréé  

QQuuii  mm’’aa  gguuiiddéé  ddaannss  llee  bboonn  cchheemmiinn  

JJee  vvoouuss  ddooiiss  ccee  qquuee  jjee  ssuuiiss  ddeevveennuuee  

LLoouuaannggeess  eett  rreemmeerrcciieemmeennttss  

PPoouurr  vvoottrree  cclléémmeennccee  eett  mmiisséérriiccoorrddee  

  



 

AA  mmoonn  ttrrèèss  cchheerr  ppèèrree  MMoohhaammmmeedd  CChhaaoouuii  

SSoouurrccee  iinnééppuuiissaabbllee  ddee  tteennddrreessssee,,  ddee  ppaattiieennccee  eett  ddee  ssaaccrriiffiiccee..  

  

CC’’eesstt  ppoouurr  mmooii  uunn  jjoouurr  dd’’uunnee  ggrraannddee  iimmppoorrttaannccee,,  ccaarr  jjee  ssaaiiss  qquuee  

ttuu  eess  àà  llaa  ffooiiss  ffiieerr  eett  hheeuurreeuuxx  ddee  vvooiirr  llee  ffrruuiitt  ddee  ttoonn  éédduuccaattiioonn  eett  ddee  

tteess  eeffffoorrttss  iinnllaassssaabblleess  ssee  ccoonnccrrééttiisseerr..  

TTuu  aass  ééttéé  eett  ttuu  sseerraass  ttoouujjoouurrss  uunn  eexxeemmppllee  ppoouurr  mmooii  ppaarr  tteess  

qquuaalliittééss  hhuummaaiinneess,,  ttaa  ppeerrsséévvéérraannccee  eett  ttoonn  ppeerrffeeccttiioonnnniissmmee..  

TTuu  mm''aass  aapppprriiss  llee  sseennss  dduu  ttrraavvaaiill,,  ddee  ll''hhoonnnnêêtteettéé  eett  ddee  llaa  

rreessppoonnssaabbiilliittéé..  TTaa  bboonnttéé  eett  ttaa  ggéénnéérroossiittéé  eexxttrrêêmmee  ssoonntt  

  ssaannss  lliimmiittee..  

CC’’eesstt  ggrrââccee  àà  AALLLLAAHH  ppuuiiss  àà  ttooii  qquuee  jjee  ssuuiiss  ddeevveennuuee  ccee  qquuee  jjee  

ssuuiiss  aauujjoouurrdd’’hhuuii..  JJ’’eessppèèrree  nnee  jjaammaaiiss  ttee  ddéécceevvooiirr,,  nnii  ttrraahhiirr  ttaa  

ccoonnffiiaannccee  eett  tteess  ssaaccrriiffiicceess..  

PPuuiissssee  AALLLLAAHH  mm’’aaiiddeerr  ppoouurr  rreennddrree  uunn  ppeeuu  ssooiitt--iill  ddee  ccee  

qquuee  ttuu  mm’’aass  ddoonnnnéé..  

PPuuiissssee  AALLLLAAHH  tt’’aaccccoorrddeerr  ssaannttéé,,  bboonnhheeuurr  eett  lloonngguuee  vviiee..  

 



 
  

AA  mmaa  mmeerrvveeiilllleeuussee  mmèèrree  FFaattiimmaa  LLaahhnniinnii  

  

            TTeess  pprriièèrreess  oonntt  ééttéé  ppoouurr  mmooii  dd’’uunn  ggrraanndd  ssoouuttiieenn  mmoorraall  

ttoouutt  aauu  lloonngg  ddee  mmeess  ééttuuddeess..  

AAuuccuunn  mmoott,,  aauuccuunnee  ddééddiiccaaccee  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  mmoonn  rreessppeecctt,,  

mmaa  ccoonnssiiddéérraattiioonn  eett  ll’’aammoouurr  éétteerrnneell  ppoouurr  lleess  ssaaccrriiffiicceess  qquuee  ttuu  aass  

ccoonnsseennttii  ppoouurr  mmoonn  éédduuccaattiioonn  eett  mmoonn  bbiieenn  êêttrree..    

AAuuccuunn  mmoott,,  aauussssii  eexxpprreessssiiff  qquu’’iill  ssooiitt,,  nnee  ssaauurraaiitt  rreemmeerrcciieerr  àà  ssaa  

jjuussttee  vvaalleeuurr,,  ll’’êêttrree  qquuii  aa  ccoonnssaaccrréé  ssaa  vviiee  àà  ppaarrffaaiirree  mmoonn  éédduuccaattiioonn  

aavveecc  uunn  ddéévvoouueemmeenntt  iinnééggaall..  

JJee  ssoouuhhaaiittee  qquuee  cceettttee  tthhèèssee  tt’’aappppoorrttee  llaa  jjooiiee  ddee  vvooiirr  aabboouuttiirr  tteess  

eessppooiirrss  eett  jj’’eessppèèrree  aavvooiirr  ééttéé  ddiiggnnee  ddee  ttaa  ccoonnffiiaannccee..  

PPuuiissssee  DDiieeuu  êêttrree  llee  ttéémmooiinn  ddee  mmaa  pprrooffoonnddee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee,,  ttee  
ggaarrddeerr  eett  ttee  pprrooccuurreerr  ssaannttéé  eett  lloonngguuee  vviiee  aaffiinn  qquuee  jjee  ppuuiissssee  ttee  

ccoommbblleerr  àà  mmoonn  ttoouurr.. 



 

    

  

AA  mmoonn  cchheerr  mmaarrii  SSaaiidd  TToouummii  

  

AAuuccuunnee  ddééddiiccaaccee,,  aauuccuunn  mmoott,,  aauuccuunnee  eexxpprreessssiioonn  aauussssii  ééllaabboorrééee  

ssooiitt--eellllee,,  nnee  ppoouurrrraaiitt  ttrraadduuiirree  aauu  jjuussttee  llaa  vvaalleeuurr,,  llee  rreessppeecctt,,  

  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  ll’’AAmmoouurr  qquuee  jjee  ttee  ppoorrttee..  

JJee  ssaaiiss  qquuee  ttuu  eess  àà  llaa  ffooiiss  ffiieerr  eett  hheeuurreeuuxx  ddee  mmee  vvooiirr  

  ccoommmmee  jjee  ssuuiiss  ddeevveennuuee  aauujjoouurrdd''hhuuii..  

PPuuiissssee  DDiieeuu  ttee  pprroottééggeerr  eett  tt''aaccccoorrddeerr  ssaannttéé,,    

bboonnhheeuurr    eett  lloonngguuee  vviiee..  

MMiilllleess  mmeerrccii  eett  mmeerrccii..  

  

 



 

  

  

AA  mmeess  cchhèèrreess  ssœœuurrss  NNiissrriinnee,,    

FFeerrddaaoouussss  eett  ssoonn  mmaarrii  SSiimmoohhaammeedd  

  

LLeess  mmoottss  nnee  ssaauurraaiieenntt  eexxpprriimmeerr  ll''éétteenndduuee  ddee  ll''aaffffeeccttiioonn    

qquuee  jj''aaii  ppoouurr  vvoouuss  eett  mmaa  ggrraattiittuuddee  

JJ’’eessppèèrree  qquuee  vvoouuss  ttrroouuvveerreezz  àà  ttrraavveerrss  ccee  ttrraavvaaiill    

ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmeess  sseennttiimmeennttss  lleess  pplluuss  cchhaalleeuurreeuuxx..  

PPuuiissssee  DDiieeuu  vvoouuss  pprroottèèggee  eett  rreennffoorrcceerr  nnoottrree  ffrraatteerrnniittéé..  

JJee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunnee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  bboonnhheeuurr  eett  ddee  rrééuussssiittee. 

  

  

 



 

  

  

  

  

AA  mmoonn  cchheerr  ffrrèèrree  SSiimmoohhaammeedd  
 

 

 

 

AAuuccuunn  mmoott  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  àà  ssaa  jjuussttee  vvaalleeuurr  mmoonn  aammoouurr,,  
mmaa  ggrraannddee  aaffffeeccttiioonn  eett  mmoonn  pprrooffoonndd  aattttaacchheemmeenntt..  

  
JJ''eessppèèrree  qquuee  ttuu  ffeerraass  llee  bboonn  cchhooiixx  ddaannss  tteess  ééttuuddeess  

  eett  qquuee  ttuu  aauurraass  uunn  bbeell  aavveenniirr..  
  

SSiimmoo,,  ppoouurr  mmooii  ttuu  rreesstteerraass  ttoouujjoouurrss  mmoonn  ppeettiitt  ffrrèèrree,,    
nnoottrree  bbéébbéé..  

  
JJee  ttee  ssoouuhhaaiittee  uunnee  lloonngguuee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  bboonnhheeuurr,,    

ddee  ssaannttéé  eett  ddee  rrééuussssiittee..  
  

PPuuiissssee  AAllllaahh  ttee  pprroottèèggee  eett  rreennffoorrcceerr  nnoottrree  ffrraatteerrnniittéé..  
 

 

 

  



  
  

  

                                                               

AA  mmeess  cchhèèrreess  ggrraanndd--mmèèrreess  RRkkiiaa  eett  LLkkbbiirraa  

  

LLeess  mmoottss  mmee  ffuuiieenntt  ddeevvaanntt  llaa  bboonnttéé  ddee  vvooss  ccœœuurrss  eett  vvooss    

ââmmeess  cchhèèrreess  ggrraanndd--mmèèrreess..  

VVoottrree  ppllaaccee  ddaannss  mmaa  vviiee  eett  mmoonn  ccœœuurr  eesstt  ssii  eexxcceeppttiioonnnneellllee  

qquu''aauuccuunn  tteerrmmee  nnee  ppoouurrrraa  ddééffiinniirr……eett  qquu''aauuccuunn  êêttrree  nnee  

ppoouurrrraa  ooccccuuppeerr,,  vvoottrree  iimmaaggee,,  vvoottrree  ssoouurriirree  eett  vvooss  ppaarroolleess  

ssoonntt  pprréésseennttss  ddaannss  mmoonn  ccœœuurr  eett  mmoonn  eesspprriitt  éétteerrnneelllleemmeenntt..  

VVoottrree  aammoouurr  eett  tteennddrreessssee  mm''oonntt  eennttoouurréé  ddeeppuuiiss  mmaa  nnaaiissssaannccee  

àà  ccee  jjoouurr,,  jjee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  ppoouurr  vvooss  ssaaccrriiffiicceess,,vvoottrree  aammoouurr  ssii  

ppuurr  eett  vvooss  eennccoouurraaggeemmeennttss  qquuii  ssaannss  lleessqquueelllleess  ccee  ttrraavvaaiill  

  nnee  ppoouurrrraaiitt  aabboouuttiirr..  

QQuuee  DDiieeuu,,  ttoouutt  PPuuiissssaanntt,,  vvoouuss  pprréésseerrvvee  eett  vvoouuss  

  aaccccoorrddee  ssaannttéé,,  uunnee  lloonngguuee  vviiee  eett  bboonnhheeuurr..  

  

  



    
  

  

 

  

AA  mmoonn  cchheerr  oonnccllee  HHaassssaann  CChhaaoouuii  

  

AAuuccuunnee  ddééddiiccaaccee,,  aauuccuunn  mmoott,,  aauuccuunnee  eexxpprreessssiioonn  aauussssii  

ééllaabboorrééee  ssooiitt--eellllee,,  nnee  ppoouurrrraaiitt  ttrraadduuiirree  aauu  jjuussttee  llaa  vvaalleeuurr,,    

llaa  ggrraattiittuuddee,,  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  llee  rreessppeecctt  qquuee  jjee  ttee  ppoorrttee..  

    JJee  ssaaiiss  qquuee  ttuu  eess  àà  llaa  ffooiiss  ffiieerr  eett  hheeuurreeuuxx      

ddee  mmee  vvooiirr  ccoommmmee  jjee  ssuuiiss  ddeevveennuuee  aauujjoouurrdd''hhuuii..    

TTuu  mm''aass  ttoouujjoouurrss  ccoommbblléé  ppaarr  ttaa  bboonnttéé,,    

ttaa  ggéénnéérroossiittéé  eett  tteess  ggeesstteess..  

PPuuiissssee  AAllllaahh  tt''aaccccoorrddeerr  ssaannttéé,,  bboonnhheeuurr  eett  ssuuccccèèss  eett  qquuee    

AAllllaahh  pprroottèèggee  eett  bbéénniissssee  tteess  eennffaannttss..  

  

  

  

  

  



    

  

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

AA  ttoouuttee  mmaa  cchhèèrree  ffaammiillllee  

  

JJee  ssoouuhhaaiittee  qquuee  cceettttee  tthhèèssee  vvoouuss  aappppoorrttee  jjooiiee,,  ssaannttéé  

  eett  rrééuussssiittee      

eett  jj’’eessppèèrree  aavvooiirr  ééttéé  ddiiggnnee  ddee    vvoottrree  ccoonnffiiaannccee..  

JJ’’eessppèèrree  qquuee  vvoouuss  ttrroouuvveerreezz  àà  ttrraavveerrss  ccee  ttrraavvaaiill  

ll’’eexxpprreessssiioonn  

  ddee  mmeess  sseennttiimmeennttss  lleess  pplluuss  cchhaalleeuurreeuuxx..  

 



    

 

  

  

  

AA  llaa  mméémmooiirree  ddee  mmeess  ggrraanndd--ppèèrreess  CChhaaoouuii    
AAhhmmeedd  eett  LLaahhnniinnii  AAllii  

  

JJ’’aauurraaiiss  bbiieenn  aaiimméé  qquuee  vvoouuss  ssooyyeezz  ppaarrmmii  nnoouuss  ppoouurr  qquuee  

vvoouuss  nnoouuss  ppaarrttaaggiieezz  ccee  bboonnhheeuurr..  

PPuuiissssee  ddiieeuu  vvoouuss  rréésseerrvveerr  ssaa  ddéémmeennccee  àà  ssaa  bbiieenn  llaarrggee  

mmiisséérriiccoorrddee  eett  vvoouuss  aaccccuueeiilllliirr  eenn  ssoonn  vvaassttee  ppaarraaddiiss  aauupprrèèss  

ddeess  pprroopphhèètteess  eett  ddeess  ssaaiinnttss..  

 



    

  

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

AA  ttoouutteess  mmeess  cchhèèrreess  aammiieess  HHAALLIIMMAA,,  OOMMKKAALLTTHHOOUUMM,,  

IIHHSSAANNEE,,  HHOOUUDDAA,,  LLAATTIIFFAA,,  NNAADDIIAA  

  

EEnn  ssoouuvveenniirr  dd''aaggrrééaabblleess  mmoommeennttss  ppaassssééss  eennsseemmbbllee,,  eett  eenn    

TTéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmoonn  aammiittiiéé,,  jjee  vvoouuss  eexxpprriimmee  ppaarr  ccee  ttrraavvaaiill  

TToouuttee  mmoonn  aaffffeeccttiioonn.. 



 

 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  mmee  ssoonntt  cchheerrss  eett  qquuee  jj’’aaii  oommiiss  ddee  cciitteerr..  

  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  oonntt  ppaarrttiicciippéé  ddee  pprrèèss  oouu  ddee  llooiinn  àà  ll’’ééllaabboorraattiioonn  

ddee  ccee  ttrraavvaaiill,,  aavveecc  uunnee  aatttteennttiioonn  ppaarrttiiccuulliièèrree  àà  MMrr..  SSAADDIIQQ  

TTAAOOUUFFIIQQ  eett  MMrr..  EELLMMOOUUDDEENN  MMOOHHAAMMMMEEDD  

  

AA  ttoouuttee  ppeerrssoonnnnee  mm’’aayyaanntt  ccoonnssaaccrréé  uunn  mmoommeenntt  ppoouurr  mm’’aaiiddeerr,,  mmee  

ccoonnsseeiilllleerr,,  mm’’eennccoouurraaggeerr  oouu  ssiimmpplleemmeenntt  mmee  ssoouurriirree..  

  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  oonntt  ppoouurr  mmiissssiioonn  cceettttee  ppéénniibbllee  ttââcchhee  ddee  ssoouullaaggeerr  

ll’’êêttrree  hhuummaaiinn  eett  dd’’eessssaayyeerr  ddee  lluuii  pprrooccuurreerr  llee  bbiieenn--êêttrree  pphhyyssiiqquuee,,  

ppssyycchhiiqquuee  eett  ssoocciiaall..  

 



 

  

  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

RReemmeerrcciieemmeennttss  
 



 

  

  

  

 

AA  nnoottrree  MMaaîîttrree,,  PPrrééssiiddeenntt  ddee  tthhèèssee,,  

MMoonnssiieeuurr  AA..  BBAARRDDOONNII    

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  ttrraauummaattoollooggiiee--oorrtthhooppééddiiee    

                                    CC..HH..UU  AAvviicceennnnee--RRaabbaatt..  

  

NNoouuss  ssoommmmeess  ttrrèèss  sseennssiibblleess  àà  ll''hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  

ffaaiitteess  eenn  aacccceeppttaanntt  llaa  pprrééssiiddeennccee  ddee  nnoottrree  jjuurryy  ddee  tthhèèssee..  

  VVoottrree  ccuullttuurree  sscciieennttiiffiiqquuee,,  vvoottrree  ccoommppéétteennccee  eett  vvooss  

qquuaalliittééss  hhuummaaiinneess  oonntt  ssuusscciittéé  eenn  nnoouuss  uunnee  ggrraannddee  

aaddmmiirraattiioonn,,  eett  ssoonntt  ppoouurr  vvooss  ééllèèvveess  uunn  eexxeemmppllee  àà  ssuuiivvrree..  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr,,  cchheerr  MMaaîîttrree,,  ll''aassssuurraannccee  ddee  nnoottrree  

eessttiimmee  eett  nnoottrree  pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  



 
  

AA  nnoottrree  MMaaîîttrree,,  RRaappppoorrtteeuurr  ddee  tthhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  LLtt--CCoolloonneell                                                    
NNAABBIILL  BBOOUUSSSSEELLMMAAMMEE  

                          PPrrooffeesssseeuurr  ddee  ttrraauummaattoollooggiiee--  oorrtthhooppééddiiee    

                  CChheeff  ddee  sseerrvviiccee  ddee  ttrraauummaattoollooggiiee--oorrtthhooppééddiiee  22  

AA  LL’’HH..MM..II..MM..VV--  RRaabbaatt    

NNoouuss  vvoouuss  rreemmeerrcciioonnss  cchheerr  MMaaîîttrree  ddee  llaa  

bbiieennvveeiillllaannccee  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  aavveezz  rréésseerrvvéé  eenn  nnoouuss  

iinnssppiirraanntt  ccee  ttrraavvaaiill..  VVoouuss  nn’’aavveezz  jjaammaaiiss  hhééssiittéé  àà  nnoouuss  

rréésseerrvveerr  uunnee  llaarrggee  ppaarrtt  ddee  vvoottrree  tteemmppss  ppoouurr  nnoouuss  ddiirriiggeerr  

eett  nnoouuss  ccoonnsseeiilllleerr  ddaannss  ll’’ééllaabboorraattiioonn  ddee  ccee  ttrraavvaaiill..  

NNoottrree  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  nn’’aa  dd’’ééggaall  qquuee  nnoottrree  

aaddmmiirraattiioonn  ppoouurr  vvooss  qquuaalliittééss  iinntteelllleeccttuueelllleess  eett  hhuummaaiinneess..  

NNoouuss  vvoouuss  pprriioonnss,,  cchheerr  MMaaîîttrree,,  ddee  rreecceevvooiirr  

nnooss  rreemmeerrcciieemmeennttss  rreennoouuvveellééss  aaiinnssii  qquuee  lleess  

aassssuurraanncceess  ddee  nnoottrree  ttrrèèss  hhaauuttee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  eett  

ggrraannddee  eessttiimmee..  



  
  

AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  JJuuggee  ddee  tthhèèssee,,  

MMoonnssiieeuurr  LLee  MMééddeecciinn  LLtt--CCoolloonneell    

LLAAHHSSEENN  AACCHHEEMMLLAALL  

                      PPrrooffeesssseeuurr  AAggrrééggéé  ddee  rrhhuummaattoollooggiiee  

  LL’’HH..MM..II..MM..VV--  RRaabbaatt  

  

NNoouuss  ssoommmmeess  ppaarrttiiccuulliièèrreemmeenntt  rreeccoonnnnaaiissssaanntt  ppoouurr  

ll’’hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess  eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  jjuurreerr  

nnoottrree  ttrraavvaaiill..  

NNoottrree  ggrraattiittuuddee  eesstt  ggrraannddee  ppoouurr  ll’’iinnttéérrêêtt  qquuee  vvoouuss  

aavveezz  mmoonnttrréé  àà  ll’’eennccoonnttrree  ddee  nnoottrree  ttrraavvaaiill..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  ddaannss  cceett  oouuvvrraaggee  llee  ttéémmooiiggnnaaggee    

ddee  nnoottrree  pprrooffoonnddee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  rreessppeecctt..    
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MMoonnssiieeuurr  LLtt--CCoolloonneell  JJ..  EELL  FFEENNNNII    

PPrrooffeesssseeuurr  AAggrrééggéé  ddee  RRaaddiioollooggiiee  

LL’’HH..MM..II..MM..VV--  RRaabbaatt  

  

NNoouuss  ssoommmmeess  ttrrèèss  sseennssiibblleess  ppaarr  ll’’hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  

ffaaiitteess  eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  jjuurreerr  nnoottrree  ttrraavvaaiill..  

PPaarr  vvoottrree  ssiimmpplliicciittéé  eett  vvoottrree  mmooddeessttiiee,,  vvoouuss  nnoouuss  aavveezz  

mmoonnttrréé  llaa  ssiiggnniiffiiccaattiioonn  mmoorraallee  ddee  nnoottrree  pprrooffeessssiioonn..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  àà  ttrraavveerrss  ccee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill  llaa  

mmaanniiffeessttaattiioonn  ddee  nnoottrree  pplluuss  hhaauuttee  eessttiimmee  eett  ddee  nnooss  

sseennttiimmeennttss  lleess  pplluuss  rreessppeeccttuueeuuxx..  
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Le ménisque discoïde est une malformation rare [1], affectant souvent le 

ménisque externe [2]. Elle touche indifféremment  l'homme et la femme. 

Le ménisque discoïde n'est pas forcément pathologique, mais sa découverte 

lors du bilan ou traitement d'un genou douloureux et/ou instable pose toujours 

deux problèmes: 

- La relation de cause à effet entre le ménisque discoïde et les signes 

rapportés; 

- La conduite à tenir.     

Nous proposons une approche des réponses à ces deux questions à travers 

l'analyse de trois cas colligés et d'une revue de la littérature.  
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I. METHODE  

Notre travail est une étude rétrospective concernant trois patients présentant 

des ménisques discoïdes; (un interne et deux externes); pris en charge dans le 

service de traumatologie-orthopédie 2 de l'hôpital militaire Mohammed V de 

Rabat.  

II. OBSERVATIONS 

Observation n°1: 

Patient âgé de 26 ans, sans antécédents pathologiques particuliers et 

notamment pas de notion de traumatisme avéré au niveau de son genou  

gauche, qui se présente à la consultation pour des douleurs fémoro-tibiales 

externes gauches évoluant depuis plus que six mois, devenues de plus en plus 

gênantes et rebelles, sans notion de blocage, ni d'instabilité.  

 L'examen clinique trouve :  

- Un patient en bon état général; 

-  Le genou gauche est normo-axé; 

- Une amyotrophie quadricipitale de 2 cm, mesurée à 20 cm au dessus du 

pôle supérieur de la rotule; 

- Le genou gauche est sec, pas de choc rotulien; 

- Le testing rotulien est normal; 
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- Le testing ligamentaire est normal; 

- Le testing méniscal interne est normal; 

- Un cri méniscal externe atypique; 

- Pas de notion de claquement, ni de ressaut. 

Le bilan radiologique comporte : 

 Une radiographie standard: (fig. 1) 

Interprétée comme normale au début, mais en post-opératoire, elle a été 

interprétée comme objectivant: 

- Une hypoplasie des épines tibiales et; 

- Un élargissement de l'interligne fémoro-tibiale externe. 
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Une IRM : 

Interprétée au début comme montrant une lésion stade II du ménisque 

externe. 

En post-opératoire, elle a été interprétée comme étant pathognomonique 

d'un ménisque externe discoïde complet (fig.2 a et b). 

Fig.1: Radiographie standard du genou gauche (face) montrant un élargissement relatif 

de l'interligne fémoro-tibiale externe et une hypoplasie des deux épines tibiales.  
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Fig.2: coupes coronales du genou gauche montrant un ménisque externe discoïde. 

a 

b 
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Le traitement  

Le patient a été opéré sous rachianesthésie et garrot pneumatique. 

L'abord arthroscopique objective, au niveau du compartiment fémoro-

tibial externe, un ménisque externe discoïde complet (fig.3 a et b), ce 

ménisque était mobile au niveau de sa partie médiale comme le montre la 

figure 4 (fig.4), et présente de multiples fissures transfixiantes. 

 

 

Fig.3: Vues arthroscopiques montrant un ménisque externe discoïde complet. 

a b 
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L'intervention a consisté en une régularisation méniscale laissant un 

croissant externe rappelant un ménisque externe ordinaire (fig.5). 

Le malade a été suivi jusqu'à un an et le résultat est très bon. 

 

 

 

 

 

 

Fig.4: Vue arthroscopique montrant un ménisque externe discoïde mobile au niveau de 

sa partie médiale. 

Fig.5: Vue arthroscopique montrant l'aspect du ménisque externe après régularisation. 

chirurgicale. 
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Observation n°2: 

Patient âgé de 24 ans, militaire, très actif, rapportant des antécédents 

de traumatismes insignifiants (traumatismes lors des activités sportives et 

militaires) au niveau de son genou droit (chez un droitier), et qui se 

présente à la consultation pour des douleurs fémoro-tibiales internes 

droites, apparues depuis un an, devenues rebelles, gênantes et limitant 

pratiquement les activités du malade depuis six mois. 

L'examen clinique trouve:  

- Un patient en bon état général, sans surcharge pondérale; 

- Le morphotype est en discret varus; 

-  Une amyotrophie du genou droit de 1 cm et demi; 

- L'examen du genou droit montre: 

 Un genou sec, sans épanchement; 

 Le testing rotulien est normal; 

 Le testing ligamentaire est normal; 

 Le testing méniscal externe est normal; 

 Un cri méniscal interne et;  
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 Un ressaut méniscal interne. 

Le bilan radiologique comporte: 

 Des radiographies standards : Face et profil qui sont normales. 

Une IRM : 

-  Avait été interprétée au début comme objectivant une anse de seau 

méniscale interne luxée dans l'échancrure (fig.6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 

Fig.6: Coupe coronale interprétée en préopératoire comme objectivant une anse de seau 

méniscale interne luxée dans l'échancrure.  
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- En post-opératoire comme objectivant des signes de ménisque interne 

discoïde multifissuré (fig.7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.7: Coupe coronale interprétée en postopératoire comme objectivant un ménisque 

interne discoïde complet (il apparaît anormalement long, avec présence de 

discontinuités témoignant de lésions).  
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Le traitement  

Le malade a été opéré sous rachianesthésie, l'exploration arthroscopique 

montre un ménisque interne discoïde complet présentant des lésions 

dégénératives. 

La régularisation arthroscopique n'ayant pas été aisée, une miniarthrotomie  

a permis la résection de la partie centrale du ménisque laissant un croissant 

rappelant et jouant le rôle du ménisque interne (fig.8).  

Le patient a été suivi jusqu' à un an et demi et le résultat est très bon. 

Fig.8: pièce de résection d'un ménisque interne discoïde (on note la présence de multiples 

fissurations). 
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Observation n°3: 

Patient âgé de 42 ans, sportif de loisirs, sans antécédents traumatiques 

avérés au niveau du genou gauche, se présente à la consultation pour une 

instabilité de son genou gauche, avec une douleur fémoro-tibiale externe 

modérée. 

 L'examen clinique trouve: 

- Un patient en bon état général, en légère surcharge pondérale; 

- Le membre inférieur gauche est en genu varum avec un écart 

intercondylien de 4 TDD; 

- Un léger épanchement du genou gauche; 

- Le testing rotulien est normal; 

- Le testing ligamentaire est normal; 

- Le testing méniscal interne est normal; 

- Le testing méniscal externe révèle un cri méniscal, un ressaut et un 

claquement lors du passage de l'extension à la flexion; 

- Il y avait une manœuvre décrite et révélée par le malade lui-même: 

quand il se mettait en appui unipodale sur le membre inférieur gauche, 

et qu'il essayait de faire une rotation externe, il perdait complètement 

l'équilibre et tombait avec sensation de ressaut, c'est l'instabilité que le 

malade décrit et c'est elle qui l'amène à consulter. 
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 Le bilan radiologique comporte : 

Des radiographies standards: interprétées comme normales au début, mais 

en postopératoire comme évoquant un ménisque externe discoïde en montrant: 

De face : 

Une hypostasie importante de l'épine tibiale externe avec hypoplasie du 

condyle externe (il est pratiquement plat) (fig.9). 

 

 

 

 

 

Fig.9: Radiographie standard du genou gauche (face) montrant une hypoplasie de 

l'épine tibiale externe et du condyle externe. 
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De profil: trouve une ponte tibiale à 10° (fig.10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.10: Radiographie standard du genou gauche (profil) montrant une ponte tibiale à 10°. 



Ménisques discoïdes 

 

 

 

 Une IRM: 

 Au début, elle a été interprétée comme objectivant une fissure méniscale 

externe gauche (fig.11). 

En post-opératoire, elle a été interprétée comme étant pathognomonique 

d'un ménisque externe discoïde complet (fig.12).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.11 coupe coronale du genou gauche montrant une fissure du ménisque externe. 

.  
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 Le traitement 

Le malade a été opéré sous rachianesthésie, et il a bénéficié d'une 

régularisation arthroscopique réséquant la partie centrale du ménisque, qui est 

d'ailleurs largement dégénérative, laissant un croissant rappelant et jouant le rôle 

de ménisque externe. 

 Le malade a été suivi jusqu'à deux ans et le résultat est excellent.  

Fig.12: coupe coronale du genou gauche montrant un ménisque externe discoïde complet 

(ménisque anormalement long, occupant une place excessive dans l'espace 

interfémoro-tibial externe). 
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I. RAPPEL EMBRYOLOGIQUE DU MÉNISQUE  

Chez l'embryon de 4 semaines apparaît l'ébauche mésenchymateuse du 

membre inférieur. Les extrémités des épiphyses fémorale et tibiale sont 

présentes sous forme de densifications cellulaires au sein de ces ébauches  

à 7 semaines [3]. L'apparition des croisés et des ménisques est probablement 

sous la dépendance d'un gène, et non sous la dépendance des mouvements du 

genou (facteurs génétiques? Ou mobilité du genou?) [4,6]. 

Cette apparition se fait par condensation du tissu mésenchymateux. Il est 

donc un stade du développement de l'articulation, où une plaque sépare 

entièrement tibia et fémur, alors qu'une densification périphérique marque 

l'ébauche des ménisques, mais ce stade est très précoce et surtout très bref: vers 

la 8ème semaine, la cavité articulaire se forme par confluence de plages de 

raréfaction du tissu mésenchymateux. Herzmark et Grynfeltt [5] sont les seuls 

qui ont remarqué qu'à 8 semaines existe un stade où il y a quatre cavités 

articulaires fémoro-tibiales (deux par compartiments) : une entre fémur et plaque 

intermédiaire, l'autre entre tibia et plaque intermédiaire (et donc ménisques). 

Grynfeltt [5] trouve en outre qu'au même stade de développement (embryon de     

39 mm), la fente articulaire apparaît d'abord entre condyle et ménisque, puis 

entre ménisque et tibia. Le ménisque interne semble en avance sur l'externe dans 

sa séparation des ébauches épiphysaires [4,6].  
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Hamilon, cité par Ricklin [4], évoque, lui aussi, qu'une plage se formerait 

en regard du fémur, une autre en regard du tibia, le tissu situé entre ces ébauches 

de cavité articulaire deviendrait le ménisque discoïde lorsque la résorption 

centrale ne se fait pas. On trouve la suggestion d'erreur de développement à un 

stade très précoce (avant dix semaines). Kaplan [7], lui, ne déclare trouver 

d'étape discoïde à aucun moment de l'embryologie méniscale, mais ne semble 

pas tenir compte de cette fugace période de la 8
ème

 à la 10
ème

  semaine [4,5,6]  

Il existe donc au début du 3
ème

 mois deux compartiments, interne et 

externe, ayant chacun son articulation fémoro-tibiale et son ménisque. Le bord 

libre est bien développé dès la 10
ème

 semaine, et le ménisque a sa forme 

définitive de croissant, en dedans comme en dehors.  

De nombreux auteurs sont d'accord sur ce schéma de développement, qui 

peut ressembler de très loin à un rappel de l'évolution animale [4,6].  

Le travail de Clark et Odgen [8] qui est le plus complet analyse les genoux 

De 109 fœtus de 14 à 34 semaines, et ceux de 28 cadavres d'enfants de 03 mois à 

14 ans. Au total 548 ménisques ont été examinés, aucun n'est discoïde. 

 Le rapport entre la surface du ménisque par rapport à celle du plateau tibial est 

calculé pour chaque exemple. Ce rapport ne varie pas en fonction de l'âge, et 

reste quasi constant d'un exemple à l'autre. Cette étude confirme donc le fait que 

les stades discoïdes n'existent donc à aucun moment de l'évolution humaine, pas 

plus qu'animale (à de très rares exceptions près). Toute anomalie de ce type ne 

peut donc résulter que d'un accident de développement, ou d'une anomalie 

acquise [4,7]. 
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II. HISTORIQUE 

A. Ménisque externe discoïde : 

Les ménisques externes de type discoïde sont connus depuis la première 

description de Young [9] en 1889. Il s'agissait alors d'une découverte d'autopsie, 

confirmée par les travaux de Kroiss [10] en 1910. Bristow [11] en 1927, en 

rapporte très brièvement un cas. Les premières descriptions de cas cliniques 

datent de 1934 à 1936 [12,13,14,15,16,17,18]. Depuis, les publications 

abondent. Les travaux de Smillie [19], Kaplan [7] font autorité.  

B. Ménisque interne discoïde : 

Leur première description remonte à 1930, Watson Jones en était  

l’auteur [20]. Son patient, un homme de 34 ans, présentait une histoire clinique 

de claquements de l'interligne interne, avec ressaut, sans traumatisme. La 

description de la lésion évoque bien un ménisque discoïde, mais largement 

perforé en son centre. L’auteur précise bien que le doute reste possible avec une 

ancienne anse de seau. 

Parmi les 7 cas de ménisques discoïdes décrits par Cave en 1941 [21],  

5 sont externes et 2 sont internes, l’un concerne un jeune garçon de 13 ans, ayant 

rompu son ménisque interne discoïde au cours d’une chute. L’autre est un 

garçon de 8 ans, ayant également rompu son ménisque interne discoïde au sport. 
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III. CLASSIFICATION 

A. Ménisque externe discoïde : 

Dans son article de 1948, Smillie [19] a proposé la première classification 

en rapport essentiellement avec l'épaisseur du ménisque: il a décrit 3 types:  

 Primitif ou massif;  

 Infantile, ou quasi normal;  

 Et intermédiaire entre les deux précédents. 

Depuis Watanabe et autres [22], la classification repose sur la proportion de 

surface couverte du plateau tibial et comporte 3 types (elle combine en fait les 

classifications de Smilie [19] et Kaplan [7]) : 

 Le type complet, en forme de disque plus mince en son centre ; 

 Le type incomplet, en demi-lune, à bord central et convexe ou concave; 

 Le type hypermobile ou "Wrisberg", sans insertion tibiale postérieure. 

Il s'agit dans ce type de ménisque discoïde dont l'attache postérieure se 

fait non au tibia, mais au ligament ménisco-fémoral de "Wrisberg". Il 

en résulte un ménisque hypermobile en arrière, pouvant se luxer dans le 

genou. 
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Complétée par Monleau et autres [23] en 1998, elle comprend  

4 types : (Fig.13) 

 Complet lorsque toute la surface tibiale latérale est recouverte; 

 Incomplet lorsque cette surface est couverte partiellement; 

 Type "Wrisberg" lorsque le ménisque discoïde est dépourvu de son 

attache osseuse postérieure sur le plateau tibial et s'insère sur la partie 

postéro-latérale du condyle médial en continuité avec le ligament de 

"Wrisberg" donnant alors un ménisque hypermobile; 

 En forme d'anneau lorsque le ménisque présente un aspect totalement 

circulaire mais ouvert en son centre. 

Les incidences respectives de ces 4 types sont de 70 à 80%, 10 à 26%, 

 0 à 8% et 4 à 5% [24,25]. 

B. Ménisque interne discoïde : 

La classification des ménisques internes discoïdes n’a jamais été proposée 

dans la littérature, probablement parceque les cas publiés sont dispersés et rares. 

Il semble n’exister que 3 types : 

 Complet, massif, semblable au type 1 de Smillie;  

 Incomplet, à bord libre concave, comme le type 3 de Smillie;  

 En disque perforé en son centre. 

 Tous les cas de la littérature peuvent se retrouver dans cette  
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classification [4]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.13: Classification des ménisques latéraux discoïdes selon Watanabe (3 types) complétée 

par Monleau (4
e
 type).  

(from SOFCOT 2005, table ronde, J.-F.Potel, clinique Cours Dillon, Toulouse.) 
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IV. EPIDEMIOLOGIE 

Le ménisque discoïde est une anomalie anatomique relativement rare [1]. 

A. Ménisque externe discoïde: 

Son incidence, égale selon le sexe, varie selon les séries publiées de 0,4 à 

17 % de la population [24,26,27]. Il existe une forte différence selon la race: 

autour de 5 % chez les Caucasiens [19,23] à 16,6% chez les Japonais [30].  

Le ménisque externe discoïde représente 1,2 à 5,2% des méniscectomies 

[19,28].  

Autres études trouvent que la fréquence du ménisque externe varie entre 

1.5 et 5% [2,29] et peut arriver pour certains auteurs jusqu' à 15.5% [30]. 

L'incidence des ménisques discoïdes dans la population est plus difficile à 

connaître si l'on accepte le fait que nombre d'entre eux peuvent être 

asymptomatiques [4,31]. 

L'âge de découverte de cette anomalie varie selon les études publiées, mais 

la plupart des séries trouvent que le ménisque discoïde des types I et II est 

découvert à un âge moyen de 24 à 34 ans alors que l'âge de découverte du type 

III est le plus souvent autour de 16 ans [32,33]. Cependant, on trouve dans 

d'autres séries des âges de découverte plus bas ou plus élevés [2]. 

Cette pathologie touche aussi bien l'homme que la femme [2,14], mais les 

proportions exactes sont inconnues, certaines études ont démontré une 

prédominance masculine [4].  
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B. Ménisque interne discoïde : 

La série la plus importante de la littérature est celle de Dickason [34] avec 

10 cas .Ceux-ci ont été découverts au cours d'un bilan rétrospectif de 8040 

méniscectomies internes (0.12%).  

Smillie [19] le décrit comme une extrême rareté. Sur 10000 

méniscectomies (7317 internes et 2683 externes), il n'en a retrouvé que 7 cas, 

contre 467 ménisques externes discoïdes. 

En résume, l’incidence du ménisque interne discoïde varie entre 0.12%  

et 0.3% dans les différentes séries publiées [29,30]. 

L'âge moyen de découverte est entre 20 et 40 ans [4,19]. 
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V. CLINIQUE 

 A. Ménisque externe discoïde : 

Nombreux sont les patients ayant un ménisque discoïde externe sans être 

symptomatiques [31]. 

Les symptômes cliniques sont très variables et inconstants d'où les 

difficultés et retards possibles de diagnostic. 

Les formes complètes et surtout le type "Wrisberg" sont quasiment toujours 

symptomatiques [4,35]. 

La douleur reste le principal symptôme, c'est une douleur de type 

mécanique siégeant au niveau du compartiment fémoro-tibial externe [4,25,36]. 

Le claquement sec (classique "snapping Knee syndrome" de kroiss) ; ou 

encore le syndrome du genou à ressaut est présent dans 50% des cas [10], mais il 

est moins fréquent chez l'adulte qu'il ne l'est chez l'enfant [37]. Il est 

fréquemment retrouvé dans type III de Wrisberg [32,36]: L'examen clinique doit 

s’attacher à retrouver ce signe qui est essentiel: Le ressaut du genou se perçoit à 

l’examen clinique en réalisant des mouvements de flexion-extension du genou. 

Les caractères du ressaut sont bien particuliers puisqu'il disparaît le plus souvent 

en varus et s'aggrave en valgus. Il traduirait pour Kaplan [7] la luxation du 

ménisque discoïde latéral dans l'échancrure lors de l'extension et sa réduction en 

flexion. Pour d'autres, il serait lié au franchissement brutal du ménisque replié en 

vague sous le condyle [37,38,39]. Le ressaut traduit en fait un conflit existant 
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entre le ménisque discoïde et le cartilage articulaire fémoro-tibial et constitue un 

facteur de risque lésionnel important du ménisque ou du cartilage fémora-tibial 

en regard [37,38]. Cependant, il est important de préciser que ce n'est pas la 

présence du ressaut qui signe la présence d'une lésion méniscale ou chondrale 

mais c'est bien la durée du conflit qui provoque les lésions.  

Cette pathologie se révèle en réalité par un syndrome méniscal classique :  

 Blocage (50%) [1,32]; 

 Epanchements ou hydarthrose [32]; 

 Instabilité; 

 Déficit d'extension ou signe de Gentey [40]. 

La palpation peut retrouver un claquement sourd « clunk syndrome » 

(25%) lors du retour vers l’extension vers 15-20°. 

Les tests méniscaux sont positifs une fois sur deux [24]. 

B. Ménisque interne discoïde : 

Généralement, le ménisque discoïde ne devient symptomatique que 

lorsqu’il est associé à d’autres lésions:( rupture, fissures, Kystes…) [4,31,41]. 

Le tableau clinique se distingue de celui des ménisques externes discoïdes 

par l’absence du « Snapping Knee syndrom » ou genou à claquement [4]. 
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La douleur est le symptôme le plus constant, c’est une douleur de type 

mécanique siégeant au niveau du compartiment fémoro-tibial interne, avec 

parfois des douleurs à la marche prolongée, l’accroupissement et la descente des  

escaliers [4,41,42]. 

        Des antécédents traumatiques, (intéressant 2 cas sur 3), sont notés dans 

plusieurs séries publiées [21,32,42], sauf dans la série de Dickason [34] dont 

seulement 38% avaient des antécédents traumatiques, les autres présentaient des 

signes mécaniques spontanés. 

         D'autres signes cliniques peuvent être retrouvés [4,41,42]: 

 L’instabilité articulaire; 

 L’hydarthrose; 

 Les craquements intra-articulaires; 

 Les blocages : rares voire absents; 

 L'atrophie du quadriceps. 

L’examen clinique montre souvent des signes dits « méniscaux » 

 positifs [4, 41,42]:  

La flexion douloureuse est également un bon signe [41]. 

Ce sont tous des signes d’atteinte méniscale ne préjugeant pas du type de 

lésion, encore moins du caractère dysplasique du ménisque. Le tableau clinique 

des ménisques internes discoïdes ne les distingue en rien des ruptures banales du 
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ménisque interne [4,34]. 

VI. LESIONS ASSOCIEES 

A. Ménisque externe discoïde : 

Sur ces ménisques discoïdes, des lésions méniscales associées sont 

présentes dans 67 à 90 % des cas [1,24]. Une dégénérescence kystique centrale 

est fréquemment retrouvée, mise en évidence surtout par l'IRM. Contrairement à 

ce qui est retrouvé chez l’enfant, les lésions symptomatiques de l'adulte sont le 

plus souvent des fissures horizontales centrales et s'il s'agit de lésions verticales 

périphériques elles sont alors situées en arrière [25]. Huit pour cent des 

ménisques discoïdes sont bilatéraux [24,26], avec une fréquence accrue chez les 

sujets les plus jeunes. En présence d'une ostéochondrite du condyle latéral du 

sujet jeune, l’association avec un ménisque discoïde est très fréquente [43,44].  

B. Ménisque interne discoïde: 

Ce qui frappe est la fréquence des lésions de ruptures associées à cette 

malformation. Elles semblent quasi constantes qu'il s'agisse de Smillie (7 cas 

sur 7) [19], Resnick (2cas sur 3) [4], Dickason (9 sur 10) [34], ce dernier, dans 

les 22 cas publiés dans la littérature mondiale, ne trouve que deux cas non 

rompus.  

Tous les types de ruptures sont représentés: horizontales, radiales ou 

transverses, longitudinales ou verticales. Dans les ménisques internes discoïdes 

les ruptures siègent sur le tiers moyen et surtout sur le tiers postérieur. Le 
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hiatus poplité est un point d'appel aux ruptures dans le ménisque externe 

discoïde [4].  

VII. PATHOGENIE  

Aucune explication physiopathologique ou pathogénique sur la survenue de 

ces anomalies n'est considérée comme très satisfaisante [4,32].  

 L’étiologie exacte du ménisque discoïde n’est pas claire, deux principales 

théories ont été avancées:  

1. la théorie embryologique: Smillie pense que ces ménisques discoïdes 

sont liés à un arrêt de développement embryologique [19,33]: le ménisque 

discoïde serait le résultat de régression incomplète du blastème mésodermique 

qui commence à dégénérer normalement à 8 semaines de gestation [5]. 

2. la 2
ème

 théorie: Kaplan [7] conteste cette éthiopathogénie et pense qu'au 

départ il existerait une hypermobilité de la corne postérieure du ménisque en 

raison de l'absence d'attaches tibiales postérieures (le ligament ménisco-tibial) 

[30], cette anomalie serait responsable de mouvements anormaux avec 

subluxation-réduction de ce segment postérieur lors de la flexion-extension du 

genou [7,33], ces mouvements anormaux seraient responsables de lésions 

répétitives du ménisque qui prendrait alors une forme discoïde [45], donc 

l'hypertrophie et la malformation seraient acquises [7]. 
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VIII. IMAGERIE 

A. Radiographies standards 

Les clichés de radiographies standards de face et profil du genou peuvent 

être normaux. 

Cependant, ils peuvent suggérer la présence d’un ménisque discoïde en 

montrant [31,33,36] : 

 Un élargissement de l’interligne latérale; 

  Un aspect carré du condyle latéral; 

 Une hypoplasie des épines tibiales; 

 Une obliquité vers le bas et en dehors du plateau tibial latéral [32,33] ; 

 Une dépression du plateau tibial interne [46] ; ou 

 Une situation élevée de la tête de la fibula [47]. 

Son intérêt essentiel est de dépister une ostéochondrite du condyle latéral, 

surtout chez l’enfant et l’adulte jeune [39] (fig.14). 

A 
B 
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    Fig.14 : Genou gauche: radiographie de face (a) et de trois-quarts (b) montrant 

l'élargissement de l'interligne latérale et l'ostéochondrite du condyle latéral.            

 (from service  de chirurgie  orthopédique  du  CHU de Hautepierre à Strasbourg 

2005[36]).  

  

a b 
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B. Echographie du genou  

En échographie, le ménisque normal se présente sous forme d’une structure 

triangulaire à limites nettes, hyperéchogène, homogène et qui ne se prolonge pas 

dans l’espace interfémoro-tibial. La valeur normale ne devant pas dépasser les 

15 mm [48]. 

En échographie le ménisque discoïde perdant sa forme triangulaire nette, il 

était allongé, étendu en profondeur dans l’espace interfémoro-tibial et 

anormalement épais notamment en médial, ses contours sont moins nets. 

Il devient hétérogène et plus hypoéchogène que le ménisque normal, avec 

présence d'une bande hypoéchogène centrale [49]. 

Les références retrouvées dans la littérature, quant à l'échographie, 

concerne les lésions méniscales acquises de l'adulte. Fracr [50,51] a signalé la 

possibilité de diagnostic échographique de lésions méniscales notamment 

périphériques tout en notant la supériorité de l'IRM. Dans le travail de 

Maeseneer et coll. [52], les auteurs ont comparé l'apport de l'IRM, de 

l'arthrographie et de l’échographie et dans l'exploration du ménisque interne 

normal et dans le diagnostic de désinsertion capsulo-méniscale. L'apport de 

l'échographie était retrouvé inférieur à l'IRM non pas dans le diagnostic de 

lésion méniscale, mais dans celui de désinsertion capsulo-méniscale.  
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Azzoni et coll. [51], ont comparé sur une large série l'apport de 

l'échographie par rapport à la tomodensitométrie et il l'IRM dans le diagnostic 

de lésion méniscale et ils ont noté une faible sensibilité (60 %) et une faible 

spécificité (21 %) de l'examen échographique. Tous ces travaux ont été réalisés 

à de âges variables et pour des pathologies méniscales variées. 

A noter que la richesse des structures cartilagineuses chez le jeune enfant 

facilite l’étude du ménisque en échographie, contrairement au grand enfant et à 

l’adulte où le cartilage est peu abondant [49]. 

C. Arthrographie – arthroscanner  

L’arthrographie était l’examen radiologique du choix avant l’avènement de 

l’IRM qui a bouleversé le diagnostic radiologique du ménisque discoïde  

[30,36,49] ; elle est indolore et peu invasive, elle fournit des documents objectifs 

de la presque totalité de la cavité articulaire (ménisques, cartilages, croisés…) 

[53]. Elle satisfait une fiabilité globale autour de 95% avec une meilleure 

performance pour le ménisque interne que pour le ménisque  

externe [53]. 

La différenciation entre type complet et incomplet est parfois difficile sur 

arthrographie [32]. 
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L’arthroscanner est une amélioration de cette technique, affirme le 

diagnostic de ménisque discoïde en retrouvant une interposition plus ou moins 

complète entre le condyle et le plateau tibial d’un ménisque épais et  

allongé [28]. 

Le type « Wrisberg » n’est pas visualisé par arthroscanner [32]. 

Fig.15: Ménisque externe discoïde complet en arthrographie  
( J.Bone  Joint Surg.1992). 
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D. Imagerie par résonance magnétique ou IRM  

L’imagerie par résonance magnétique est pour certains l’examen de choix 

qui a une sensibilité très forte pour ce diagnostic [30,50,54,55]. 

ASik et al. [56], sur une série importante de 197 patients, opérés, notent 

tout de même un défaut de concordance entre IRM et arthroscopie dans un tiers 

des cas. 

En IRM, Le ménisque apparaît anormalement long, épais pouvant atteindre 

l’échancrure intercondylienne. 

Les critères diagnostiques du ménisque discoïde sont étudiés par plusieurs 

auteurs et sont variables.  

Selon Araki et coll. [57], le diamètre transversal mesuré dans le plan 

coronal (la longueur) est le meilleur critère diagnostique, et il est supérieur à 14 

mm quand le ménisque est discoïde.  

Selon Stark et col, [58]. Le diamètre transversal du ménisque discoïde est 

en moyenne de 22,4 mm (variant de 10,5 mm à 36,7 mm), et l’épaisseur est de  

6 mm. Les lésions méniscales sont visibles sous forme d'un hypersignal central 

arrivant ou non à la surface méniscale.  
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Fig.16: Coupes sagittales  en densité  de protons montrant un ménisque  externe discoïde, type "Wrisberg". 

(from Department of orthopedic Surgery, Duke University Medical Center, Durham, NC 2005). 

Fig.17: Coupes  IRM du genou  droit: (a) coupe  coronale  montrant un ménisque  interne  discoïde  

complet (b) ,coupe  sagittale  montrant  la dégénérescence  de la substance interne. 
(From S.-J. Kim, y.-J. Seo / the knee 13 (2006) 255-257)  

a b 
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Fig.18: Genou gauche: Coupes IRM: (a) frontale et (b) sagittale montrant un ménisque  discoïde complet 
          (from service  de chirurgie  orthopédique  du  CHU de Hautepierre à Strasbourg 2005 [36]).  
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Silverman et col. [30], ont associé des critères mesurés aussi bien dans le 

plan sagittal que dans le plan coronal : le ménisque est discoïde quand il est 

visible sur 3 ou plus de coupes sagittales contiguës de 5mm d’épaisseur 

traduisant la continuité entre la corne antérieure et la corne postérieure et quand 

la différence de hauteur entre le ménisque externe pathologique et le ménisque 

interne normal supérieur à 2 mm.  

Somato et col. [59] ont repris tous ces éléments et ont défini en plus des 

critères classiques deux autres nouveaux critères qu'ils ont trouvé plus sensibles:  

 Le rapport entre la longueur méniscale minimale et la longueur tibiale 

maximale mesurées dans le plan coronal. Il doit être supérieur ou égal à 

20 %.  

 Le rapport entre la somme des épaisseurs des cornes antérieure et 

postérieure du ménisque avec le plus gros diamètre méniscal mesuré 

dans le plan sagittal. Il doit être supérieur ou égale à 75 %. La somme 

de ces deux critères possède une sensibilité de 95 %. 

L'IRM apporte aussi des précisions sur les lésions intra méniscales (non 

visibles à l'arthroscopie), mais aussi sur l'os, le cartilage et les structures 

ligamentaires. 
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Elle est aussi utile pour dépister un éventuel ménisque discoïde 

controlatéral, et surtout réaliser un inventaire non invasif de l'ensemble des 

lésions associées (lésion de surface, lésion intra-méniscale, lésion cartilagineuse) 

[2,56,60]. 

Cependant le diagnostic du ménisque discoïde n'est pas toujours évident 

surtout le type III de Watanabe [32] et pose des problèmes de diagnostics 

différentiels comme on a remarqué dans l'étude de nos trois observations. 
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IX. TRAITEMENT DES MENISQUES DISCOIDES 

Le traitement chirurgical des ménisques discoïdes a sans cesse été  

discuté [33], plusieurs modalités thérapeutiques ont été proposées: 

A. L'abstention thérapeutique 

L'abstention thérapeutique est la règle dans le cas des ménisques discoïdes 

asymptomatiques [61].  

La découverte arthroscopique d'un ménisque discoïde n'impose pas son 

traitement chirurgical. Seuls les ménisques discoïdes symptomatiques seront 

opérés [31,61]. 

Le traitement chirurgical (méniscectomie, même partielle) ne se justifie que 

si le ménisque discoïde présente une lésion [31,42]. 

B. La méniscectomie totale  

La méniscectomie totale est rarement nécessaire [35]. 

Proposée par Kaplan [7] et défendue par Kurosaka [62] peut, parfois 

encore, être indiquée pour des lésions périphériques importantes avec lésions 

complexes associées en respectant si possible 3 à 4 mm du mur méniscal. 

Le type III de Watanabe nécessite souvent une méniscectomie totale plus 

ou moins étendue au segment antérieur [63]. 
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La méniscectomie est le plus souvent réalisée sous arthroscopie qui a 

bouleversé la chirurgie du genou, sur ses aspects diagnostique et thérapeutique, 

en permettant une description précise des lésions, surtout le type III de  

wrisberg [32], et une récupération rapide et saine [53].  

Cependant elle peut être convertie en arthrotomie [33,36] en cas de 

difficultés mais il faut avoir à l'esprit que cette dernière n'offre pas toujours une 

meilleure exposition de l'ensemble de l'articulation [36]. 

Ikeuchi et autres [1,26] préconisent une mini-arthrotomie pour la partie 

antérieure qui permet en outre de réaliser une suture sur le rétinaculurm afin de 

retendre la capsule et ainsi prévenir l'instabilité latérale favorisée par la résection 

du volume méniscal situé entre les surfaces cartilagineuses. Dans les types I de 

Watanabe (ménisque complet), lorsque l'interposition de la partie  

centrale épaisse dans l'interligne gène la résection en une seule pièce, deux 

techniques sont possibles: soit débuter par la section antérieure [25,47], soit 

séparer la résection en deux pièces: antérieure puis postérieure [64]. 
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Fig.19: Résection en une pièce d’un ménisque latéral discoïde type complet du genou gauche. 

a) Section postérieure au ciseau à 60 .b) Section antérieure au bistouri.c) Section 

moyenne à la pince basket droite. d) Résection terminée.  

(from SOFCOT 2005, table ronde, J.-F.Potel, clinique Cours Dillon, Toulouse.) 

 

 

a b 

c d 
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C. La méniscectomie partielle  

Le traitement recommandé pour les ménisques discoïdes complets ou 

incomplets avec déchirure est une méniscectomie arthroscopique partielle [35] 

ou une « saucérisation »; c’est–à dire une régularisation qui peut être faite soit 

en enlevant un fragment unique, soit en rognant le ménisque jusqu' à l’obtention 

d’un ménisque de forme à peu près normale [65,66]. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.20: Options chirurgicales, A: excision partielle d'un ménisque discoïde stable ; B: 

excision partielle-réparation d'un ménisque discoïde instable; C: excision 

partielle d'une large corne postérieure et réparation pour instabilité méniscale.  

(from Jordan MR: Lateral meniscal variants . Op Tech Orthop 2000. 10 : 234-244).  
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 Installation :  

Le patient est installé pour une arthroscopie du genou, le garrot est mis en 

place, mais sera rarement utilisé. Pour le ménisque discoïde, on utilise les pinces 

baskets et les shavers pour régulariser le ménisque et lui donner une forme 

convenable [65,66]. 

 Excision " en bloc" d'un fragment unique 

Cette excision peut être faite avec un bistouri arthroscopie ou des ciseaux 

(fig.21). Les segments antérieurs moyens et postérieurs sont successivement 

incisés. L’attache postérieure et la corne antérieure sont libérées et le ménisque 

et extirpé avec une pince, le ménisque restant doit être remodelé avec la pince 

basket et le shaver [65,66]. Ceci a été réalisé dans le cas du ménisque interne 

discoïde (obs. n° 2). 

 

 

Fig.21: Excision "en bloc" d'un ménisque latéral discoïde. La séquence des 

sections est montrée avant l'excision en bloc du fragment méniscal. 

(Discoïd meniscus. Op Tech orthop 5: 78-87, 1995). 
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 Excision par fragmentation  

L’excision progressive est pratiquée en enlevant en premier le segment 

antérieur avec un bistouri ou une pince basket à section latérale [29]. D’autres 

variétés de pinces basket peuvent être utilisées par d'autres voies d'abord pour 

remodeler le ménisque [65,66] (fig.22). Ceci a été réalisé dans les cas de 

ménisque externe discoïde (obs. 1 et 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.22: Ablation par morcellement d'un ménisque discoïde déchiré A: La lésion  

 et le plan d'excision, B- D: résection utilisant le bistouri et la pince basket. 

(Discoïd meniscus. Op Tech orthop 5: 78-87, 1995). 
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D. Méniscectomie partielle et réparation méniscale  

La combinaison d'une méniscectomie partielle centrale et d'une réparation 

périphérique a été publiée la première fois en 1982 [26]. Avec le développement 

récent des techniques de suture méniscale qui deviennent plus faciles, de 

nombreux auteurs préconisent cette combinaison dès qu’il existe une lésion 

verticale périphérique [67,68]. 
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X. RESULTATS 

Il faut avoir à l'esprit que le traitement chirurgical des ménisques discoïdes 

est techniquement difficile, car le ménisque est souvent épais gênant 

considérablement la vision dans l'interligne, l'expérience des opérateurs est 

également souvent faible sur ces lésions relativement rares [1,33]. 

L'évaluation des résultats du traitement chirurgical des ménisques discoïdes 

est basée sur l'évaluation des symptômes objectifs et subjectifs, sur des 

radiographies standards, une arthrographie de contrôle [4], ou une IRM 

actuellement.  

Sur une série de 49 patients ayant bénéficié de méniscectomies totales ou 

partielles, revus à plus de 4 ans, lkeuchi [26] retrouve 78 % d'excellents ou bons 

résultats (E-B) et 21 % de résultats médiocres. Les résultats des méniscectomies 

partielles semblent meilleurs avec au moins 85 % cotés E-B selon les critères 

d'Ikeuchi [26,56,69]. 

Dans une étude comparative à 33 mois de recul sur 47 patients, Pellacci  

et al. [1] retrouvent de meilleurs résultats à moyen terme avec la méniscectomie 

partielle (95 % E·B) qu'avec la méniscectomie totale (83 % E-B).  

Sur une série de reprises après méniscectomie partielle pour ménisque 

discoïde, Sugawara [70] retrouve toujours une insuffisance de résection.  
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Bin el al. [54] ont étudié 31 ménisques discoïdes avec lésion horizontale, 

sur lesquels ont été réalisées une résection totale de la lèvre inférieure et une 

plastie de la lèvre supérieure, et démontrent la qualité des résultats et la 

diminution des lésions récidivantes. 

Les résultats seraient meilleurs avec la technique tout arthroscopique 

[1,71,72,73]. Mêmes si les séries publiées sont courtes, la combinaison d'une 

suture périphérique et d'une résection centrale a démontré son efficacité avec un 

taux de cicatrisation identique aux sutures sur ménisque de forme normale [68]. 

À long terme, de nombreuses séries ont montré le potentiel arthrogène 

élevé des méniscectomies sur ménisque latéral de forme normale semi-lunaire 

chez l'enfant [74] et à un moindre degré chez l'adulte [75]. La méniscectomie 

partielle a montré sa nette supériorité sur la méniscectomie totale afin de 

diminuer cette évolution dégénérative [71,72,73,76].  

 

  

 

 

 

 



Ménisques discoïdes 

 

 

 

 

 

 

 

Résumés  
 



Ménisques discoïdes 

 

 

 

 

Résumé 

Trois observations de ménisque discoïde, deux externes et un 

interne, sont rapportées et discutées. 

Les signes cliniques ne sont en rien spécifiques. 

Les erreurs diagnostiques au stade radiologique ont été 

constantes, tous nos cas ont été diagnostiqués en peropératoire. 

La méniscoplastie a été réalisée sous arthroscopie deux fois et en 

usant d'une miniarthrotomie une fois. 

Le résultat a été très bon dans tous les cas. 

Les données de la littérature réconfortent nos constatations. 
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Summary 

Three observations of discoid meniscus, two external and one 

internal, are reported and discussed.  

Clinical signs are specific in no way. 

Diagnostic errors at the radiological stadiums are determined, and 

all our cases were diagnosed in postoperative. 

The meniscoplasty was accomplished under arthroscopy twice 

and by employing miniarthrotomy once. 

The result was very good at all our cases. 

The data of literature comfort our finding. 
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