
 

 
  



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  سبحانك لا علم لنا إلا ما علمتنا

  إنك  أنت العليم الحكيم 
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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI 

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 
 

 

DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ    
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK    
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI    
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI   
1997 – 2003 : Professeur AbdelmajidBELMAHI   
 

ADMINISTRATION : 
Doyen :   Professeur NajiaHAJJAJ    
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines 
 Professeur Mohammed JIDDANE 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération  
 Professeur Ali BENOMAR  
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie  
 Professeur Yahia CHERRAH 
Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT   
  

PROFESSEURS : 
 

Février, Septembre, Décembre 1973 
1. Pr. CHKILI Taieb     Neuropsychiatrie 
 
Janvier et Décembre 1976 
2. Pr. HASSAR Mohamed    Pharmacologie Clinique 
 
Mars, Avril et Septembre 1980 
3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam   Neurochirurgie 
4. Pr. MESBAHI Redouane    Cardiologie 
 
Mai et Octobre 1981 
5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid   Cardiologie 
6. Pr. EL MANOUAR Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
7. Pr. HAMANI Ahmed*     Cardiologie 
8. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih    Chirurgie Cardio-Vasculaire 
9. Pr. SBIHI Ahmed     Anesthésie –Réanimation 
10. Pr. TAOBANE Hamid*    Chirurgie Thoracique 
 
Mai et Novembre 1982 
11. Pr. ABROUQ Ali*     Oto-Rhino-Laryngologie 
12. Pr. BENOMAR M’hammed    Chirurgie-Cardio-Vasculaire 
13. Pr. BENSOUDA Mohamed    Anatomie 



 

14. Pr. BENOSMAN Abdellatif    Chirurgie Thoracique 
15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma   Physiologie 
 
Novembre 1983 
16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie 
17. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie 
18. Pr. BELLAKHDAR Fouad    Neurochirurgie 
19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia   Rhumatologie 
20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine    Cardiologie 
 
Décembre 1984 
21. Pr. BOUCETTA Mohamed*    Neurochirurgie 
22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie 
23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne 
24. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation 
25. Pr. NAJI M’Barek *     Immuno-Hématologie 
26. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie 
 
Novembre et Décembre 1985 
27. Pr. BENJELLOUN Halima    Cardiologie 
28. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale 
29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 
30. Pr. IHRAI Hssain *     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale 
31. Pr. IRAQI Ghali     Pneumo-phtisiologie 
32. Pr. KZADRI Mohamed     Oto-Rhino-laryngologie 
 
Janvier, Février et Décembre 1987 
33. Pr. AJANA Ali      Radiologie 
34. Pr. AMMAR Fanid     Pathologie Chirurgicale 
35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houriaép.TAOBANE Gastro-Entérologie   
36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie 
37. Pr. EL HAITEM Naïma    Cardiologie 
38. Pr. EL MANSOURI Abdellah*    Chimie-Toxicologie Expertise 
39. Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 
40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie 
41. Pr. LACHKAR Hassan      Médecine Interne 
42. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne 
43. Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 
Décembre 1988 
44. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
45. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
46. Pr. FAIK Mohamed     Urologie 
47. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie 



 

48. Pr. TOLOUNE Farida*     Médecine Interne 
 
Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990 
49. Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne 
50. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne 
51. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie 
52. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali  Cardiologie 
53. Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
54. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
55. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH Pédiatrique 
56. Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
57. Pr. HACHIMI Mohamed    Urologie 
58. Pr. KHARBACH Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
59. Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
60. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie 
61. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie 
62. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
63. Pr. AL HAMANY Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 
64. Pr. ATMANI Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
65. Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation 
66. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM    Néphrologie 
67. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale 
68. Pr. BENABDELLAH Chahrazad   Hématologie 
69. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif  Chirurgie Générale 
70. Pr. BENSOUDA Yahia     Pharmacie galénique 
71. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 
72. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
73. Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
74. Pr. CHANA El Houssaine*    Ophtalmologie 
75. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie 
76. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
77. Pr. FAJRI Ahmed*     Psychiatrie 
78. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*    Chirurgie Générale 
79. Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
80. Pr. NEJMI Maati     Anesthésie-Réanimation 
81. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et 
Hygiène  
82. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH Pharmacologie 
83. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 
 
Décembre 1992 
84. Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 
85. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie 



 

86. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 
87. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie 
88. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
89. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
90. Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 
91. Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
92. Pr. EL HADDOURY Mohamed   Anesthésie Réanimation 
93. Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
94. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
95. Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne 
96. Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
97. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine  Gynécologie Obstétrique 
98. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
99. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 
 
Mars 1994 
100. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie 
101. Pr. AL BAROUDI Saad    Chirurgie Générale 
102. Pr. BENCHERIFA Fatiha    Ophtalmologie 
103. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie 
104. Pr. BENJELLOUN Samir    Chirurgie Générale 
105. Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
106. Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
107. Pr. CHRAIBI Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
108. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT  Gynécologie Obstétrique 
109. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie 
110. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
111. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  
112. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur  Médecine Interne 
113. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire 
114. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale 
115. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie 
116. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique 
117. Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
118. Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
119. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
120. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
121. Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
122. Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie 
123. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale 
124. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
125. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR  Dermatologie 
126. Pr. SLAOUI Anas     Chirurgie Cardio-Vasculaire 
 



 

Mars 1994 
127. Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
128. Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
129. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
130. Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 
131. Pr. BENTAHILA Abdelali    Pédiatrie 
132. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
133. Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
134. Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
135. Pr. CHERKAOUI LallaOuafae   Ophtalmologie 
136. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie 
137. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie 
138. Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
139. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique 
140. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
Mars 1995 
141. Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
142. Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
143. Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
144. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 
145. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*    Urologie 
146. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie 
147. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
148. Pr. DIMOU M’barek*     Anesthésie Réanimation 
149. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*  Anesthésie Réanimation 
150. Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
151. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
152. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique 
153. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et 
Hygiène 
154. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie 
155. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
156. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie 
157. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 
158. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie 
159. Pr. RZIN Abdelkader*     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
160. Pr. SEFIANI Abdelaziz     Génétique 
161. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
  
Décembre 1996 
162. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
163. Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
164. Pr. BELMAHI Amin     Chirurgie réparatrice et plastique  
165. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 



 

166. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
167. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie 
168. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
169. Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
170. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid   Chirurgie Générale 
171. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne 
172. Pr. MOULINE Soumaya    Pneumo-phtisiologie 
173. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
174. Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
175. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
Novembre 1997 
176. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie-Obstétrique 
177. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale 
178. Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 
179. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
180. Pr. BOULAICH Mohamed    O.RL. 
181. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie 
182. Pr. DERRAZ Said     Neurochirurgie 
183. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
184. Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
185. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie 
186. Pr. HAIMEUR Charki*     Anesthésie Réanimation 
187. Pr. KANOUNI NAWAL    Physiologie 
188. Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
189. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
190. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
191. Pr. NAZI M’barek*     Cardiologie 
192. Pr. OUAHABI Hamid*     Neurologie 
193. Pr. SAFI Lahcen*     Anesthésie Réanimation 
194. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
195. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique 
 
Novembre 1998 
196. Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
197. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie 
198. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto-Rhino-Laryngologie 
199. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 
200. Pr. BOUGTAB Abdesslam    Chirurgie Générale 
201. Pr. ER RIHANI Hassan     Oncologie Médicale 
202. Pr. EZZAITOUNI Fatima    Néphrologie 
203. Pr. KABBAJ Najat     Radiologie 
204. Pr. LAZRAK Khalid ( M)    Traumatologie Orthopédie 
     
  



 

Novembre 1998 
205. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 
206. Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 
207. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 
 
 Janvier 2000 
208. Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
209. Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
210. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie 
211. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd Pédiatrie 
212. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie 
213. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie 
214. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 
215. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 
216. Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
217. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
218. Pr. EL OTMANYAzzedine    Chirurgie Générale 
219. Pr. GHANNAM Rachid    Cardiologie 
220. Pr. HAMMANI Lahcen     Radiologie 
221. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation 
222. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 
223. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie 
224. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 
225. Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
226. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 
 
 Novembre 2000 
227. Pr. AIDI Saadia      Neurologie 
228. Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 
229. Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
230. Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
231. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie 
232. Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
233. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
234. Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 
235. Pr. EL IDGHIRI Hassan    Oto-Rhino-Laryngologie 
236. Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
237. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
238. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
239. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation 
240. Pr. LACHKAR Azzouz     Urologie 
241. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie 
242. Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 
243. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 
244. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 



 

245. Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
246. Pr. ROUIMI Abdelhadi     Neurologie 
Décembre 2001 
247. Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 
248. Pr. AOUAD Aicha     Cardiologie 
249. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation 
250. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie 
251. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
252. Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
253. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 
254. Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
255. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
256. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 
257. Pr. BENYOUSSEF Khalil    Dermatologie 
258. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique 
259. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
260. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie 
261. Pr. BOUHOUCH Rachida    Cardiologie 
262. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
263. Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
264. Pr. CHELLAOUI Mounia    Radiologie 
265. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale 
266. Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
267. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira    Gynécologie Obstétrique 
268. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
269. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
270. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
271. Pr. EL MOUSSAIF Hamid    Ophtalmologie 
272. Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
273. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil    Radiologie 
274. Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 
275. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 
276. Pr. GOURINDA Hassan    Chirurgie-Pédiatrique 
277. Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
278. Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
279. Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
280. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 
281. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
282. Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
283. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
284. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 
285. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
286. Pr. NABIL Samira     Gynécologie Obstétrique 
287. Pr. NOUINI Yassine     Urologie 
288. Pr. OUALIM Zouhir*     Néphrologie 



 

289. Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
290. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
291. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
292. Pr. TAZI MOUKHA Karim    Urologie 
 
Décembre 2002  
293. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
294. Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 
295. Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
296. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 
297. Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie 
298. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
299. Pr. BENBOUAZZA Karima    Rhumatologie 
300. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
301. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro-Entérologie 
302. Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 
303. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya   Psychiatrie 
304. Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 
305. Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
306. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
307. Pr. EL ALJ Haj Ahmed     Urologie 
308. Pr. EL BARNOUSSI Leila    Gynécologie Obstétrique 
309. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 
310. Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 
311. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale 
312. Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
313. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie 
314. Pr. HAJJI Zakia      Ophtalmologie 
315. Pr. IKEN Ali      Urologie 
316. Pr. ISMAEL Farid     Traumatologie Orthopédie 
317. Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
318. Pr. KRIOULE Yamina     Pédiatrie 
319. Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie 
320. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie 
321. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
322. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 
323. Pr. MOUSTAINE My Rachid    Traumatologie Orthopédie 
324. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 
325. Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
326. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 
327. Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale 
328. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*    Pneumophtisiologie 
329. Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
330. Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 
331. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 



 

332. Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
333. Pr. ZRARA Ibtisam*     Anatomie Pathologique 
 
PROFESSEURS AGREGES : 
 
 Janvier 2004 
334. Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
335. Pr. AMRANI Mariam      Anatomie Pathologique  
336. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 
337. Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
338. Pr. BENRAMDANE Larbi*    Chimie Analytique  
339. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
340. Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
  
341. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  
342. Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
343. Pr. CHERRADI Nadia      Anatomie Pathologique 
344. Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie   
345. Pr. EL HANCHI ZAKI     Gynécologie Obstétrique  
346. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
347. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*   Cardiologie  
348. Pr. HACHI Hafid     Chirurgie Générale 
349. Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
350. Pr. KARMANE Abdelouahed    Ophtalmologie  
351. Pr. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 
352. Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
353. Pr. LEZREK Mohammed*    Urologie  
354. Pr. MOUGHIL Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire  
355. Pr. NAOUMI Asmae*      Ophtalmologie  
356. Pr. SAADI Nozha     Gynécologie Obstétrique 
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Les lésions méniscales constituent une pathologie extrêmement fréquente, 

qui se rencontre aussi bien chez l'adulte jeune lors d'un traumatisme sportif ou 

autre, que chez le sujet plus âgé où elle est souvent l'illustration de phénomènes 

dégénératifs au niveau du genou.... 

Le traitement de choix consistait pendant longtemps, dans la plupart des cas, 

en une méniscectomie. Or, une méniscectomie n'est envisagée qu'après un 

diagnostic précis, faisant appel à l'imagerie systématique : arthrographie, 

arthroscanner, imagerie par résonance magnétique (IRM) et récemment 

l’arthroscopie, qui apparaissent comme les meilleurs moyens d'exploration 

complémentaire de ces lésions méniscales. 

Et concernant cette méniscectomie, l'évolution du traitement des lésions 

méniscales, a été dominée par le remplacement de la classique méniscectomie 

totale (intramurale), par d'autres concepts « économiques », notamment la 

réparation de certaines lésions et la méniscectomie partielle grâce à l'apport de 

l’arthroscopie, le respect d'autres et la greffe méniscale dans certains cas. 

L'arthroscopie paraît, dans ce cas, aussi bien un moyen diagnostique que 

thérapeutique. 

Parmi ses avantages, l’arthroscopie a vulgarisé les résections méniscales 

minimales, techniquement très difficiles auparavant, visant à préserver aussi bien 

que possible le ménisque, par la seule chirurgie conventionnelle. 

Elle est, dans ses deux volets diagnostique et thérapeutique, sans difficulté 

majeure et d'une importance indiscutable. 
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Son intérêt diagnostique est énorme. Elle est seule capable de renseigner, 

avec précision, sur l'état de la synoviale et des cartilages articulaires. Tous les 

autres procédés étant grossiers et très approximatifs. 

Son intérêt opératoire est bien enregistré à travers les gestes de 

méniscectomie qui ont été les premiers à être réalisés ; On ne conçoit plus de 

réaliser une méniscectomie par arthrotomie. Ce geste technique demande un long 

apprentissage pour obtenir une grande efficacité et une innocuité dans la 

réalisation de la méniscectomie. 

Ce travail est le résultat d'une étude rétrospective, menée au sein du service 

de traumatologie-orthopédie du CHU Avicenne de Rabat, qui a intéressé 98 

patients, traités sous arthroscopie, pour lésions méniscales, entre 2005 et 2010 . 

Le but de ce travail est de présenter les résultats fonctionnels des gestes 

thérapeutiques effectués sur les ménisques lésés, réalisés sous arthroscopie, tout 

en essayant d'apprécier essentiellement l'apport de l’arthroscopie dans le 

traitement des lésions méniscales, ceci en comparant les résultats obtenus dans 

notre série de 98 patients, aux données de la littérature. 
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Les premières études sur l'arthroscopie furent menés en 1918 par Kenji 

Takagi de l'université de Tokyo. 

Le premier appareil ne comportait pas de système de lentille. Cette première 

exploration intra-articulaire était faite à l'aide d'un cystoscope, et étaitsurtout 

destinée au dépistage précoce de la tuberculose qui sévissait à cette époque au 

Japon. 

A la suite de cette exploration, Takagi avait créée un endoscope pour 

explorer spécifiquement le genou et l’avait appelé « arthroscope » qu'il présenta 

en 1920. Ce dispositif avait un diamètre de 7,3mm, ce qui rendait son utilisation 

difficile dans l'exploration du genou. 

A la même époque, le suisse, Eugène Bircher, poursuivait des études 

identiques, et avait présenté le premier compte rendu sur l'arthroscopie en1921. 

Dans le monde entier, des travaux étaient entrepris et c'est ainsi que 

Kreuscher évoquait l'intérêt de l'arthroscopie dans l'étude des lésions méniscales 

dès 1925. 

Un peu plus tard à New York, Burman , entre 1931 et 1935 effectuait 

d'importants travaux sur ce sujet. Il publie, en 1931, une étude cadavérique 

affirmant la possibilité d'explorer toutes les articulations. 

En France, Hurter121 en 1955 publie dans la revue de Chirurgie Orthopédique, 

un article totalement méconnu et oublié. 

Jusqu'à l’apparition du premier atlas d'arthroscopie publié par Watanabe et al 

en 1957, un certain nombre de tentatives éparses ont eu lieu tant en Europe qu'aux 

états-Unis. 
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Dans le premier atlas les images sont peintes à la main, il faut attendre 

l’apparition de Yarthroscope n° 21 de Watanabe pour que l'arthroscope puisse être 

utilisé en routine pour le diagnostic d'un certain nombre d'affections du genou, et 

qu'apparaissent les premiers documents photographiques. C'est d'ailleurs à cet 

élève de Tagaki que l'on doit le développement de l'arthroscopie moderne. 

Tout ceci est consigné dans la deuxième édition de l'atlas de Watanabe et 

c'est à partir des années 1970 que le développement de l'arthroscopie va 

s'accélérer dans le monde. 

L'atlas arthroscopique de Watanabe en 1957 « et ensuite celui de Eikelaar » 

illustrent les grands pas en avant de cette approche chirurgicale tout d'abord 

diagnostique et ensuite de règle pour le traitement des lésions méniscales. 

Progressivement le concept de sauver le tissu méniscal et non de le réséquer 

s'impose. C'est alors que le matériel arthroscopique de suture et de refixation se 

retrouvent dans l'ancillaire de tout orthopédiste confronté à cette pathologie qui 

entraîne un handicap locomoteur important. 

Dès 1969, en France, les rhumatologues s'intéressent les premiers à la 

technique et prônent son intérêt diagnostique. 

En 1971 et 1972, apparaissent les deux premières grandes séries mondiales: 

celle de Casscellset celle de Jackson. 

Bien que Watanabe, et surtout son élève Ikeuchi, aient déjà réalisé des gestes 

thérapeutiques y compris une méniscectomie partielle, c'est avec l’arthroscope, 

conçu par O'Connor en 1976 que l'aspect thérapeutique de l'arthroscopie se 

développe, même si rapidement ce matériel s'avère obsolète. 
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Après modification de la technique et du matériel, on peut considérer qu'à la 

fin des années 1970, l’arthroscopie diagnostique est totalement acceptée et que la 

méniscectomie sous arthroscopie s'exécute en routine dans la plupart des pays 

développés 

Au début des années quatre vingt, progressivement apparaissent des 

publications faisant état des techniques, des aspects normaux et pathologiques 

ainsi que des possibilités diagnostiques et thérapeutiques étendues à toutes les 

articulations. L'arthroscopie constitue même un élément de référence pour valider 

des techniques d'imagerie émergentes comme l'imagerie par résonance 

magnétique (IRM). 

Au Maroc, les premières tentatives d'arthroscopie chirurgicale ont été 

introduites en 1989 à l'hôpital militaire Avicenne de Marrakech par A. Moulay. 
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Notre travail comporte une série de 98 cas d'arthroscopie pris en charge entre 

2005 et 2010, au sein du service de Traumatologie-Orthopédie à l'Hôpital 

Avicenne de Rabat. Série étudiée rétrospectivement, en se basant sur l'analyse des 

dossiers, des comptes rendus opératoires, et des suivis de consultations.Cette 

étude a été effectuée à laide d'une fiche d'exploitation. 

Les données épidémiologiques sont basées sur l'âge, le sexe, la topographie 

lésionnelle, le délai de consultation, et le délai de prise en charge. 

L'activité sportive des patients, a été mentionnée et ensuite évaluée, sur 

dossiers, selon les formulaires d'évaluation du genou de l’IKDC (International 

Knee Documentation Committee) 1999 [12] : 

• Activités très intenses, comportant sauts et rotations comme au basket, 

au football, ou au parachutisme. 

• Activités intenses, comme un travail physique dur, le ski ou letennis. 

• Activités modérées, comme un travail physique moyen, la course ou le 

jogging. 

• Activités douces, comme la marche le ménage ou le jardinage. 

• Aucune des activités ci-dessus n'est possible à cause du genou. 

L'analyse des dossiers a permis de distinguer les différents modes de 

survenue, le mécanisme lésionnel en cause, et le ou les motifs de consultation. 

Le bilan radiologique comportait une radiographie du genou (de face et de 

profil), qui a été demandée systématiquement chez tous les patients ; 
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Quelques signes radiologiques en faveur d'arthrose, ont été remarqués, d'où 

le complément par des incidences spécifiques (incidence fémoro-patellaire, 

incidence de schuss...) 

La réalisation d'une IRM faisait partie intégrante du bilan lésionnel. 

Le délai entre la réalisation de l'IRM et le traitement arthroscopiquea 

étéégalement noté, dans un but de répondre à la question de relation entre la 

persistance ou non de la lésion, et l’éloignement du geste opératoire, dans le 

temps. 

Les principales lésions méniscales sont les lésions verticales. Les autres 

lésions sont les lésions radiaires, les lésions complexes, les lésions dégénératives, 

leménisque discoïde, et le kyste méniscal 

L'association à une rupture ligamentaire, notamment, le ligament croisé 

antérieur, a été mentionnée. 

La chondropathie, comme lésion associée, a été classée selon la 

classification de Locker et Béguin.[13] : 

• Stade 0 : pas de chondropathie. 

• Stade I : oedème. 

• Stade II : aspect velvétique. 

• Stade III : fissure profonde. 

• Stade IV : os à nu. 
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Le geste opératoire (arthroscopique) a consisté en une méniscectomie 

partielle (régularisation interne, ou externe, ansectomie...) ou totale, ou en une 

suture méniscale (réparation). Tout en respectant le mur méniscal dans les cas de 

régularisation. 

Les suites opératoires ont été généralement simples. Certaines complications 

à court et à moyen terme ont été notées. 

Les résultats cliniques et l'évolution post-opératoire ont été évalués parles 

critères d'évaluation de Tapper et Hoover [14] : 

Qualification Symptômes 

Excellent Aucun symptôme 

B o n  
Symptômes mineurs (absence d'instabilité, 
genou fonctionnel pour toutes les activités 
avec quelques douleurs) 

Assez b o n  Symptômes gênant une activité importante 
(douleur, instabilité, hydarthrose gênante) 

Mauvais 
Gêne dans la vie courante (douleur en 
marchant, à la montée, descente des 
escaliers) 

 

L'évolution des patients a été jugée sur l'examen clinique et radiologique 

effectués lors des consultations post-opératoires, ainsi que sur le niveau de 

récupération fonctionnelle des malades chez qui la rééducation a été démarrée 

systématiquement, (mais pas chez tous les patients du fait de certaines 

contraintes). 
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I. L'âge: 

L'âge moyen des patients de notre série est de 36ans avec deux extrêmes, 

minimum : 17 ans et maximum : 67 ans. 

Âge moins de 20 ans  20 à 40 ans 40 à 60 ans 60 ans et plus  

% 2 61 32 3 

 

 

  

répartion des patients selon l'âge

2%

63%

32%

3%
moins de 20 ans
20 à 40 ans
40 à 60 ans
60 ans et plus
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II Le sexe: 

Notre série est constituée de 98 patients dont 27 femmes (28 %) et 71 

hommes (72 %). 

 

 

 

 

III. L’activité sportive: 

L'évaluation, sur dossiers, de l'activité sportive des patients selon les 

formulaires d'évaluation du genou de l’IKDC 1999, [12] a révélé les résultats 

suivants : tableaux 1 et 2 : 

  

Répartion par sexe 

72%

28% Homme
Femme 
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TABLEAU N°1: Activité sportive des patients 

Activité sportive Nombre de citations Fréquence 

Oui 55 57 % 

Non 43 43 % 

Total des observations 98 100% 

 

TABLEAU N°2 : Nature del'activité sportive des patients 

Activité sportive Nombre de Citations Fréquence 

Très intense 3 4 % 

Intense 13 2 4  %  

Modérée 34 43 % 

Douce 5 6 % 

Total des observations 55 57 % 
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IV. Circonstances de survenue: 

TABLEAU N°3 : Circonstances de survenue des lésions méniscales 

Circonstances de survenue Nombre de citations Fréquence 

Traumatique 56 57% 

Non traumatique 30 32% 

Indéterminée 12 12% 

Total des observations 98 100% 

 

 

  

Circonstances de survenue

56%32%

12%
Traumatique
Non traumatique
Indéterminée
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Concernant le contexte traumatique, on peut définir différentes étiologies : 

TABLEAU N° 4 : Différentes étiologies traumatiques des lésions 

méniscales 

Circonstances de survenue traumatiques Nombre de citations Fréquence 

Accident de sport 45 80% 

Accident de la voie publique 6 11% 

Traumatisme minime 3 5% 

Autres 2 4% 

Total des observations 56 100% 

 

 

Etiologies traumatiques 

80%

11%
5% 4%

Accident de sport

Accident de la voie
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Autres
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V. Mécanismes:  

Les différents mécanismes favorisant les lésions méniscales sont représentés 

sur le graphique 3: 

 

 

 

Le mécanisme lésionnel, comportant une multitude de mouvements ; une 

combinaison de forces faite d'une compression et de rotation axiale a été 

fortement notée. 
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VI. Topographie lésionnelle: 

Le genou droit est le plus touché : 

TABLEAU N° 5 : Topographie lésionnelle 

Côté lésé Nombre de citations Fréquence 

Droit 64 65% 

Gauche 34 35% 

Total des observations 98 100% 

 

 

  

Topographie lésionnelle

65%

35%    Droit
  Gauche
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Topographie méniscale Nombre Fréquence 

Interne 77 79% 

Externe 19 19% 

Bilatérale 2 2% 

Total 98 100% 

 

 

 

VIL Délai de consultation: 

Le délai moyen de consultation a été de 23,5 mois avec deux extrêmes allant 

d'un jour à 12 ans. 

Topographie méniscale 

79%

19% 2% Interne 
Externe 
Bilatérale 
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VIII. Symptomatologie: 

La douleur et le blocageétaient des signesprésents chez 48,6 % environ , 

l’hydarthrose, le dérobement, le dérangement interne, l'instabilité et d'autres 

signes cliniques étaient aussi présents .[17] 

Symptomatologie Clinique Nombre Fréquence 

 Douleur et Blocage 48 49% 

Hydarthrose 19 20% 

Instabilité 12 13% 

Dérobement 11 12% 

Craquement 5 5% 

Dérangement interne 2 2% 

Total 98 100% 

 

 

Symptomatologie Clinique 
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Cliniquement, le morphotype paraissait normal chez 68patients soit 70 %, en 

faveur d'ungenuvarumchez 21patients, soit 21 % ( données cliniques et 

radiologiques ), en faveur d’un genuvalgum chez 9 cas soit 9 %: 

 

Tableau N°7 :MorphotypeClinique 

Morphotype Normo-axé Genu -v arum Genu-valgum 

Proportion 68 21 9 

Fréquence 70% 21% 9% 

 

 

  

Symptomatologie Clinique 
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IX. Paraclinique : 

La radiographie standard et 1'IRM représentent les deux principales 

imageries réalisées chez les patients. 

Ainsi, le tableau 8 montre qu'on a réalisé des radiographies standards chez 

l'ensemble des patients (100%), une imagerie par résonance magnétique chez 84 

patients ( soit 86% ). 

TABLEAU N°8 : Examens paracliniques 

Imagerie préopératoire Nombre de citations Fréquence 

Radio standard 98 100% 

IRM 84 86% 

N.B: on n'a pas noté d'examen d'arthrographie ou d'arthroscanner réalisés dans la série. 

A-Radiographie Standard : 

 

La radiographie standard a été normale chez 86 patients (88 %), et a permis 

de découvrir, selon la classification de Ahlbâck[15] , des signes radiologiques 

d'arthrose à l'origine de pincement articulaire chez 12 patients, soit 12 % . 
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Concernant IRM : Tableau N°8 

IRM Nombre de citations Fréquence 

Non faite 14 14% 

Positive 73 74% 

Négative 11 11% 

Total des observations 98 100% 

 

 

 

Dans 74 % des cas, l'IRM a permis d'identifier des lésions méniscales. Chez 

11 % des patients, elle a été interprétée comme normale. 

L'ensemble des lésions méniscales retrouvées à l'imagerie par résonance 

magnétique, est rapporté en pourcentage ( parrapport à l'ensemble des lésions), 

sur le tableau 10 : 

IRM

14%

75%

11% Non faite

Positive

Négative
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TABLEAU N°10: Different types de lesions méniscales retrouvées à l'IRM 

Lésions méniscales Nombre de citation Fréquence 
Fracture corne postérieure 16 16,3% 
Anse de seau 12 12,2% 
Fissure 6 6,1% 
Lésion complexe 34 34,7% 
Lésion degenerative 10 10,2% 
Kyste méniscal 11 11,2% 
Languette 7 7,1% 
Fracture corne antérieure 2 2,0% 

 

Chez certains patients, l'imagerie a permis la mise en évidence de plus d'une 

lésion méniscale chez le même patient. 

X. Le délai entre l'IRM et le traitement : 

Le délai moyen est de 3,81 mois avec un minimum d'un mois et un 

maximum de 18 mois. 

Lésions méniscales retrouvées à l'IRM
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XI. Anatomie pathologique: 

1. Lésions méniscales 

D'après les données de l'imagerie, modifiées ou confirmées lors de 

l'arthroscopie, la répartition anatomo-pathologique des lésions méniscales, est la 

suivante : 

a. Le ménisque interne: 

TABLEAU N°11:lésions du ménisque interne 

Lésions du ménisque interne Nombre de citation Fréquence 

lésions verticales 41 68,3% 
lésions longitudinales 3 5,0% 
lésions radiaires 1 1,7% 
lésions dégénératives 8 13,3% 

lésions complexes 2 3,3% 
lésions compliquées  de kyste méniscal. 5 8,3% 

 

 

lesions du menisque interne
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b. Le ménisque externe :  

TABLEAU N°12:lesions du menisque externe 
 

Lésions du ménisque externe Nombre de citation Fréquence 

fentes verticales 7 35,0% 

lésions radiaires 6 30,0% 

lésions dégénératives 5 25,0% 

kyste méniscal 1 5,0% 

ménisques discoïdes 1 5,0% 

 

 

lesions du menisque externe
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2. Lésions associées : 

Les principales lésions associées aux lésions méniscales, découvertes soit 

sur l’imagerie ou lors de l’arthroscopie sont répertoriées dans le tableau suivant : 

TABLEAU N°X1 : Différentes lésions associées 

Lésions associées Nombre de citations Fréquence 

Rupture du LCA 16 16,3% 

Lésions cartilagineuses 19 19,3% 

Lésions synoviales 9 9,1% 

 

Pour les lésions du ligament croisé antérieur, il s'agit d'une rupture soit 

partielle soit totale : 

TABLEAU N°12 : Lésions du ligament croisé antérieur 

Rupture du LCA Nombre de citations Fréquence 

Complète 5 31,2 % 

partielle 11 68,7  % 

Total des lésions 16 100  % 

 

Enfin, il a été noté que 9 patients (8 %) présentaient des lésions synoviales. 
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Il s'agit de : 

- 1 hypertrophie synoviale 

- 5synovites congestives, 

- 2 kystessynoviaux, 

- 1synovialeen involution adipeuse. 

XII. Gestes opératoires : 

- a. Sur ménisque : 

Les différents gestes réalisés sont représentés sur le graphique 13 : 
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b. Sur les lesions associées: 

Les gestes effectués sur les lésions associées à la lésion méniscale, ont 

intéressé essentiellement le ligament croisé antérieur et le cartilage : 

TABLEAU N°  13 : Gestes opératoires sur les lésions associées 

Geste opératoire Nombre de citations 

Régularisation-avivement du cartilage 15 

Ligamentoplastie 23 

 

XIII. Durée d’hospitalisation: 

Elle varie entre une durée minimale de 1 jour, et maximale de 12 jours, avec 

une moyenne de 6 jours. 

 

XIV. Suites opératoires: 

L'ensemble des complications estélaboré dans les 3 tableaux suivants : 

TABLEAU N° 14  : Différentes complications 

Complications Nombre de citation 

Immédiates 1 

Lointaines 4 
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TABLEAU N°   15 : Complications immédiates 

COMPLICATIONS Nombre de citation 

Hémarthrose 0 

Infection 0 

Hydarthrose transitoire 1 
 

TABLEAU N °   16 : Complications lointaines 

COMPLICATIONS Nombre de citation 

Hydarthrose à répétition 1 

Amyotrophie persistante 2 

Paresthésie cutanée 0 

Algodystrophie 0 

Raideur articulaire (Blocage) 1 

 

XV. Evolution: 

L'évolution des malades a étéjugéeselon les critères d'évaluation de Tapper 

et Hoover 

Ainsi, l'ensemble des résultats est représenté dans le graphique 15 
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Les résultats comprennent tous les malades, opérés (lésions méniscales, 

Ligamentoplastiesassociées...) et non opérés (abstention). 
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Résultats fonctionnels : 

A partir des critères de Tapper et Hoover, Mon a noté les données suivantes: 

- Une excellente évolution dans 34% des cas, 

- Une bonne évolution dans 51% des cas, 

- Une assez bonne évolution dans 12% des cas. 

Facteurs influençant les résultats : 

Ces résultats sont influencés par certains facteurs : 

- l'âge des patients : l'analyse croisée entre l'évolution post-opératoire et 

l'âge montre que le critère excellent est limité à un âge inférieur à 30 

ans, bon à un âge compris entre 30 et 40 ans, assez bon au-delà de 40 

ans. 

- l'association d'une lésion ligamentaire à la lésion méniscale initiale, 

notamment le LCA : tous les résultats assez bons concordaient avec une 

rupture totale du LCA. 

- Le délai de consultation : ce délai de consultation relativement retardé, 

pour certains patients, pourrait expliquer le développement par ces 

derniers, de toute une variété de symptômes, la décompensation de 

lésions pré-existantes, ou le développement de nouveaux symptômes, 

ce qui retentit sur le niveau de récupération fonctionnelle du patient. 

- Le recul . 

Les autres variables n'ayant pas prouvé une influence concrète sur 

l'évolution des lésions. 
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Résultats radiologiques : Bilan radiographique post-opératoire 

Sur le plan radiologique, l'imagerie a comporté une radiographie standard et 

une IRM, en pré-opératoire, et des radiographies standards en post-opératoire. 

Sur les radiographies post-opératoires, on n ' a  pas noté de signes 

radiologiques en faveur d'arthrose. Les changements dégénératifs n'ont pas été 

enregistrés, quelque soit le type de traitement pour la lésion méniscale. A 

l'exception du seul cas de récidive de la méniscopathie, où une arthrose fémoro- 

tibiale interne a été marquée. Ceci du fait du recul moyen, ne permettant pas de 

suivre l'installation ou non d'une telle évolution de la lésion. 
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I. Rappel clinique 

1. Rappel anatomique : 

Les ménisques sont des fibrocartilages semi-lunaires interposés entre 

condyles fémoraux et plateaux tibiaux. Ils apparaissent très tôt dans la vie fœtale 

(Dès la 8e semaine le complexe ménisco-ligamentaire est déjà individualisé). ^ 

Les deux ménisques présentent une surface articulaire en forme de croissant 

et une section prismatique triangulaire avec : 

- une face inférieure : plane, tibiale, appliquée sur la partie latérale des 

cavités glénoïdes. 

- une face supérieure : concave, condylienne, appliquée contre les 

condyles fémoraux. 

- une base ou bord circonférentiel, convexe , qui circonscrit la partie 

centrale des cavités glénoïdes sans la recouvrir. 

- deux cornes : antérieure et postérieure, attachées sur les surfaces pré- et 

rétro-spinales. 
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Figure 1 : spécimen cadavérique des plateaux tibiaux, montrant les ménisques du genou 
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Ménisque médial : 

Il est de forme semi-circulaire, en demi-lune (en forme de C). Sa partie 

antérieure est beaucoup plus large que la partie postérieure. Ce ménisque est le 

plus stable. 

Sa partie antérieure est fermement attachée en avant de l'insertion tibiale du 

ligament croisé antérieur (LCA). Cette partie antérieure est reliée à la partie 

antérieure du ménisque latéral par l'intermédiaire du ligament transverse, 

structure dense de 2 mm de diamètre. 

La partie postérieure du ménisque médial est vigoureusement accrochée en 

arrière du massif des épines tibiales. 

Sa partie périphérique est parfaitement attachée à la capsule sur toute sa 

longueur. 

Dans sa partie moyenne, ce ménisque médial est très bien attaché au faisceau 

profond du ligament latéral interne (LLI) avec un renforcement fémoral appelé 

ligament ménisco-fémoral et un renforcement tibial appelé ligament 

ménisco-tibial. 

En arrière du LLI, le ménisque est attaché au ligament postéro-oblique à sa 

partie tibiale. 

Le ménisque interne reçoit une expansion du demi-membraneux dont les 

différentes branches participent à la constitution du point d'angle postéro-interne 

(PAPI). Les points d'angles ont un important rôle fonctionnel dans la stabilité du 

genou. 

  



 

42 

Ménisque latéral : 

Il est de forme circulaire, fermé (en forme de O du fait de ses cornes 

rapprochées lui donnant une forme d'anneau presque fermé). De l’avant vers 

l’arrière, sa largeur est identique. 

Les moyens de fixations du ménisque latéral sont lâches. 

La partie antérieure est fixée juste en avant du massif des épines tibiales et en 

arrière au pied du LCA avec lequel il partage des connections fibreuses. Il n ' y  a 

aucun rapport anatomique avec le ligament collatéral latéral et/ou le tendon du 

poplité. 

La partie postérieure du ménisque latéral présente une particularité : elle est 

|insérée entre l'insertion du ligament ménisco-fémoral de Humphrey et de 

Wrisberg qui participe à sa stabilité. Ces deux ligaments sont présents dans 71% 

des cas. Le muscle poplité de même que le ligament poplité arqué s'insère 

intimement à la partie postérieure du ménisque latéral. 

Le ménisque externe, s'écarte de la capsule en regard du-ligamentLatéral 

externe pour laisser passer le tendon du poplité qui quitte lacavité articulaire 

(hiatus poplité). 

Au niveau du hiatus, le tendon poplité envoie une expansion au ménisque 

externe. C'est la zone du point d'angle postéro-externe (PAPE). 

La vascularisation, riche pendant le développement embryonnaire, régresse 

après la naissance. 

Vers la fin de la puberté la partie axiale des ménisques est avasculaire. Ce 

n'est que le bord périphérique qui reste vascularisé (Arnoczky).Une lésion de la 

pointe ou de la partie moyenne n'a donc aucune chance de se cicatriser. 
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Policard a été le premier à décrire un plexus capillaire péri-méniscal donnant 

naissance à des branches radiales qui pénètrent la périphérie des ménisques. La 

pénétration vasculaire, bien étudiée pour comprendre les possibilités de 

cicatrisation, est variable. Elle a été évaluée de 10 à 33%. 

Innervation 

Concernant l'innervation des ménisques, il a été constaté qu'une lésion 

méniscale s'accompagne souvent de phénomènes douloureux qui cèdent après 

méniscectomie. 

Wilsonet Kennedyont mis en évidence dans les ménisques des terminaisons aux 

caractéristiques typiquement sensitives permettant d'expliquer les constatations 

cliniques. Mais il n'a pas été retrouvé de corpuscule ou de glomérule nerveux. 

Grônblad a observé dans le tissu méniscal des substances médiatrices de la 

douleur (substance P et encéphalines) par des méthodes immuno- histochimiques. 

2. Lésions méniscales : 

2.1. Epidémiologie : 

Les lésions méniscales surviennent chez l'adulte avec une incidence pour 10 

000 habitants de 9,0 pour les hommes et de 4,2 pour les femmes, incidence stable 

jusqu'à 50-60 ans, puis en nette décroissance.123- 

Ces lésions surviennent à la suite d'un traumatisme dans 68 à 75% des cas, en 

général sportif dans 38 à 50% des cas. Les lésions prédominent chez l'homme 

(3/1), de préférence au genou droit (52%) et au ménisque interne (74%). 

Le sport le plus souvent incriminé est, chez l'homme, le football suivi du ski, 

alors que chez la femme le ski est le principal responsable. 
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L'âge moyen a augmenté pour se stabiliser aux environs de 36 ans, en raison 

d'une pratique sportive plus précoce et plus longue. 

Les lésions associées retrouvées sont les chondropathies (42 à 52%) et les 

lésions ligamentaires, surtout la rupture du ligament croisé antérieur (LCA) (11 à 

47%). Ces dernières dépendent beaucoup du type de recrutement. Les lésions 

méniscales associées aux ruptures du ligament croisé antérieur ont la même 

répartition MI/ME, mais avec une particularité qui est la grande fréquence des 

lésions bi-méniscales, 20% à 30% selon les séries. 

Certaines professions, où l'on rencontre une hyperflexion prolongée 

(mineurs, carreleurs) ou des microtraumatismes répétés peuvent, d'après 

Trillat,favoriser les lésions méniscales. 

2.2. Mécanismes : 

Les mouvements vigoureux de flexion-extension et surtout de rotation du 

genou sont des facteurs mécaniques importants dans l'étiologie des lésions 

méniscales. Les ruptures se réalisent lorsque la limite de l'élasticité est dépassée à 

la suite de mouvements d'amplitude excessive ou trop violents. Ainsi la majorité 

des lésions méniscales résulte d'un traumatisme indirect. 

Le ménisque interne est beaucoup plus souvent le siège de déchirure que le 

ménisque externe dans une proportion atteignant 3 pour 1. Comme le genou est 

verrouillé en extension, la plupart des traumatismes qui intéressent le ménisque se 

font à une flexion du genou à environ 20°. 

Helfet en 1959 résume ainsi les différents mécanismes : « Toute contrainte 

extérieure empêchant les mouvements synchrones du genou ». Smillieen 1960 a 

proposé une classification des mécanismes des lésions méniscales. 



 

45 

Cependant, en pratique courante, le mécanisme des lésions est le résultat 

d'une combinaison de forces avec une composante principale : compression 

(cisaillement vertical) et rotation axiale (cisaillement horizontal) ; les contraintes 

associées sont : varus et valgus, flexion et extension. 

Du point de vue physiopathologique, il faut distinguer : 

2.2. 1 Les lésions traumatiques du ménisque interne 

Les lésions isolées du ménisque interne : 

Dans les lésions isolées du ménisque, on distingue le mécanisme de flexion 

forcée associée ou non à une certaine rotation externe forcée. La position en 

flexion forcée prolongée du genou diminue temporairement les qualités 

mécaniques du ménisque (diminution de sa lubrification). Lorsque le sujet se 

relève brutalement, le ménisque présente un retard au glissement antérieur ; 

l'imposante corne postérieur du ménisque interne est alors pincée et se déchire 

(mécanisme de relèvement après une position accroupie prolongée). 

Certains mouvements de rotation externe peuvent entraîner également un 

conflit entre le condyle interne et la come postérieure du ménisque interne, 

responsables d’une déchirure de celui-ci. La lésion méniscale interne traumatique 

se présente comme une fente nette, franche et verticale le plus souvent. 

Les lésions du ménisque interne associées à une rupture du ligament croisé 

antérieur : 

Lors de lésions du ligament croisé antérieur, on peut assister à une 

translation antérieure plus importante que la normale. Ceci peut entraîner une 

lésion de la corne postérieure du ménisque interne qui contribue à limiter la 

translation antérieure du tibia. La répétition de mouvements anormaux de ce type 
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entraîne progressivement une rupture du ménisque interne. Il s'agit souvent de 

lésions très périphériques réalisant une désinsertion capsulo-méniscale. 

2.2.2. La méniscose:[17,35] 

C'est une altération dégénérative de la structure méniscale qui entraîne une 

perte des qualités mécaniques des structures fibro-cartilagineuses du ménisque. 

Les traumatismes répétés entraînent progressivement une rupture méniscale, 

le plus souvent horizontale, sous forme de clivage s'étendantprogressivement vers 

l’avant et l'arrière. Dans les mouvements de cisaillements,il peut apparaître les 

languettes à la périphérie du ménisque. Cette altération progressive des structures 

méniscales (méniscose) est augmentée par les anomalies axiales, (genuvarum 

pour le ménisque interne, genuvalgum pour le ménisque externe).Les 

morphotypes en « genuvarum » sont souvent associés à une meniscose interne. 

2.2.3. Lésions du ménisque externe : 

Ces lésions sont beaucoup moins systématisées. Elles se présentent le plus 

souvent sous forme de fentes radiaires de la corne postérieure, mais elles peuvent 

également être observées au niveau de la corne antérieure. Ces lésions peuvent 

être traumatiques ou dégénératives. 

Particulièrement, certaines anomalies morphologiques sont spécifiques du 

ménisque externe : 

- Le ménisque externe discoïde 

C'est un ménisque « plein » formant un disque plus ou moins complet 

interposé entre le condyle et le plateau tibial. Cette anomalie congénitale est 

souvent bilatérale. Elle peut parfois ne pas entraîner des plaintes. Le plus souvent, 
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l'apparition d'une fente traumatique est responsable du début de la 

symptomatologie douloureuse. 

- Le ménisque hypermobile : 

Il existe également des ménisques externes hypermobiles dont les amarres 

postérieures sont insuffisantes (notamment de part et d'autre de l'hiatuspoplité). 

Cette hypermobilité méniscale peut être responsable de luxations méniscales et de 

blocage en flexion forcée. 

- Le kyste méniscal : 

Cette lésion s'observe le plus souvent au niveau du ménisque externe mais 

elle peut être rencontrée également au niveau du ménisque interne. 

Les sollicitations importantes en cisaillement horizontal peuvent créer au 

sein du ménisque une cavité Raccompagnant progressivement d'une fente 

transversale séparant le ménisque en deux parties. 

La dégénérescence associée des fibres aboutit à la formation de substances 

d'aspect mucoïde qui s'accumulent migrant progressivement vers le mur méniscal 

périphérique. 

Conséquence des hyperpressions, elle peut progressivement effondrer ce 

mur périphérique faisant une saillie sous-cutanée au niveau de l'interligne 

articulaire. 

Le kyste peut apparaître sur tous les types de lésion méniscale (discoïde, 

traumatique, dégénératif), à tout âge, même chez le jeune enfant. 
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2.3, Anatomo-pathologie 

2.3.1. Lésions méniscales internes 

Trillat, par ses importants travaux, a établi une classification anatomo- 

clinique.1^ La lésion de base siège toujours en plein tissu méniscal en regard du 

PAPI. Elle possède un caractère évolutif bien reflété par les stades successifs de 

Trillat. Cette classification est volontairement limitée au ménisque interne et 

permet une corrélation anatomo-clinique basée sur trois stades : 

- Stade I : la lésion initiale. La fente verticale du ménisque s'étend de la 

corne postérieure intacte au bord postérieur du ligament latéral interne. Elle 

détermine la production d'une bandelette. L'extension de la fente se fait dans le 

sens longitudinal : 

- Soit vers l'arrière, intéressant donc la corne postérieure. C'estle stade I P, 

avec transformation de la bandelette en languette méniscale. 

- Soit vers l'avant, extension de la fente, c'est le stade II, créant ainsi une 

bandelette beaucoup plus large, capable de s'insinuer entre le condyle et le plateau 

tibial pour passer dans l'échancrure inter-condylienne. C'est la classique « anse de 

seau » qui est ellemême susceptible de se rompre.( stades : II a: rupture de la 

bandelette dans sa partie antérieure, 

II m : rupture de la bandelette dans sa partie moyenne, II p : rupture de la 

bandelette dans sa partie postérieure. ). 

- Ou au contraire, de rester définitivement dans l'échancrure inter- 

condylienne^ par luxation permanente de l'anse de seau. C'est le stade III). 
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2,3.2. Lésions méniscales externes 

Les travaux de Trillat ont montré que 68% des lésions du ménisque externe 

étaient traumatiques dont 73% survenaient sur des ménisques « sains » et 27% sur 

des ménisques externes « anormaux ». Dandy ^ a fait une classification 

arthroscopique qui complète celle de Trillat ; elle permet une comparaison plus 

rigoureuse des résultats obtenus par chacun. Elle comporte : 

• les lésions verticales qui sont classées selon leur étendue, comme pour 

Trillat, et selon leur largeur ; 

• les lésions obliques qui partent du bord libre pour s'associer à une lésion 

verticale qui longe à distance le bord périphérique du ménisque externe ; 

• les clivages horizontaux ; 

• les lésions radiaires ou transversales ; 

• les ménisques discoïdes selon leur pourcentage de cartilage recouvert, 

classés selon Watanabequi a décrit le plus précisément ce type 

d'anomalie morphologique. Il décrit trois types de ménisques discoïdes : 

* Le type I est un ménisque discoïde complet qui recouvre totalement le 

plateau tibial externe. C'est la forme la plus fréquente (80%). 

* Le type II est un ménisque discoïde incomplet dans lequel l'anomalie 

morphologique laisse apparaître le plateau tibial dans une petite 

échancrure. Ce type représente 10% des malformations. 

* Le type III appeléW r i s b e r g - l i g a m e n t  t y p e  présente une 

partie postérieure du ménisque détachée du tibia. Le segment postérieur 

n'est attaché que par le ligament méniscofémoral de Wrisberg, tendu 
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entre la face axiale du condyle médial et la face périphérique du 

ménisque latéral. 

2.4. Classifications : 

La classification des lésions méniscales peut être envisagée sous un angle 

descriptif, évolutif ou étiopathogénique. 

- La classification proposée par Dorfmann et Boyer, purement 

descriptive sans caractère de filiation obligatoire, est la suivante : 

- Type 1 ; ménisque d'aspect anormal aplati, terne, dépoli, présentant une 

surface jaune, parfois franchement chamois. Sa surface est régulière, son bord 

axial est peut être effrangé ou effiloché. A la palpation, il a perdu sa consistance 

ferme, élastique ; il est parfois franchement ramolli. Il n'existe, par contre, aucune 

rupture ni aucune instabilité. Seul ce type 1, correspond au terme de méniscose. 

- Type 2 ; ménisco-calçinose( présence de dépôts sur la surface du ménisque 

et en son sein ). 

- Type 3 : clivage horizontal ( en feuillets de livre ). 

- Type 4 : lésion radiaire isolée ou associée à un clivage horizontal, à 

l'origine d'une lésion en lambeau. Ce lambeau développé aux dépens d fune lésion 

horizontale doit être distingué de la languette «verticale» produite par 

l'association d'une lésion verticale longitudinale et d'une lésion radiale. Son 

aspect lisse, ferme, arrondi est bien différent. 

- Type 5 : Lésion complexe, au-delà de toute description. 

Il est évident que les types 3, 4 et 5 sont les types le plus fréquemment 

observés en arthroscopie. Il faut souligner le fait que cette classification avait été 
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proposée avant le développement de HRM et que les études IRM ont confirmé la 

réalité de phénomènes dégénératifs d'abord intra-méni s eaux (degrés I et II) puis 

atteignant la surface articulaire méniscale (degré III). 

- Classification IRM 

A côté des lésions méniscales à caractère traumatique, a été élaboré le 

concept de lésion méniscale dégénérative. Elle se caractérise par une 

dégénéréscencemucoïde interstitielle qui se développe dans la lame fasciculée du 

ménisque, indépendamment de phénomènes arthrosiques. Elle s'exprime en IRM 

sous divers aspects : 

- grade I: hypersignalintraméniscal punctiforme 

- grade II: hypersignal intra-méniscal linéaire 

- grade III: atteinte d'au moins une surface articulaire du ménisque. La 

filiation entre ces trois stades a pu être établie. 

- Lésion méniscale congénitale : 

- Le ménisque discoïde : 

C'est presque exclusivement dans le compartiment externe que le ménisque 

de forme discoïde est observé. Cette anomalie est souvent bilatérale et peut être 

responsable d'une gêne mécanique. 

L 'ossicule méniscal : 39, 

C'est une curiosité anatomique dans la littérature. Cet ossicule est dans la 

majorité des cas situé dans la corne postérieure du ménisque médial chez un 

patient de sexe masculin jeune. Il s'agit d'une ossification et non pas d'une 
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calcification de siège intraméniscal. Il n'est pas libre dans l'articulation. L'origine 

et l'interprétation de ces ossicules restent discutées : 

• une théorie phylogénique est avancée ; 

• une théorie post-traumatique est aussi possible. 

Le ménisque hypermobile de l’enfant : 

Cause de gêne mécanique à répétition. Il est une indication bien spécifique 

de suture. La corne flottante, dysplasique très souvent, est dans le même ordre de 

lésion une excellente indication de suture. 

Cette classification qui paraît séduisante est cependant probablement 

simplificatrice. Il n'est pas toujours évident de faire la part du traumatique et du 

dégénératif. Une languette peut par exemple être la conséquence d'une lésion 

verticale traumatique ou d'un clivage horizontal refendu (lésion en bec de 

perroquet). 

- Lésion inflammatoire et métabolique : 

Elles peuvent se rencontrer dans la polyarthrite rhumatoïde, la 

spondylarthrite ankylosante, la synovite villonodulaire, l'ostéochondromatose, 

une arthrite septique, une oxalose, une ochronose. 

Elles résultent de l'agressivité du pannus synovial qui fragilise le ménisque. 

Dans la lésion rhumatoïde le ménisque se couvre progressivement d'un 

pannus synovial. Le corps méniscal ne disparaît ensuite que dans le genou 

totalement détruit. 

Il n'est pas démontré que la synovite villonodulaire engendre une destruction 

du corps méniscal. 
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Dans les lésions métaboliques c'est surtout la chondrocalcinose qui, suite à 

un dépôt de pyrophosphate de calcium dihydrate, modifie le comportement 

mécanique du ménisque. Sa turgescence diminue et l'élément 

élastohydrodynamique ne fonctionne plus normalement. 

En définitive, une classification à visée étiopathogénique peut s'établir 

comme suit: 

- lésion méniscale traumatique (Anatomo-pathologie ) 

- lésion méniscale dégénérative (Dorfman et Boyer ) 

- méniscarthrose, c'est-à-dire atteinte méniscale contingente d'une 

arthrose avérée et qui doit être totalement différenciée de la précédente. 

3. Comment faire le diagnostic ? 

Une lésion méniscale est avant tout une histoire retracée par l'interrogatoire, 

auquel succède un examen clinique complet bilatéral. Cette fiabilité est améliorée 

par l'association à des examens complémentaires. 

3.1. Interrogatoire : 

Le médecin, après avoir prêté attention aux plaintes du patient (motif de 

consultation), doit l'interroger sur trois registres différents : l'histoire de la 

maladie, la symptomatologie, et sur le mode de vie. 

3.1:1. Histoire : [21] 

L'interrogatoire doit faire retracer l'histoire de la lésion et préciser plusieurs 

éléments : 

• Le début de la symptomatologie, et ses circonstances : le début est 

précis (un accident initial...) c'est le genou traumatique ou post- 
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traumatique. Le début est flou, ceci oriente plutôt vers une cause 

inflammatoire ou dégénérative...  

• la recherche d'un traumatisme qui n'est pas toujours retrouvé ; il faut 

préciser les circonstances exactes, sa survenue au cours d'une pratique 

sportive, son mécanisme (appuyé ou non, en valgus, en varus, en hyper 

extension, ou suite à un shoot dans le vide); l'existence d'un 

craquement, d'un gonflement du genou...  

• les modalités évolutives qui retracent l'évolution des symptômes entre 

l'accident initial et la consultation ; l'existence d'un intervalle libre ; le 

traitement déjà employé, médical ou chirurgical ; une éventuelle 

rééducation...  

3.1.2. Signes fonctionnels : [1721,36] 

L'interrogatoire les précise dans leur mode évolutif. Ces symptômes se 

regroupent en crises articulaires qui surviennent pour un même mécanisme et qui 

se reproduisent à des intervalles variables pour des accidents de plus en plus 

bénins, mais toujours de même type. 

1- la douleur : 

La douleur est le symptôme le plus fréquent. Son intensité est variable. Il 

faut préciser son mode d'apparition, son caractère, son intensité et son siège, 

désigné par le doigt du patient. 

Elle est volontiers horizontale sur l'interligne interne en regard du bord 

postérieur du ligament latéral interne. Cette douleur est différente des douleurs 

verticales rotuliennes ou ligamentaires. 
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Elle est nocturne lorsqu'elle est inflammatoire ; une douleur vespérale, 

pendant et après un effort, est d'origine mécanique. 

La douleur qui apparaît à la descente des escaliers, ou bien dans les positions 

où le genou est fléchi pendant longtemps, rappelle une cause rotulienne. Celle qui 

apparaît lors de Phyperflexion est en général d'origine méniscale. 

2- les instabilités ; 

L'instabilité est due au passage entre condyle et plateau tibial interne du 

fragment méniscal qui provoque une douleur avec instabilité réflexe. 

- Le déboîtement : décrit par le patient comme « luxation du genou » ou « 

déplacement des os », correspond en règle à une rupture du ligament croisé 

antérieur ou à une luxation de la rotule. 

- Le dérobement : c'est un « genou qui lâche », « qui ne tient pas », « un 

genou faible, qui cède devant », en particulier dans les escaliers ou le terrain 

accidenté. Il peut correspondre à trois mécanismes différents : 

• le dérobement par interposition : lors de la transmission des pressions 

entre deux surfaces cartilagineuses, il s'interpose une troisième 

structure, méniscale, synoviale, cartilagineuse ou autre ; il se produit un 

réflexe de protection articulaire :1e quadriceps se relâche, et le genou se 

déverrouille, en levant l'interposition. 

• le dérobement par altération cartilagineuse rlorsquel'une ou les deux 

surfaces cartilagineuses sont altérées, et qu'elles viennent en contact, il 

peut également se produire un relâchement du quadriceps. 

• le dérobement par insuffisance musculaire :qui peut se produire en cas 

d'amyotrophie quadricipitale, polio au décours de la chirurgie... 



 

56 

3- le blocage du genou : 

Le blocage peut survenir d ’emblée lors d'un relèvement d'une position 

accroupie avec vive douleur, accompagnée d'un claquement et d'une sensation de 

déchirure. Une impotence fonctionnelle absolue avec limitation de l'extension et 

sensation élastique invincible ne gênant pas la flexion est observée, 

Le déblocage s'accompagne d'un ressaut ou d'un claquement suivi d'un 

épanchement. Les manoeuvres de réduction en hyperflexion ou en rotation sont 

bien connues par les patients, et aisément reproductibles. 

Entre les accidents, il existe un intervalle libre. Dans leur évolution, les 

blocages peuvent devenir atypiques, disparaître ou se pérenniser. Ces trois 

évolutions traduisent la modification anatomique de la lésion initiale.  

Il faut, en fait, distinguer entre : 

- Blocage méniscal (blocage vrai) : qui est l'impossibilité pour le patient 

d'étendre complètement le genou pendant un laps de temps durable, supérieur à 

quelques minutes(flexum passif). Ceci veut dire qu'il existe un obstacle 

mécanique, qui interdit au genou de s'étendre complètement. Il peut s'agir 

d'unménisque en anse de seau, d'une volumineuse languette luxée en avant 

(corps étranger, battant de cloche du moignon du LCA). 

- Blocage rotulien (pseudo-blocage) : il s 'agit d 'un accrochage, au cours 

d'un mouvement de flexion-extension, qui bloque fonctiormellement le genou 

dans les deux sens (mais surtout en extension). Il disparaît dès que l'appui est 

porté sur l'autre genou, et ne dure qu'un instant. C'est habituellement une 

altération du cartilage rotulien qui est responsable de cet accrochage fugace. 
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4- les épanchements : 

Un genou qui gonfle, traduit toujours une souffrance articulaire, réelle et 

objective. La nature de cet épanchement peut être précisée par une ponction de 

l'articulation, qui permettra ainsi d'en apprécier la nature mécanique ou 

inflammatoire, grâce à son aspect, sa viscosité, au dosage du taux de protides, à la 

numération formule des éléments figurés et la recherche, évidemment, de 

micro-cristaux qui sera systématique. 

- L'hydarthrose, liquide jaune clair, peut être inaugurale, chronique, 

récidivante, de type mécanique. Elle est soit secondaire à une irritation synoviale, 

primitive (maladie inflammatoire), à une lésion cartilagineuse (arthrose), 

méniscale, ou à un corps étranger (ostéochondrite, fracture ostéochondrale), ou 

encore par sequelle de lésion ligamentaire. 

- L'hémarthrose, liquide sanglant, en dehors de tout contexte traumatique, 

doit faire évoquer deux diagnostics d'arthropathie hémophilique, ou la synovite 

villo-nodulaire hémopigmentée(liquide xantochromique). 

A côté de ces signes typiques peuvent être décrits autres symptômes : 

- Des impressions de dérangement interne : c'est la sensation d'avoir un 

élément qui se déplace dans le genou (souris articulaire), « une boule » ou «un 

nerf qui coince», c'est un symptôme évocateur de lésion méniscale ou d'un corps 

étranger. 

- Les bruits articulaires : les craquements, peu audibles, correspondent 

souvent à une sensation tactile dans les mouvements de flexion- extension lorsque 

la main est posée sur la peau, alors que les claquements sont nettement perçus, et 

font évoquer une lésion méniscale. 
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Enfin, certaines lésions méniscales sont asymptomatiques ou non 

détachables de la symptomatologie ligamentaire. Elles sont découvertes lors du 

traitement de la laxité. 

3.1.3. Le mode de vie : [17] 

Pendant l'interrogatoire, le niveau d'activité a un double intérêt : d'une part, 

cela permet d'apprécier l'importance de la gêne engendrée par l'atteinte du genou, 

et d'autre part, de connaître l'utilisation que le patient souhaite faire de son genou. 

En fonction de l'âge, on a : 

- Le sujet jeune, actif, ou sportif, chez qui on s'intéresse aux 

sportspratiqués, à la capacité à courir, sauter, changer brusquement de 

direction. 

Le sujet âgé ou sédentaire, chez qui on se renseigne sur l'utilisation des 

cannes, sur le périmètre de marche, la capacité à monter et descendre les escaliers 

avec ou sans rampe ou à se relever de la position assise sans l'aide des mains. 

3:2, Examen clinique du genou 

Les signes cliniques ne sont pas toujours uniformes. Plusieurs signes bien 

spécifiques peuvent être présents, mais pas toujours en association. 

Cet examen doit être bien conduit, symétrique, et comparatif. 

3.2.1. Inspection :[17,42] 

Debout, à la marche, et en décubitus dorsal. 

1. debout 

A la recherche de :  

 Déviations axiales, 
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 amyotrophie, 

 Éventuel kyste poplité. 

2. à la marche : 

On observe : 

L’angle du pas : formé par l'axe du pied et le sens de la marche ; celui-ci étant 

habituellement ouvert en dehors, de 10° à 15°, et est symétrique,la bascule du 

genou lors de l'appui monopodal,le type de boiterie : esquive, manque 

d'extension, appui précaire... 

en décubitus dorsal : 

A inspecter : 

 le morphotype couché : « flexumun » ou « recurvatum », 

 l’épanchement 

3:2.2. La palpation : 

Celle-ci se pratique le genou fléchi à 90° à la recherche d'un point 

douloureux méniscal Cette douleur peut être réveillée lors de la palpation des 

interlignes externe et interne, en effectuant des mouvements de flexion- 

extension. 

A la palpation, il s'agit également de rechercher la présence d'un kyste 

méniscal qui apparaît sous la forme d'une saillie à la face externe du genou 

pouvant atteindre la taille d'une noix. Cette tuméfaction visible en extension, 

disparaît souvent en flexion forcée. 
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3.2.3, Examen des mobilités : 

La mobilité est notée par trois chiffres : le premier exprime la flexion, le 

deuxième l'extension complète, et le troisième le « recurvatum ». 

La mobilité peut être légèrement limitée en flexion et accompagnée d'une 

douleur. 

3.2.4. Examen des ménisques : 

Schématiquement, on examine les ménisques en flexion. Plusieurs tests 

diagnostiques permettent de réveiller la douleur méniscale, dont le principe est le 

même : une contrainte sur un ménisque lésé est douloureuse tant du côté externe, 

qu'interne. 

Parmi ces différents tests diagnostiques, on citera : 

- la pression de l'interligne articulaire des deux côtés : 

Les interlignes articulaires, interne et externe, sont palpées, simultanément, à 

80° de flexion, par les deux pouces, pour éliminer la simple sensation de pression 

de la peau. 

La douleur à la pression associée à la rotation externe de la jambe correspond 

au signe de Konjetzny [43] -Steinmann [44] . 

Le signe de Bragard [45] est une douleur à la pression de l'interligne 

articulaire interne pendant la flexion du genou. 

Le signe de Turner [46] est une hyperesthésie de l'interligne articulaire 

interne du genou. 

Des douleurs dans les deux interlignes sont en faveur d'une synovite diffuse 

dans le cadre d'un processus inflammatoire. 
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Une douleur qui se déplace en postérieur du genou quand la flexion 

augmente, [44] de 45° à 120°, est typiquement en faveur d'une lésion de la 

jonction des segments moyen et postérieur du ménisque. 

- la perte de l'extension ou la douleur en hyperextension : 

La douleur à l'hyperextension passive est un signe méniscal très constant. 

La perte d'extension de 20° est évidente lors des lésions en anse de seau. 

Parfois, on ne trouve qu'une asymétrie des deux genoux en extension forcée. 

En extension, le contact entre le plateau tibial et le condyle est très intime. 

C'est dans cette position qu'on peut diagnostiquer non seulement les déchirures en 

lambeaux, mais également les ruptures méniscales dégénératives. 

- Signe de Mac Murray : 

La manœuvre de Mac Murray est essentielle pour « faire parler » une lésion 

méniscale. 

Le patient est couché sur le dos; l'opérateur fléchit le genou du patient 

jusqu'à un point ou le talon est en contact avec la fesse. Le praticien saisit le genou 

avec l'index sur la ligne de l'articulation interne et le pouce sur la ligne de 

l'articulation externe. Avec la deuxième main, il fait faire une rotation externe au 

pied du patient, le tenant fermement, il étend le genou. 

Cette manœuvre permet de coincer le lambeau du ménisque. On bloque la 

corne postérieure du ménisque interne sous le condyle, par un mouvement de 

flexion, adduction, rotation externe. 

La partie instable du ménisque lésée, reste coincée derrière le condyle et se 

réduit simplement lors de l'extension, quand le ménisque se déplace en avant avec 
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le plateau tibial. Ceci est ressenti, par le patient, comme un déclic douloureux que 

l'examinateur détecte avec les doigts sur l'interligne articulaire. Un déclic dans le 

compartiment externe au niveau du tendon du muscle poplité est physiologique, et 

n ' a  pas de signification. 

Quand la douleur n'est pas combinée avec un déclic lors de la manœuvre de 

rotation, cela oriente plutôt vers une lésion intra-murale souvent dégénérative. 

La pathologie de la corne postérieure s'exprime entre 90° et 130° de flexion. 

Les rares lésions de la corne antérieure du ménisque interne sont plutôt trouvés en 

extension. 

La manœuvre inverse (l'abduction, rotation interne) est effectuée pour le 

ménisque externe. Elle sub-luxe le ménisque et le plateau tibial en avant du 

condyle fémoral externe. 

- Manoeuvres particulières : 

- Test d’AppleyOu Grinding Test, permet de rechercher, lors de mouvements 

de rotation externe (corne antérieure) ou rotation interne (corne postérieure) une 

douleur signant une lésion méniscale interne ou externe. 

Le patient est couché sur le ventre, le praticien fait une rotation interne de la 

jambe et fléchit le genou à plus de 90°. 

Ensuite, on part le genou fléchi à 90° et on fait tourner rapidement le pied et 

la jambe en rotations interne et externe pour éliminer une entorse de rotation ou 

une déchirure de ligament. 

On immobilise la cuisse du patient sur la table avec le genou, puis on 

desserre Varticulation du genou en tirant la jambe vers le haut et on fait une 

rotation interne et externe (diagnostic de déchirure de come postérieure). 
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On fait une compression du tibia, en laissant le genou sur le fémur et on fait, 

sous compression, une rotation interne et externe (diagnostic de déchirure de 

corne antérieure). 

- La manoeuvre de Cabot 

Le talon repose sur la crête tibiale controlatérale. Le genou est 

progressivement fléchi tandis que le talon suit la crête tibiale. Cette manœuvre 

ramenant le talon sur l'autre genou, réalisant un varus forcé, peut réveiller une 

douleur externe. Le compartiment externe est mis en distraction par la pression 

sur le versant interne du genou, ce qui peut aussi de provoquer la douleur. 

3,2,5. Examen des ligaments : 

A la recherche de laxités. 

Antérieures : 

A rechercher par plusieurs tests : 

- Test de Trillat-Lachman, 

- Tests de ressaut, 

- la manœuvre de HenriDejour, 

Tiroir antérieur... 

Frontales : 

A rechercher par : 

- le recurvatum test de Hughston, et autres... 
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Postérieures : 

A mettre en évidence par différents tests : 

- Le tiroir postérieur, 

- Le test de Whipple, 

- La translation postérieure à 20° de flexion, 

II Rappel radiologique 

Malgré une anamnèse très souvent précise et plusieurs tests cliniques, le 

chirurgien orthopédique même expérimenté ne peut très souvent retenir que 50% 

des lésions méniscales avec certitude. 

Plusieurs autres situations cliniques peuvent simuler la lésion méniscale. Il 

est donc essentiel de s'aider des investigations para-cliniques pour confirmer un 

diagnostic clinique. 

Durant les dernières décennies l'amélioration des examens d'imagerie, 

essentiellement l'arthrographie, et l'imagerie par résonance magnétique, a 

augmenté la précision diagnostique de façon importante. 

1. Arthrographie : 

En plus de la radiographie conventionnelle, il a été d'usage d'obtenir par 

arthrographie des documents d'imagerie plus précis dans le diagnostic de la 

rupture méniscale. Par contraste simple ou double cette technique permet 

d'illustrer de façon plus précise le bord méniscal. 

Elle permet de visualiser les contours des ménisques, mais aussi du reste de 

l'articulation. 
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L'examen est réalisé en utilisant un produit de contraste radio-opaque, dans 

des conditions d'asepsie rigoureuse, en ambulatoire, sans anesthésie, en réalisant 

neuf clichés par ménisque, et en le déroulant ainsi complètement de la come 

postérieure à la corne antérieure. 

On visualise ainsi des lésions verticales, obliques, radiaires ou complexes, 

complètes ou incomplètes, centrales ou périphériques (désinsertion), limitées ou 

étendues (pouvant réaliser une anse de seau parfois luxée dans l'échancrure et 

pouvant échapper à l'examen, mais le mur méniscal restant est court et doit attirer 

l'attention). 

Le ménisque externe est un petit peu plus difficile à explorer que le 

ménisque interne du fait de son aspect anatomique plus fermé et de l'existence de 

l'hiatus poplité qui peut être à l'origine d'erreurs d'interprétation. La précision 

varie, selon les auteurs, de 82 à 95% pour le ménisque interne et de 70 à 90% pour 

le ménisque externe. 

2. Arthro-TDM : 

Cette technique plus sophistiquée permet une meilleure visualisation de la 

lésion méniscale. 

Elle permet d'améliorer encore la précision diagnostique même sans 

injection de contraste (92% pour Manco), notamment pour le ménisque externe 

(96% pour Passariello). 

Mais, bien que non invasif, c'est un examen plus lourd et dont le résultat est 

encore plus lié à la technique. Il reconnaît deux limites importantes : les clivages 

horizontaux et les fentes méniscales non déplacées. 



 

66 

 

Figure 5 : L'imagerie pa rarthroscanner permet très souvent d'évaluer l'intégrité de 

lasurface fémorale et tibiale du corps méniscal (flèche). 

 

3. IRM: 

Utilisée depuis 1983 dans l'exploration méniscale, l'IRM est basée sur le 

repérage des signaux de résonance des protons des noyaux d'hydrogène contenus 

dans les tissus. 

C'est un examen très efficace dans l'aide du diagnostic des lésions du genou, 

non invasif, et non irradiant, qui permet de visualiser les lésions méniscales dans 
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tous les plans. L'IRM permet également une évaluation de la qualité du tissu 

méniscal. 

L'exploration des ménisques est au mieux réalisée dans les plans sagittal et 

frontal, le patient en décubitus dorsal. Leur aspect normal est un hyposignal 

triangulaire, homogène, nettement délimité par les cartilages articulaires. 

Stoller et Crues ont proposé une classification IRM des lésions méniscales 

reposant sur des bases histologiques (figure 6). 
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Stade I : hypersignal nodulaire ou punctiforme intraméniscal. 

Stade II : hypersignal linéaire intraméniscal. 

Stade III : hypersignal linéaire ou irrégulier étendu à au moins une surface méniscale (1 : 
horizontal ; 2 : oblique ; 3 ; vertical ; 4 : complexes). 

Figure 6 : Classification IRM des lésions méniscales. 
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Les deux premiers types sont en général asymptomatiques, traduction de 

lésions de dégénérescence myxoïde, et ne sont pas des ruptures traumatiques. 

Pour les indications de PIRM, Jakob R.P les présentent comme suit : 

- Clinique pas claire : discordance entre les doléances du patient et les 

signes cliniques. 

- Traumatisme récent, avec rupture partielle du LCA et lésion du 

ligament latéral interne, afin d'exclure une lésion méniscale et pour 

rechercher une fracture sous-chondrale. 

- Patients ayant subi plusieurs interventions ou arthroscopies, ainsi que 

ceux ayant eu une méniscectomie partielle, et qui ont des symptômes 

dus à ce ménisque ou à une arthrose dégénérative. 

- Symptômes faisant suspecter une lésion méniscale, mais de faible 

intensité, avec une gêne fonctionnelle minime, car il y a peu de chance 

de devoir recourir rapidement à une arthroscopie thérapeutique. 

- Bilan après suture méniscale, en cas de symptomatologie résiduelle. 

Enfin, l'IRM se situe maintenant parmi les meilleurs examens dans 

l'exploration des lésions méniscales, mais sa longueur et son coût ^ la rendent 

encore peu accessible à la pratique courante. Néanmoins, ses progrès techniques, 

et la diffusion de ce matériel lui permettront sûrement de dominer les autres 

examens complémentaires. 
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Une fois le bilan radio-clinique complet est réalisé, soit que le diagnostic est 

évident et le traitement peut alors être envisagé directement, soit il reste douteux, 

et nécessite le recours : 

• à l'IRM, en cas de genou traumatisé récent, examen indolore et non 

invasif, réalisable sous plâtre et explorant bien, par ailleurs, les 

ligaments croisés. Un traitement d'attente (médical) peut être instauré 

dans le cas où l'IRM n'est pas possible en urgence : une contre- 

indication à celle-ci, le cas du malade ne le permet pas (une ouverture 

cutanée ou autres...) 

• à l’arthrographie, ou de préférence l'arthroscanner, dans les genoux 

chroniques ou moins aigus, où l'expérience de l'investigateur permet un 

choix favorable au malade ; 

• mais aussi à l’arthroscopie qui est alors diagnostique mais surtout 

thérapeutique. 

III. Corrélation antomo-radiologique : 

La fiabilité de l'imagerie par résonance magnétique dans l'exploration du 

genou est désormais bien établie, notamment dans la pathologie méniscale. 

L'arthroscopie est utilisée comme méthode de référence pour juger la validité de 

l'IRM d'une part, et le degré de concordance entre les deux d'autre part : Mink et 

coll, ont trouvé en 1988, 93% de concordance entre l'IRM et l'arthroscopie sur 

459 examens. 

En pathologie méniscale, l'IRM, plus que tout autre moyen diagnostique, 

permet de démembrer les différentes présentations entre méniscose et véritables 

fissures méniscales. Au sein même des fissures, on distingue les lésions stables 
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- fissures horizontales ou verticales courtes - des lésions instables isolant une 

languette ou une anse de seau mobile, justifiant alors une prise en charge 

arthroscopique. 

Une IRM se justifie donc avant toute arthroscopie, afin de s'assurer du 

diagnostic et d'éviter d'une part, les arthroscopies blanches, et d'autre part, les 

résections méniscales sur ménisque dégénératif aboutissant volontiers à la 

chondrolyse rapide. Une autre excellente raison de réaliser une IRM de façon 

systématique avant méniscectomie est qu'elle permet d'évaluer précisément la 

chondropathie dégénérative, même débutante, potentiellement associée, dont la 

résection méniscale peut entraîner la décompensation. Néanmoins, toute erreur 

d'interprétation est à l'origine d'un nombre non négligeable d'arthroscopies « 

blanches ». 

Souvent l’IRM ne détecte pas les petites lésions méniscales, les ruptures, et 

les anomalies du bord libre ni les lésions étendues et instables. Le fait que l'IRM 

«loupe» les petites lésions est-il gênant ? A peu près la moitié des IRM 

faussement négatives sont dues à de petites ruptures méniscales jugées non 

significatives en arthroscopie. La proportion de patients qui ont des lésions 

partielles et des IRM faussement négatives et qui doivent finalement subir une 

méniscectomie reste inconnue. 

En théorie, l'arthroscopie diagnostique n ' a  pas d'indication, en dehors d'un 

blocage méniscal typique aigu où elle est à la fois diagnostique et thérapeutique. 

En pratique, même dans cette indication, l'IRM est au mieux réalisée en urgence 

afin d'assurer le diagnostic et de réaliser un bilan articulaire complet avant 

l'intervention. 
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En outre, la sensibilité de l'IRM est en moyenne de 90% (82 à 97%), et sa 

spécificité de 57 à 98% dans la littérature. II existe donc environ 10% de 

discordance entre IRM et données chirurgicales, 27 parmi lesquelles : 

• 40% sont inévitables (y compris rétrospectivement) : faux positifs et 

faux négatifs ; 

• 40% sont liées à des aspects équivoques, difficiles; 

• 20% sont des erreurs d'interprétation (sur pièges anatomiques 

notamment). 

En somme, l'IRM apparaît comme une excellente méthode de diagnostic, en 

particulier des lésions méniscales et ligamentaires. Elle permet par ailleurs une 

étude complète et non invasive de l’ensemble des structures anatomiques du 

genou, ce qui aide à définir les indications arthroscopiques et légitime une 

utilisation sinon systématique, du moins plus élargie. 

IV. Traitement 

Dans ce chapitre, on s'intéressera à détailler surtout le traitement 

arthroscopique, dont la mise en évidence de son apport thérapeutique bénéfique 

au patient, fait le but de ce travail. 

1. Buts : 

Le but du traitement est d'avoir un genou stable, indolore, et mobile, surtout 

en cas d'une lésion ligamentaire associée. Pour cela, il faut soulager la douleur et 

pallier au blocage pour permettre au patient une souplesse concernant les 

mouvements de flexion-extension actifs. 
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Tout ceci doit être fait, tout en préservant les performances physiques, et en 

ramenant le niveau d'activité, le plus proche possible du niveau antérieur. 

2. Moyens : 

2.1. Traitement symptomatique : 

Le traitement symptomatique médical associé à une rééducation douce, 

permet parfois d'obtenir l'indolence et la tolérance de la lésion méniscale. 

Le traitement médical repose sur un traitement de la crise douloureuse, à 

base de : vessies de glace, antalgiques, anti-inflammatoires, voire infiltrations 

intra-articulaires dans le mur méniscal (sans dépasser 3 infiltrations à un mois 

d'intervalle). 

Des cures d'amaigrissement peuvent être prescrites en cas de surcharge 

pondérale. 

2.2. Traitement de fond 

Essentiellement chirurgical. 

Actuellement, la chirurgie méniscale à ciel ouvert n'a plus d'indication, sauf 

en association avec d'autres lésions, notamment ligamentaires ou ostéo- 

articulaires, ou dans le cas du manque de matériel arthroscopique. Ceci à cause 

des inconvénients de ces techniques par rapport à l'arthroscopie : 

- Le risque infectieux élevé, 

- La fréquence de l'hémarthrose, 

- La fréquence des lésions vasculo-nerveuses, 

- La douleur post-opératoire importante, 
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- Les adhérences néfastes pour la récupération d'une mobilité normale 

- Le faible taux de bons résultats, surtout chez le sujet jeune 

- La survenue précoce de l’arthrose 

- Le coût social élevé pour une hospitalisation prolongée 

Ainsi, la grande part du traitement sera consacrée, dans ce chapitre 

traitement arthroscopique. 

Différentes techniques reposent surl'arthroscopie : 

Lorsque la conservation du ménisque n'est plus possible c'est la  

méniscectomie qui prend la relève. 

De nombreuses variantes techniques arthroscopiques sont disponibles 

actuellement. 

Technique de dedans en dehors (Henning) 

Cette technique fut décrite par Henning puis modifiée par Cannon Elle 

nécessite une contre-incision rétro-ligamentaire interne ou externe. Il n'est en 

effet pas concevable de récupérer les aiguilles à l'aveugle, en transcutané, en 

raison du risque de lésions vasculo-nerveuses surtout pour les lésions de la corne 

postérieure. 
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Technique de dehors en dedans (Warren) 

Décrite par Warren, cette technique fut également défendue par Johnson. 

La technique de dehors en dedans repose sur le même principe de sutures 

directes, au moyen de fils qui sont mis en place à travers les lésions méniscales à 

l'aide de grandes aiguilles à chas. 

Bien que cette technique est précieuse dans les lésions antérieures et du 

corps du ménisque interne, ainsi que dans les lésions du ménisque externe, 

d'autres techniques sont envisagées dans les lésions à proximité de la corne 

postérieure. 

Cette réparation peut être faite par des sutures ou des dispositifs mécanique 
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Technique tout en dedans ( Morgan ) 

Les réparations méniscales selon cette technique ont d'abord fait appel à des 

sutures. Cette technique a été développée initialement par Morganet reprise par 

Maruyama. Elle est surtout recommandée dans les lésions postérieures. Cette 

technique nécessite de pouvoir accéder par arthroscopie au bord postérieur du 

plateau tibial interne ou externe pour contrôler la suture. Il faut donc que le genou 

soit suffisamment compliant pour pouvoir passer l'arthroscope à travers 

l'échancrure. 

Implants 

Il existe différents implants qui ont en commun de ne pas nécessiter de voies 

d'abord accessoires, donc de limiter le risque de complications. 

1. T-Fix (Barret) 

Il s'agit d'un moyen de fixation utilisant des fils successifs appuyés sur une 

barrette de plastique. La barrette, munie d'un brin de fil unique ou double, est 

passée à travers la lésion méniscale au moyen d'une aiguille pré-montée... 

2. Fast-Fix 

Il repose sur une aiguille pré-montée munie de deux barrettes (grappins), 

passées successivement à travers la lésion, distantes de quelques millimètres. 

Celles-ci sont reliées par un fil muni d'un noeud coulant intégré qu'il suffit de faire 

coulisser en tractant sur un brin unique au moyen d'un pousse-noeud spécial. Il en 

résulte un point horizontal, en pont entre deux implants. 
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3. Rapid-Lock 

Il comporte un fil unique fixé au moyen d'un grappin mis en place à travers la 

lésion. La cohésion et la contention des berges étant assurées par une petite garde 

de plastique coulissant en sens unique le long du f i l  puis appliquée sur la surface 

méniscale. 

Autres méthodes thérapeutiques : 

. L'abstention thérapeutique : 

L'abstention a pour but d'éviter la réalisation d'un geste articulaire 

complémentaire à la ligamentoplastie, type suture, et de garder intact le capital 

méniscal. 

. La greffe méniscale : 

Deux types de greffes méniscales sont actuellement disponibles : des 

implants collagène, et des allogreffes. 

• Le collagenmeniscus implant (CMI) : 

Le CMI est un substitut méniscal dont la matrice poreuse en collagène 

d'origine bovine est destinée à servir de tuteur pour la prolifération de tissu de 

régénération méniscale autologue. 
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• allogreffes méniscales : Peuvent être effectuées soit à partir de tissus frais, 

c'est à dire prélevés sur un donneur moins de 24 heures avant l'implantation, soit 

avec des transplants conservés au moment de leur prélèvement pour être 

transplantés ultérieurement. 

Différentes techniques de conservation sont utilisées : la lyophilisation, la 

cryo-préservation , la congélation... 

• Traitements alternatifs : 

• soudures méniscales, 

• remplacements méniscal partiel. 

En effet, il s'agit de techniques récentes, nécessitant des études approfondies. 
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2.3. Traitement fonctionnel : [17, 19] 

Quelque soit le traitement entrepris, conservateur ou chirurgical, la 

rééducation aura pour objectif de conditionner le genou à sa fonction. 

Il n'existe pas de schéma universellement reconnu de rééducation. Celle-ci 

est généralement facile après une arthroscopie, alors qu'elle est laborieuse et plus 

difficile en cas d'arthrotomie. 

Elle est étalée sur trois phases : 

• la première phase : les premiers jours post-opératoires où deux impératifs 

sont essentiels : 

o le maintien de l'extension complète du genou 

o le réveil du quadriceps, en demandant au patient de répéter toutes les 

heures des séries de contractions statiques, jusqu'à l'obtention d'un 

verrouillage indolore en extension aussi complète que possible. 

• la deuxième phase : du 3eme au 7eme jour : 

Dès que le verrouillage du genou est obtenu, l'appui partiel est autorisé. Les 

exercices de musculation du quadriceps se poursuivent contre résistance manuelle 

pondérale. 

• la troisième phase : du 8eme au 30eme jour environ : 

L'appui complet est progressivement autorisé ainsi que la flexion active 

sans rechercher au début à dépasser 90°. 

Dans le même temps, on augmente l'intensité des exercices analytiques des 

ischio-jambiers dont on connaît le rôle important dans la physiologie du genou. 



 

83 

Après cette rééducation, on conseille au patient d'éviter les sports de contact, 

les sports sollicitant le genou en rotation ( tennis, brasse... ) ou avec impact au sol 

( marathon... ). 

Un certain niveau d'activité est cependant conseillé : vélo et natation ( crawl, 

dos crawlé ), permettant des mouvements de rodage articulaire ; la marche reste 

conseillée. 

3. Indications : 

3-1. Facteurs de la décision :[21] 

Dès lors que la lésion méniscale est diagnostiquée de façon précise, de 

nombreux éléments vont intervenir dans le choix de la méthode thérapeutique la 

mieux adaptée : 

- l'âge, 

- les conditions socioprofessionnelles, 

- l'activité sportive, 

- l'importance de la gêne ; 

- le morphotype, 

- l'état cartilagineux et ligamentaire ; 

- le contexte de la consultation : l'urgence est parfois indiscutable du fait 

des lésions associées, mais bien souvent un traitement d'attente permet 

une meilleure décision quelques jours plus tard ; 

- le type de lésion méniscale, 

- sa localisation, 

- son extension. 



 

84 

3-2. indications thérapeutiques en fonction des lésions méniscales : 

3.2.1. Les lésions à « respecter » : 

Toute lésion méniscale stable asymptomatique, ne nécessite pas une 

réparation. Cette attitude tire son originalité de la découverte, par hasard, lors de 

l'arthroscopie, de lésions méniscales asymptomatiques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Les petites lésions incomplètes du ménisque externe  

ne nécessitent pas de traitement chirurgical, d'autant plus si le patient  

n'exerce pas d'activités physiques importantes. 
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L'interprétation de lésions stables est variable : 

Pour De Haven, elle est de moins de 5 à 10 mm de longueur, pour Warren, 

elle est inférieure à 10 mm. 

Elle est rarement une cause de symptômes mécaniques, et il y a en particulier 

une bonne probabilité de guérison spontanée, surtout après une blessure récente. 

Pierrea montré que le risque d'échec pour des lésions méniscales médiales 

supérieures à 10 mm était significativement plus élevé : 37% ; le risque de 

méniscectomie latérale secondaire est quasi nul. 

Pour Saragaglia,la lésion est considérée comme stable lorsqu'à la traction au 

crochet palpeur, elle ne dépasse pas le pôle inférieur du condyle fémoral ; au delà, 

elle doit faire l'objet d'une réparation. 

Pour Jakob, les lésions qui peuvent être laissées en place, sans traitement 

sont : 

• Les ruptures longitudinales, horizontales asymptomatiques, partant de la 

face inférieure ou supérieure du ménisque. 

• Les lésions longitudinales, verticales ou obliques, complètes mais 

courtes, mesurant moins de 10 mm de long et qui sont stables. 

• Les lésions radiaires courtes 

Sur genou laxe, l'abstention consiste à laisser en place la lésion méniscale 

sans aucun geste ou avec un simple avivement des berges de la rupture. 

La reconstruction ligamentaire « cale » le ménisque dans sa position 

physiologique et le protège. Elle joue véritablement le rôle de fixateur interne 

vis-à-vis du ménisque. 
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Non seulement les résultats cliniques étaient satisfaisants (aucune 

méniscectomie secondaire), mais les résultats arthrographiques permettaient de 

conclure à un potentiel de cicatrisation spontanée ( 12/13 cas contrôlés) 

La lésion, très fréquente, intra-murale du ménisque latéral, en regard du 

hiatus poplité, constitue une excellente indication de l'abstention. 

Enfin, la présence d'une simple lésion méniscale ne veut pas toujours dire 

qu'une méniscectomie partielle est nécessaire. 

3.2.2. Les lésions à « réparer » ou à « enlever » : 

Il est difficile de décider entre les deux méthodes, lorsqu'il n'y a pas de 

corrélation radio-clinique ( notamment l'arthroscopie ) . C'est là où il faut décider 

soit l'excision adaptée, soit la suture méniscale, soit la fusion méniscaleou 

éventuellement, un remplacement par prothèse méniscale partielle, ou alors une 

allogreffe. 

•La méniscectomie sous arthroscopie : 

Ne doit être envisagée que si les symptômes concordent avec les 

constatations objectives ( IRM et arthroscopie ). 

En effet, l'indication d'une éventuelle intervention dépend : 

- du côté de la lésion, 

- du type de la lésion, 

- de l'association ou non de lésions ligamentaires, o genou stable : 

Quand il s'agit d'une lésion isolée du ménisque, avec un ligament croisé 

antérieur sain, et en l'absence d'arthrose, l'indication d'une méniscectomie sous 
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arthroscopie est la règle, ^ d'autant que l'histoire clinique est caractéristique, que 

celle-ci s'accompagne d'un blocage ou d'une hydarthrose chronique. 

Lorsqu'il existe un flessum passif, l'arthroscopie devient même urgente. 

La méniscectomie partielle sur genou stable donne des bons résultats à long 

terme en particulier pour le ménisque médial. Pour le ménisque latéral, les 

résultats sont moins bons. 

o genou laxe ou LCA rompu : 

Le principe d'économie méniscale s'impose. Le traitement de la lésion 

méniscale s'inscrit dans celui de la laxité. 

L'existence d'une lésion méniscale dans le cadre d'une laxité antérieure 

chronique, même si la symptomatologie méniscale est prédominante, doit faire 

poser la question d'une reconstruction ligamentaire. 

Dans ce cadre, la méniscectomie constitue un tournant dans l'évolution vers 

l'arthrose, et donc ne doit être conçue que devant un patient âgé, sans motivations 

sportives importantes, et des risques d'arthrose peu inquiétants : sans instabilité 

fonctionnelle, et présentant une symptomatologie exclusivement méniscale.  

La méniscectomie isolée sans reconstruction ligamentaire ne peut être 

proposée que si les quatre critères suivants sont réunis : 

 lésion méniscale symptomatique (ce qui exclut toute méniscectomie 

surlésion méniscale asymptomatique découverte au décours d'un bilan de 

laxité) ; 

 lésion méniscale non réparable ; 

 absence d'instabilité fonctionnelle ; 



 

88 

 patient peu actif ou âgé. 

 La méniscectomie sous arthrotomie : 

Est indiquée lorsqu'il s'agit d'une lésion méniscale associée à d'autres 

lésions, souvent ligamentaires ou traumatiques, ou dans le cas du manque du 

matériel d'arthroscopie. 

•La suture méniscale : 

L'indication à la suture se base surtout sur le siège de la lésion qui, localisée 

dans le quart externe de la circonférence méniscale ( zone rouge- rouge), est 

propice à la guérison. ^ 

Sont exclus de la réparation méniscale, le bord interne et les lésions en « bec 

de perroquet », étant donné Pavascularité de ces tissus. ^ 

Ainsi : 

La réparation méniscale, terme qu'il faut préférer à suture méniscale, quelle 

que soit la technique, permet d'obtenir des résultats cliniques satisfaisants à 

moyen terme dans 70 à 90% des cas et un taux de méniscectomies secondaires 

acceptable (4 à 28%) à condition de s'adresser à des lésions périphériques en zone 

rouge-rouge ou rouge-blanc, c'est-à-dire en zone périphérique vascularisée. 

Dans ce type de lésions périphériques, si un geste chirurgical est indiqué, 

l'alternative à la réparation est une méniscectomie, totale ou subtotale, pour le ou 

les segments considérés. 

Les réparations en zone blanc-blanc non vascularisée ne sont pas 

recommandées ^ parce que : 

• l'absence de vascularisation rend le processus cicatriciel hypothétique; 
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• la méniscectomie est partielle dans ce type de lésion. 

o sur genou laxe ou LCA rompu : 

Si une ligamentoplastie n'est pas proposée, l'indication d'une réparation 

méniscale est discutable. ^ 

La réparation méniscale s'adresse aux lésions méniscales périphériques 

instables et / ou symptomatiques. Toute lésion entrant dans ce cadre devrait 

bénéficier d'un tel traitement même si le risque d'échec croît avec l'étendue 

antéro-postérieure de la lésion, en particulier, dans les anses de seau. 

Après information du patient, il vaut mieux prendre le risque d'une 

méniscectomie secondaire plutôt que de réséquer d'emblée des lésions étendues. 

Les lésions étendues sont plus volontiers traitées par suture aux fils, qui 

permettent d'obtenir une bonne stabilité primaire. Les lésions moins étendues 

peuvent être traitées par des attaches méniscales. 

Il y a probablement un risque d'abus pour les lésions méniscales stables qui 

relèveraient d'une simple abstention. 

o sur genou stable : 

La réparation méniscale est proposée dans les cas peu fréquents de lésions 

méniscales périphériques vascularisées en zone rouge-rouge ou rouge-blanc chez 

un patient jeune motivé, surtout s'il s'agit d'un ménisque latéral et devant une 

lésion récente. Dans les autres cas, la méniscectomie la plus partielle possible est 

proposée. 
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La meilleure indication de réparation est la lésion verticale périphérique 

symptomatique de plus de 10 mm du sujet jeune, en particulier sur le ménisque 

latéral. 

Une réparation méniscale peut également être proposée dans deux situations, 

tout en ayant prévenu le patient du risque important d'échec : 

- Une lésion verticale traumatique en zone rouge-blanc. 

- Clivage horizontal intra-méniscal (grade 2) chez le jeune athlète, avec 

symptomatologie douloureuse persistante malgré le traitement médical 

et Parrêt sportif. C'est une indication très particulière, pour une lésion 

complètement différente du banal clivage horizontal du sujet de la 

cinquantaine correspondant à une lésion dégénérative. 

Dans ce contexte de patient jeune et sportif, il s 'agit de lésions de 

cisaillement intra-méniscal non ouvert dans P articulation. 

•La greffe méniscale : 

L'indication principale est posée devant un patient qui présente des douleurs 

compartimentaires après méniscectomie totale ou partielle. 

Le patient idéal est certainement un patient jeune, ( âge compris entre 20 et 

40 ans ), avec un genou stable ou stabilisé par une ligamentoplastie, avec un axe 

mécanique normal.  

Le stade de l'atteinte cartilagineuse auquel doit se faire la greffe méniscale 

reste controversé. Les meilleurs résultats sembleraient être obtenus pour des 

degrés I ou II d'Outerbridge, ou pour le stade I de Fairbank. 
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3.23, la rééducation : 

Aucun protocole de rééducation ne peut être privilégié. 

Il paraît alors raisonnable d'adapter le programme de rééducation selon le 

contexte : 

- Réparation méniscale sur genou stable : 

La lenteur du processus de cicatrisation, l'absence de traitement de la cause 

de la lésion poussent à la prudence. Car la réadaptation passe par une 

immobilisation par attelle cruro-jambière avec appui complet pendant quatre 

semaines et reprise sportive ( sport de pivot ) à 6 mois. 

- Réparation méniscale associée à une reconstruction ligamentaire : 

Cette dernière recale le ménisque, en supprimant la laxité. Elle agit donc 

comme un fixateur interne. Dans ces conditions, il ne paraît pas indispensable 

d'immobiliser le genou, car la réadaptation après plastie ligamentaire avec 

réparation méniscale est la même qu'après plastie isolée. 

- Une greffe méniscale : 

La plupart des chirurgiens autorisent une mobilité à 90° pendant les quatre à 

six semaines initiales après greffe. 

Quelques auteurs interdisent la charge jusqu'au 21emejour . 

En revanche, une charge partielle devrait être permise permettant la 

stimulation de la synthèse du collagène et l'augmentation de la force du tissu 

conjonctif. Mais elle est communément restreinte à cause de la possibilité de 

l'affaiblissement de la greffe pendant l'étape de la revascularisation en post-

opératoire immédiat. 
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RECOMMANDATIONS 

Dans le but de promouvoir les bonnes pratiques de traitement chirurgical des 

lésions méniscales (en particulier la conservation des ménisques) et 

ligamentoplastie de reconstruction du ligament croisé antérieur (LCA) chez 

l'adulte, et d'après les conclusions d'une conférence de consensus sur 

Parthroscopie du genou(40), quelques recommandations sont à prendre en 

considération : 

• Toute méniscectomie doit être effectuée sous arthroscopie. 

• Lésion méniscale ne signifie pas nécessairement méniscectomie. 

• Abstention ou réparation méniscale doivent être systématiquement 

envisagées. 

• Toute lésion du LCA ne nécessite pas une reconstruction chirurgicale. 

• L'instabilité fonctionnelle est le maître symptôme qui conduit à 

envisager une ligamentoplastie. 

• La reconstruction différée du LCA est souhaitable pour diminuer les 

complications thrombo-emboliques ou à type de raideur. 

• Les plasties os-tendon-os ou avec les tendons ischio-jambiers ont des 

résultats équivalents. 

• La ténodèse latérale doit être réservée à des cas particuliers. 
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Concernant la réparation méniscale : 

• Elle vise à obtenir la cicatrisation des lésions méniscales ; elle n'es t 

possible que pour les lésions en zone périphérique vascularisée (zone 

rouge-rouge ou rouge-blanc) et sur un tissu méniscal sain (lésion 

traumatique). 

• Dans ce type de lésions périphériques, si un geste chirurgical est 

indiqué, l'alternative à la réparation est une méniscectomie, qui serait 

totale ou subtotale pour le ou les segments considérés, et donc délétère 

pour le cartilage. 

• L'orientation actuelle se fait vers une réparation avec des implants 

hybrides (matériel de fi xation associé à un fi 1 de suture) par une 

technique exclusivement arthroscopique. 

• Les complications de type douleurs neuropathiques, qui sont 

prédominantes dans les techniques nécessitant un abord postérieur, 

poussent à n'utiliser ces techniques à ciel ouvert qu'en cas de nécessité. 

La prise en charge aussi bien diagnostique que thérapeutique des lésions 

méniscales, est résumée dans les schémas n° 2 et n° 3 suivants : 
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Les lésions méniscales constituent les lésions intra-articulaires du genou les 

plus fréquentes, puisqu'elles représentent 75% ou plus de tous les problèmes 

internes du genou, surtout avec l'accroissement de la pratique sportive qui paraît 

comme principal facteur incriminé. 

A présent, ces lésions sont tributaires, encore plus 'que d'autres pathologies, 

des progrès de l’arthroscopie depuis son apparition, de ses recommandations 

procurées au terme des différentes conférences de consensus, des différentes 

données de la littérature, et des débats approfondis permettant de confronter les 

points de vue des praticiens concernés. 

Ceci a permis de varier les moyens thérapeutiques, et c'est ainsi qu'on est 

passé de la méniscectomie totale, qui semble être une méthode ancienne, et avoir 

beaucoup d'inconvénients, vers différentes méthodes thérapeutiques tels la 

régularisation et surtout la réparation, pourvoyeuses d'une nouvelle époque 

encore plus encourageante et prometteuse. 

La valeur de l'arthroscopie tient à sa précision, son efficacité, et ses suites 

simples qui permettent le plus souvent une chirurgie ambulatoire et une reprise 

très rapide des activités professionnelles et sportives. 

Ceci ne doit pas occulter : 

- qu'il s'agit d'un geste invasif nécessitant une anesthésie quel que soit 

son type ; 

- qu'elle n'est pas toujours indispensable; 

- que les arthroscopies itératives sont le plus souvent inutiles. 

Enfin, l'arthroscopie permet des interventions précises évitant une chirurgie 

à ciel ouvert inutile, un meilleur confort pour l'opéré avec en particulier des 
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opérations peu douloureuses, une hospitalisation courte avec un arrêt de travail 

bref, et des suites habituellement très simples. 

A partir de l'étude de notre série, qui a concerné 98 patients, traités pour 

lésions méniscales sous arthroscopie, on peut déduire les conclusions suivantes : 

• La lésion méniscale survient essentiellement chez le sujet d'âge moyen, 

de sexe masculin. 

• Elle est souvent d'origine traumatique, essentiellement sportive. 

• Le délai de consultation est long, témoignant de la négligence chez 

certains patients. 

• Parmi les techniques d’imagerie, TIRM est très performante. Mais il faut 

qu'elle devienne plus facilement accessible. 

• L'incidence de la réparation méniscale est diminuée par rapport à celle de 

la méniscectomie, ce qui peut être expliqué par la consultation retardée 

des patients. Aussi, doit-elle être préférée chaque fois que possible 

devant le choix entre méniscectomie et réparation méniscale. 

• La durée d'hospitalisation est longue, par rapport aux perspectives d'une 

arthroscopie en ambulatoire. 

• Les résultats à court et à moyen terme sont bons, mais restent à évaluer à 

long terme. 

• Le traitement arthroscopique reste le geste thérapeutique de choix, 

malgré les risques de certaines techniques. 
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Résumé 
Titre :Traitement des lésions mniscales par arthroscopie 

Auteur : Hmouri Ismail 
Mots clés : arthoscopie , lésions mniscales , genou. 

 

Les lésions méniscales constituent une pathologie extrêmement fréquente, qui se 

rencontre aussi bien chez l'adulte jeune lors d'un traumatisme sportif ou autre, que chez 

le sujet plus âgé où elle est souvent l'illustration de phénomènes dégénératifs au niveau 

du genou. 

Nous avons mené une étude rétrospective au sein du service de 

traumatologie-orthopédie du CHU Avicenne de Rabat, qui a intéressé 98 patients, traités 

sous arthroscopie, pour lésions méniscales, entre 2005 et 2010. 

Dans notre série, la lésion méniscale est survenue essentiellement chez le sujet 

d'âge moyen de 36 ans à prédominance masculine à 72%. 

Elle est souvent d'origine traumatique dans 56% des cas, essentiellement sportive. 

Le délai de consultation était de 23,5 mois en moyenne, témoignant de la 

négligence chez certains patients. 

Parmi les techniques d’imagerie, l’IRM est très performante, réalisée chez 86% 

des patients.  

La durée d'hospitalisation était de 6 jours en moyenne. 

Le traitement arthroscopique reste le geste thérapeutique de choix dans notre série, 

il a consisté en une méniscectomie partielle dans 30% des cas, une régularisation 

méniscale dans 28% des cas, une méniscectomie totale dans 28% des cas alors que chez 

6% des patients on s’est contenté d’une arthroscopie exploratrice. 

Les résultats à court et à moyen terme étaient bons chez 51% des malades. 
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Meniscal injuries are an extremely common condition, occurring both in the young 

adultat a sporting or other trauma, as in the older subject where it isoften the illustration 

of the degenerative knee.  

We conducted a retrospective study in the orthopedic trauma service, in Avicenne 

Hospital in Rabat, which has attracted 98 patients, treated by arthroscopy for meniscal 

lesions, between 2005 and 2010.  

In our series, meniscal lesions occurredmainly in subjects with a meanage of 

36years, male in72%.  

It isoften caused by trauma in 56% of cases, mainly sport.  

The consultation period was 23.5 months on average, reflecting the neglect in 

some patients.  

Among the imaging techniques, MRI is very powerful, performed in 86% of 

patients.  

The hospita lstay was 6 days on average.  

Arthroscopic treatment is the treatment procedure of choice in our series, it 

consisted of a partial meniscectomy in 30% of cases, adjustment meniscus in 28% of 

cases, a total meniscectomyin 28% of cases while in 6% of patients it has merely an 

exploratory arthroscopy.  

The short and medium term were good in 51% of patients.  
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  ملخص
  الجراحة بالمنظار للاصابات الهلالية:العنوان

  إسماعيل اهموري:المؤلف

  الجراحة بالمنظار- الإصابات الهلالية:الأساسيةالكلمات 

  
على الشباب  الأشخاصمن  كل عندشائعة ، وتحدث  ت جدحالا بات الهلالية تشكلصالإا

  .اعتلالية أفاتعند المسنينبسبب الرياضية أو غيرها، كما هو الحال  اتصدمال ثرأ

 مستشفى ابن سينا في الرباط،و المفاصل ب العظام مصلحة أجرينا دراسة استعادية في
في  2010و  2005بين عامي  بالجراحة عن طريق المنظار مريضا عولجوا 98 خصت
 ب من الذكور أغلبيتهم) سنة 36(في متوسط العمر  أساسا هلالية، وقعت إصابات تناسلسل

٪72  
 .، والرياضة في المقام الأولكانت من طبيعة رضخية ٪ من الحالات56في 

 عند الإهمالشهرا في المتوسط، مما يعكس  23.5 و الكشف الإصابةبين  فترةالوكانت 
، أهمية الأكثرمن بين تقنيات التصوير، التصوير بالرنين المغناطيسي هي  بعض المرضى

  .٪ من المرضى86 عندالتي أجريت 

  .أيام في المتوسط 6كانت الإقامة في المستشفى 

٪ من 30جزئي في ال لاستئصال الهلالةمن ا اتنتألف هذا العلاج بالمنظار في سلسل
٪ 6٪ من الحالات بينما  28 الكلي في استئصال الهلالة٪ من الحالات،  28الحالات،  تسوية 

  .تنظير استكشافيضى استفادوا من من المر

  . .٪ من المرضى51 عند ةجيد كانت على المدى القصير والمتوسطالنتيجة 
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  

jjee  mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  

mmeess  mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  

eett  mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  

mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

Sermentd'Hippocrate 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

  ::علانيةعلانيةهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد في في 
  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  
  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه..  
  وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول . .  
  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  
   الطبالطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة..  
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  
  وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي..  
  وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها..  
  وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديدوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد..  
  ل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيبكبك..  

  
  

 .وا على ما أقول شهيد
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