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EVALUATION DE L’IMPACT DE L’ULTRA TRAIL SUR 

L’ARTICULATION DU GENOU PAR IRM : UNE ETUDE PILOTE 

 

 

 

 

EVALUATION OF THE IMPACT OF ULTRA-TRAIL RUNNING ON 

KNEE JOINT USING MRI : A PILOT STUDY 

 

 

 

 

Thibault DELLA ROSA 

 

Ne présentant pas de conflit d’intérêt 

 

 

 

 

 

 

MeSH tems : IRM (MRI), T2 mapping (T2 mapping), cartilage articulaire (articular 

cartilage), ménisque (meniscus), ultra-trail (ultra-marathon), genou (knee), arthrose 

(osteoarthritis) 
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1 RESUME DE LA RECHERCHE  

Introduction : La course à pied en montagne ou « trail » est pratiquée par de nombreux 

sportifs. L’ultra-trail, un trail de distance supérieure à un marathon, est en plein développement 

en France et ailleurs dans le monde. Il associe des contraintes physiologiques et mécaniques 

spécifiques liées en particulier à la durée des efforts réalisés (plusieurs heures) et au terrain 

(dénivelé important, sol technique). Cette pratique sportive intensive pose des questions 

nouvelles aux coureurs, aux organisateurs, aux entraîneurs et aux médecins en particulier 

concernant son impact ostéoarticulaire sur les genoux des coureurs et son potentiel arthrosique 

à long terme. Certaines études ont exploré les conséquences articulaires de la course à pied à 

plat mais l’impact des épreuves d’ultra-trail sur le cartilage du coureur et sa cinétique de 

récupération reste à explorer. 

Matériel et méthode :  Il s’agit d’une étude pilote, prospective, monocentrique réalisée 

sur 20 participants de l’Ultra Trail du Vercors, une course de 55km et 2600m de dénivelé. Les 

volontaires étaient de sexe masculin, et n’avaient pas d’antécédent médical ou chirurgical du 

genou étudié.  L’objectif principal était de quantifier les modifications cartilagineuses via 

l’analyse IRM des temps de relaxation T2 du genou droit à 3 reprises : avant la course (IRM 

V0), immédiatement après (IRM V1) et 1 mois après la course (IRM V2). Les objectifs 

secondaires étaient de déterminer les conséquences cartilagineuses et méniscales de telles 

courses et les variables impactant ces mesures (IMC, classement, temps de course, 

entrainements personnels…etc). 

Résultats : Les mesures T2 étaient significativement augmentées sur l’IRM V1 par 

rapport à V0. Elles restaient augmentées 1 mois après la course (IRM V2) malgré une 

diminution significative par rapport aux mesures à V1. Aucune des variables secondaires 

étudiées n’était significativement associée à ces modifications de T2. Les séquences 

morphologiques ont révélé 65% de lésions cartilagineuses et 65% de lésions méniscales, dont 

100% sur la corne postérieure du ménisque interne. Seulement 1 sujet (5%) ne présentait aucune 

anomalie. Les lésions se sont révélées stables entre les différents temps de mesure. 

Conclusion : L’ultra-trail entraine des modifications de l’ultrastructure cartilagineuse 

du genou, persistante dans le temps pendant au moins 1 mois. Ces modifications sont similaires 

à celles rencontrées au début de la pathogénèse arthrosique, et peuvent donc avoir des 

conséquences néfastes pour le genou. En outre, les coureurs réguliers d’ultra-trail présentent 

plus de lésions cartilagineuses et méniscales de bas grade que la population générale ou les 

marathoniens du même âge. 

Mot clés : Genou ; cartilage articulaire ; ménisque ; ultra-trail ; IRM ; T2 mapping 
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ABSTRACT 
  

Introduction: Off-road mountain running or “trail running” is popular with many 

sportsmen and women. Ultra-marathon trails or “ultra-trails” - covering longer distances than 

marathons - are gaining in popularity in France and worldwide. These endurance runs involve 

a combination of specific physiological and mechanical constraints, linked particularly to the 

duration of exercise (several hours) and the environment (elevation changes, off-road terrain). 

Such intensive sporting activity raises new questions among runners themselves, race 

organisers, coaches and doctors, particularly regarding the osteoarticular impact on the knees 

and the long-term risk of osteoarthritis. Certain studies have explored the articular 

consequences of flat-terrain running, but the impact of ultra-trail running on athletes’ knees, 

and the recovery have yet to be investigated. 

Materials and method:  This is a prospective, monocentric pilot study, involving 20 

participants in the Ultra Trail du Vercors, a 55 km race involving total elevation changes of 

2600 metres. The primary objective was to quantify cartilage modifications, using relaxed T2 

MRI on 3 specific dates: prior to the race (IRM V0), immediately after the race (IRM V1) and 

one month after the race (IRM V2). Secondary objectives were to determine the consequences 

on cartilage and menisci following this type of race and the variables affecting these 

measurements (BMI, race ranking, race times, personal preparation etc). 

Results: T2 measurements were significantly increased in V1 from V0 and remained so 

one month after the race (V2), despite a significant reduction from V1. None of the secondary 

variables were significantly linked to these changes in T2. Morphological sequences revealed 

that 65% had cartilage damage and 65% meniscal damage, 100% of which affected the posterior 

horn of the medial meniscus. Only one subject (5%) presented no anomaly whatsoever. Damage 

appeared to be stable between the assessments. 

Conclusion: Ultra-trail running leads to damage in the knee cartilage ultrastructure, 

which persists for at least one month after the event. These modifications are similar to those 

found in the early stages of osteoarthritic pathogenesis and can have severe consequences for 

the knee. Furthermore, regular ultra-trail runners present more low-grade cartilage and 

meniscus lesions than the general public, but also than marathon runners of a similar age. 
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2 INTRODUCTION 

2.1 PRÉAMBULE 

Ce travail de thèse s’inscrit dans le projet recherche intitulé « UT4M2020 » relatif à 

l’évaluation des conséquences physiologiques de l’ultra-trail chez le sportif, et plus 

spécifiquement des modifications cartilagineuses du genou. Il a été rendu possible grâce à 

l’étroite collaboration entre les responsables de l’Ultra Tour des 4 Massifs (UT4M) et ceux de 

l’Ultra Trail du Vercors (UTV) avec l’équipe de médecine du sport, de radiologie et de chirurgie 

orthopédique du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) site Sud de Grenoble. Le protocole 

initial a fait l’objet de plusieurs amendements du fait de la crise sanitaire de la Covid-19, et se 

poursuivra sur l’année 2021. Cette thèse rapporte les résultats préliminaires du projet. 
 

2.2 RAPPELS ANATOMO-PATHOLOGIQUES 

2.2.1 Le cartilage 

Le cartilage est un tissu enveloppant l’os et sert de surface de glissement entre deux 

segments osseux formant une articulation. Son rôle principal est la transmission et la répartition 

des forces sous l’effet de la charge. Tissu composite, il contient des cellules cartilagineuses (les 

chondrocytes) et une matrice protéique extracellulaire (MEC) riche en eau. Cette MEC a deux 

composants principaux : des fibres de collagène (de type II essentiellement) et des 

glycosaminoglycanes (GAG). Le collagène forme l’armature du cartilage et va lui permettre de 

supporter les contraintes mécaniques. Les GAG quant à eux sont des glycoprotéines 

hydrophiles et assurent à la matrice une forte charge hydrique et des qualités biomécaniques 

protégeant le collagène.3   

Ces composants suivent une architecture bien définie qui varie avec la profondeur, 

permettant au cartilage de résister à des pressions élevées.17 Lorsque celles-ci augmentent, la 

composante liquidienne sort à travers le tissu comme lorsque l’on écrase une éponge. L’eau 

représentant 80% de la phase liquide dans la couche superficielle du cartilage et 65% dans la 
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zone profonde,3 elle contrôle la résistance à la pression et la déformation réversible du cartilage. 

Son rôle est primordial dans le développement de l’arthrose.3 

2.2.2 L’arthrose 

L’arthrose correspond à une destruction du cartilage et l’OMS en a proposé une définition 

englobant les différentes étiologies : génétique, congénitale, métabolique et traumatique.85 Elle 

concerne 16% de la population dans les pays développés soit 10 millions de français.38,68 Plus 

spécifiquement pour le genou, elle touche 4,7 % des hommes et 6,6% des femmes en France. 

Elle représente un problème médico-économique majeur dans le monde.82 

Des changements précoces se produisent avant la perte macroscopique de cartilage.28 Ces 

changements consistent en une réduction des protéoglycanes, une déstructuration du collagène, 

et une perturbation du contenu en eau. L’altération du collagène constitue une lésion irréversible 

de la matrice cartilagineuse, précédant l’érosion du cartilage.28 La conservation de la 

microstructure cartilagineuse est essentielle pour la préservation de l’articulation. A un stade 

avancé, l’arthrose est source d’une altération de la qualité de vie due à la douleur et au handicap 

qui en résultent.8 Dans sa forme la plus sévère elle conduit au remplacement de l’articulation 

par la mise en place d’une prothèse totale de genou.  

 

2.3 L’ULTRA-TRAIL & SES CONSÉQUENCES 

Récemment les sports d’ultra-endurance et notamment les ultra-trails se sont 

développés. Ils consistent en des épreuves de course en montagne de distances supérieures à 42 

km avec des dénivelés positifs et négatifs importants. Le nombre de courses et de participants 

a augmenté de façon très importante ces 20 dernières années ; en France il est passé de quelques 

dizaines dans les années 2000 à plus de 400 en 2019 (fig. 1).76 Elles sont devenues un challenge 

ultime dans l’accomplissement sportif de beaucoup d’amateurs et / ou professionnels.35,46 Ainsi, 

de nombreux auteurs se sont intéressés à cette discipline et en ont analysé les conséquences sur 

l’organisme. L’ultra-trail serait source d’altération transitoire de la fonction neuro-musculaire,56 

d’augmentation aiguë mais transitoire de la diffusion de l'eau cérébrale87 et d’augmentation des 
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marqueurs immunitaires présents habituellement chez les patients polytraumatisés.23 Les 

scientifiques se sont intéressés à la biomécanique du traileur. Celui-ci adapte son type de foulée 

et la longueur de son pas en fonction de la distance, et du dénivelé positif ou négatif.5,16,24,81 

L’ultra-traileur a donc largement été étudié mais les conséquences articulaires, notamment sur 

le genou, n’ont fait l’objet d’aucune publication.  

 

 
 Figure 1. Évolution du nombre de course d’ultra-marathon par an en France depuis 1995 

 

 

Le genou subit un stress constant du fait du poids du corps, stress grandement majoré 

lors des activités sportives. Par ailleurs les bénéfices du sport sont de plus en plus prônés afin 

de diminuer la morbi-mortalité évitable dans les pays développés.84 La course-à-pied en 

particulier est pratiquée par 12 millions de personnes en France et ses bénéfices semblent bien 

établis.4,50 Une mise en charge modérée de l’articulation serait même bénéfique chez les patients 

à risque d’arthrose.31,70 Cependant, 83% des participants à une course de seulement 16km se 

blessent dont 27% aux genoux.54 Or les dommages articulaires survenus lors de traumatismes 

sont des facteurs reconnus comme précurseurs dans le développement de l’arthrose.85  

Franciozi et al.21 ont montré chez le rat que la course pratiquée à l’excès entraîne des 

signes d’altérations histologiques, histochimiques et moléculaires du cartilage du genou. 
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Quelques études ont déjà montré un impact réel mais indirect de l’activité sportive intense sur 

le cartilage, en analysant les marqueurs biologiques de destruction cartilagineuse : la Cartilage 

Oligomeric Matrix Protein (COMP),55 et l’ostéoprotégérine (OPG).69 Ainsi, la concentration 

sanguine de COMP triple après une course à pied de 200 km41,42 et est corrélée à la distance 

parcourue.73 L’OPG est également augmentée après une course longue.73 L’élévation de ces 

marqueurs sanguins est corrélée aux variations de volume du cartilage après une mise en charge 

de l’articulation.39,62 Cependant, pour la mise en évidence précoce de lésions pré-arthrosiques, 

l’étude de la structure même du cartilage paraît essentielle. Les courses étudiées précédemment 

sont très différentes des ultra-trails de montagne combinant dénivelés et kilométrages 

importants. Le genou étant mis à rude épreuve durant les compétitions d’ultra-trails,27,81 il serait 

intéressant d’analyser l’impact de cette activité sur l’articulation du sportif.  

 

2.4 L’IMAGERIE PAR RÉSONANCE MAGNÉTIQUE 

L’étude des différents tissus de l’organisme fait appel à de multiples techniques 

d’imageries, comme les radiographies standards, le scanner, l’arthro-scanner ou encore 

l’imagerie par résonance magnétique (IRM). A côté de ces examens « anatomiques » des 

techniques d’imageries fonctionnelles sont apparues, permettant l’étude des propriétés 

biochimiques et biomécaniques du cartilage.49 L’IRM est largement utilisée tant pour la 

description architecturale du cartilage63 que pour son étude biomécanique61 et l’étude de la 

pathogénèse arthrosique.47 

Les chercheurs ont développé des modalités permettant de quantifier la structure 

détaillée, la morphologie, le mouvement et les propriétés matérielles du tissu articulaire.61 La 

cartographie IRM des temps de relaxation T2, plus communément appelé T2 mapping, en fait 

partie. Cette séquence IRM est sensible aux changements de composition en eau, en collagène, 

et est également fonction de l’anisotropie tissulaire.58 Les molécules d’eau libres et celles liées 

aux glycosaminoglycanes n’ont pas le même temps de relaxation et le signal T2 augmente avec 

la quantité d’eau libre.26 
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Les dommages subis par le cartilage entraînent une augmentation de la perméabilité de 

la matrice extracellulaire et une plus grande mobilité de l'eau.58 L’analyse IRM permet une 

mesure quantitative de l’intégrité de la matrice extracellulaire et de son interaction avec les 

composants solides à une échelle moléculaire.58 Cet examen non invasif est donc très utile pour 

la détection et la quantification des lésions cartilagineuses.43,58,75 

 

2.5 CONNAISSANCES ACTUELLES SUR LES EXPLORATIONS PRÉVUES 

La course à pied (à plat) a déjà fait l’objet de publications dans le domaine des lésions 

cartilagineuses du genou. L’utilisation du T2 mapping dans l’évaluation du cartilage en réponse 

à la mise en charge lors d’une activité physique a été validée par l’équipe de Mosher et al.60 

dans une étude de faisabilité. Chen et al.9 ont également montré l’intérêt de cette séquence pour 

comparer l’impact de différentes activités sur le cartilage. Dans leur étude, la réponse du 

cartilage à la marche était significativement différente de la course ou de la montée d’escalier. 

La cartographie des temps de relaxation T2 semble donc très intéressante dans l’analyse de 

l’impact de différents sports sur le cartilage.  

Hoessly et al.34 ont réalisé une revue de la littérature en 2016 afin de synthétiser les 

conclusions des études évaluant les genoux des coureurs par IRM. Sur plus de 300 articles 

analysés, 14 concernent directement l’analyse du cartilage après une course à pied et seulement 

6 ont utilisé du T2 mapping. C’est peu si l’on considère l’ampleur que prend l’ultra-trail depuis 

ces 20 dernières années. 

 

2.6 L’ÉTUDE 

Si les effets bénéfiques d’une activité sportive sur le cartilage sont admis pour une 

activité modérée,1 les conséquences d’une pratique intensive fait encore débat.80 L’ultra-trail 

reste peu étudié et le potentiel arthrogène de ces courses est une question encore en suspens. 

Ainsi l’objectif principal de cette étude était de quantifier par IRM les modifications 

cartilagineuses du genou induites par une épreuve d’ultra-trail. Les objectifs secondaires étaient 
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de déterminer les conséquences cartilagineuses et méniscales d’une pratique régulière de telles 

courses, ainsi que d’analyser les caractéristiques cliniques et sportives des coureurs afin de 

savoir si elles avaient une influence sur les variations IRM inter- et intra-individuelles. 

 

3 MATERIEL & METHODE 

 

Il s’agit d’une étude pilote, exploratoire, prospective, monocentrique et non randomisée 

réalisée dans le cadre de la Chaire Universitaire « Sport, Altitude, Santé » de la Fondation 

Université Grenoble Alpes et dont le promoteur est le CHU de Grenoble-Alpes site Sud. Cette 

étude a été réalisée conformément à la Déclaration d'Helsinki et a été approuvée par le Comité 

de Protection des Personnes (CPP) d’Ile de France IV le 30 mars 2020 ainsi que de la 

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). Elle inclut les courses de 

l’Ultra Tour des 4 Massifs (UT4M) 2021 ainsi que l’Ultra Trail du Vercors 2020 (UTV 2020). 

Cette thèse présente les résultats préliminaires concernant l’UTV 2020 : une course de 55 

kilomètres pour 2600 mètres de dénivelé dans le massif du Vercors. Tous les participants ont 

donné leur consentement écrit avant leur participation. 

3.1 POPULATION 

3.1.1 Recrutement 

Un appel à volontaires auprès de l’ensemble des inscrits a été relayé par les organisateurs 

de l’UTV selon différentes modalités : mail descriptif, site internet de l’événement et réseaux 

sociaux. Les sujets volontaires devaient retourner aux investigateurs un questionnaire de 

renseignement qui faisait office de demande de participation. La sélection finale s’est faite dans 

un second temps en fonction des réponses données. Le but était d’inclure des volontaires sains 

et asymptomatiques concernant le genou étudié. Du fait des contraintes techniques inhérentes 

à la réalisation d’une IRM chez une femme en âge de procréer, celles-ci n’ont pas été incluses 

dans le protocole. 
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3.1.2 Sujets  

Les critères d’inclusions étaient : 

- Sexe masculin 

- Age : entre 18 et 65ans 

- Absence de pathologie chronique cardiovasculaire, respiratoire, métabolique 

ou neuromusculaire. 

-  Pratique du trail supérieur à deux ans avec au moins une course annuelle de 

plus de 40 km terminée.  

- Certificat médical de non contre-indication à la pratique du trail 

- Sujets assujettis à un régime de sécurité sociale 

- Sujets aptes à signer le consentement éclairé 

- Sujets disponibles à Grenoble avant et après la course 

 

Les critères de non inclusions étaient : 

- Sexe féminin 

- Antécédent traumatique ou chirurgical du genou étudié (droit) 

- Douleur chronique du genou étudié 

- Contre-indication à la réalisation d’une IRM 

- Traitements médicamenteux susceptibles d’interagir avec les mesures de 

l’étude 

- Pathologies psychiatriques ou antécédent de troubles du comportement 

- Personnes sous tutelle ou non assujetties à un régime de sécurité sociale 

- Personne privée de liberté́ par décision judiciaire ou administrative 

- Personne faisant l’objet d’une mesure de protection légale, ne pouvant pas 

être incluse dans les essais cliniques  

- Personnes refusant de signer la fiche d’information 
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3.1.3 Suivi 

Chaque sujet a été vu à trois reprises au CHU Grenoble Alpes et a répondu initialement 

à un questionnaire retraçant ses paramètres cliniques et sportifs (taille, poids, historiques des 

courses, entrainements…etc). La première visite (V0) a consisté en la réalisation de l’IRM V0 

pré-course dans la semaine précédant la compétition. Une deuxième visite (V1) a été réalisée 

le jour de la course, dans les 6 heures après la fin de course de chaque coureur et a inclus la 

réalisation de l’IRM post course (IRM V1). Enfin une dernière visite a eu lieu 1 mois après la 

course (visite V2) avec réalisation de la dernière IRM (IRM V2). Les sujets n’avaient réalisé 

aucune activité sportive au moins 12h avant les visites V0 et V2. Lors de chaque visite un 

examen clinique du patient a été réalisé, et un questionnaire complémentaire portant sur les 

entrainements récents réalisés par le coureur était renseigné.  

3.2 IMAGERIE PAR RÉSONANCE MAGNÉTIQUE 

Trois IRM du genou droit ont été pratiquées sur l’ensemble des sujets inclus. Tous les 

sujets étaient positionnés en décubitus dorsal, après une période de repos assis d’au moins 30 

minutes. Le genou droit était placé dans une antenne spécifique, rotule au zénith et maintenu 

par des cales dédiées afin d’éviter les mouvements parasites et d’assurer la reproductibilité de 

l’examen. Les séquences ont été réalisées sur une IRM 1.5 Tesla (SALTEA Siemens, Munich, 

Allemagne). 

Les caractéristiques morphologiques, l’épaisseur du cartilage et l’évaluation qualitative 

des structures ostéo-articulaires du genou ont été évaluées par une séquence 3D DP FS avec un 

temps de répétition de 900 ms, matrice de 320 x 240 pixels, FOV de 180 x 180 mm, 1 seul 

signal acquis, une épaisseur de coupe de 0,7 mm pour un temps d’acquisition de 4 min 23 

secondes. 

La matrice cartilagineuse a été évaluée par des séquences de T2 mapping (séquence 

MESE), avec un temps de répétition de 100 ms, une matrice de 192 x 256 pixels, un FOV de 

160 x 160 mm et 5 échos acquis à différents temps. Les coupes étaient axiales sur la rotule, 

sagittales sur les deux condyles fémoraux et le plateau tibial, avec une épaisseur de 0,7 mm 
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pour un temps d’acquisition de 4 min 43 secondes. Le temps d’acquisition total des images était 

de 9 min et 6 secondes par patient. 

 

3.3 ANALYSE DES DONNÉES MORPHOLOGIQUES 

Les données morphologiques ont été analysées sur le logiciel Picture Archiving and 

Communications System (PACS Agfa Enterprise Imaging XERO Viewer 8.1.2, Mortsel, 

Belgique) par une radiologue formée en imagerie musculo-squelettique (PP). Les données ont 

bénéficié d’une double lecture par un deuxième radiologue expérimenté en imagerie musculo-

squelettique (CP). La répétition du même protocole strict de réalisation des images a permis 

une comparaison reproductible des IRM d’un même patient. 

 

Les lésions cartilagineuses retrouvées ont été classées selon la classification de Recht et 

al.66 basées sur le score arthroscopique modifié de Noyes and Stabler64 :  

- Grade 1 : Signal inhomogène du cartilage 

- Grade 2 : défect cartilagineux de moins de 50 % de l’épaisseur 

- Grade 3 : défect cartilagineux de plus de 50 % de l’épaisseur 

- Grade 4 : exposition de l’os sous chondral 

 

Les lésions méniscales ont été classées selon la classification IRM de Crues11 : 

- Grade 1 : Hypersignal méniscal punctiforme n’atteignant pas les surfaces 

articulaires 

- Grade 2 : Hypersignal méniscal linéaire n’atteignant pas les surfaces articulaires 

- Grade 3 : Hypersignal méniscal atteignant les surfaces articulaires : fissure 

- Grade 4 : fissure complexe 
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3.4 SEGMENTATION DU CARTILAGE & MESURE T2  

La segmentation du cartilage en régions d’intérêts (ROIs) a été réalisée à l’aide du logiciel 

SYNGO.VIA VB30A V5.1 (Siemens Healthcare GmbH, Erlangen, Allemagne). Le cartilage 

articulaire a été divisé en 13 régions fémorales, 8 tibiales et 4 patellaires soit un total de 25 

ROIs par genou (figure 2). Afin d’assurer l’homogénéité des mesures, le temps de relaxation a 

été mesuré sur une surface de 0,5mm2 au centre de chaque ROIs.14,58 Le traçage a été réalisé 

manuellement par un seul radiologue à l’aide d’une technique semi-automatisée, une fois les 3 

IRM réalisées afin d’assurer la comparabilité des mesures entre chaque IRM. Le logiciel 

donnait une valeur absolue de temps de relaxation T2 en millisecondes. Un regroupement de 

ROIs représentant les 6 régions anatomiques du genou a été effectué pour compléter les 

analyses (Patella ; Trochlée ; Condyle Fémoral Médial (MFC) ; Condyle Fémoral 

Latéral (LFC) ; Plateau Tibial Médial (MTP) ; Plateau Tibial Latéral (LTP)) (figure 2). 

 
Figure 2. Représentation des Régions d’intérêts (ROIs). Patella = ROIs 22+23+24+25 ; Trochlée = ROIs 

1+2+13+3+4 ; CFM = ROIs 5+6+9+10 ; CFL = ROIs 7+8+11+12 ; PTM = ROIs 14+16+17+20 ; PTL = ROIs 

15+18+19+21 
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3.5 ANALYSES STATISTIQUES 

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel Statview V5.0 (SAS 

Institute, Cary, NC, USA) par le Dr VS, chercheur Inserm au sein du laboratoire Hypoxie et 

physiopathologie cardiovasculaire et respiratoire (HP2) à l'Université de Grenoble-Alpes. Les 

données qualitatives ont été exprimées en fréquences et pourcentages, et les données 

quantitatives en moyennes ± écart type (min-max). Après confirmation de la normalité des 

données, les différences entre les visites concernant les valeurs T2 des différentes ROIs ont été 

évaluées par analyse de variance (ANOVA) à 2 facteurs (temps × ROI). Lorsque l’ANOVA 

indiquait un effet significatif, une analyse post-hoc de comparaison des temps ou ROI deux à 

deux était effectuée par test Bonferroni. Pour rechercher des variables associées aux 

modifications de T2, des tests de corrélations de Pearson ont été effectués. Le risque α de 

première espèce a été fixé à 0,05. 

 

4 RESULTATS 

4.1 POPULATION 

Vingt-huit volontaires ont répondu à notre appel. Deux avaient des antécédents de 

douleurs mécaniques du genou droit, 1 s’est désisté avant la visite d’inclusion. Sur les 25 

restant, 20 ont été sélectionnés par les investigateurs sur dossier, afin d’homogénéiser la 

population. Ainsi un coureur de 64 ans, un coureur ayant une tendinite encore active du genou 

controlatéral, et trois autres coureurs avec peu d’expérience d’ultra-trail n’ont pas été inclus. 

Vingt coureurs ont été inclus dans le protocole et un seul a été perdu de vue après inclusion. Le 

Flow Chart est présenté dans la figure 3. 

Les coureurs étaient âgés de 40 ans ± 9 (27-60). Ils pratiquaient le trail depuis 9 ans ± 4 

(3-16) en moyenne, avec 3,4 entrainements hebdomadaires ± 0,9 (1-5). Un seul coureur avait 

une expérience de trail inférieure à 5ans. L’indice de masse corporel (IMC) moyen était de 22,0 

kg·m-2 ± 1,4 (20-25) et la côte ITRA (classement international des coureurs de l’International 

Trail Running Association) de 563 ± 77 (406-691). Concernant le morphotype, 7 coureurs 
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(35%) présentaient un genu varum contre 13 normo-axés (65%). Aucun ne présentait de genu 

valgum. La douleur évaluée à la visite d’inclusion et cotée d’après une échelle visuelle 

analogique sur 10 (EVA) était nulle pour 17 coureurs, et inférieure à 5 pour 3 autres. Un coureur 

a signalé avoir quelques douleurs face antérieure de la rotule, étiquetées syndrome rotulien 

devant un bilan radio-IRM négatif. Les 2 autres avaient eu des douleurs autour du genou suite 

à une tendinite, mais tous étaient asymptomatiques au quotidien au moment du recrutement.   

 

 

 
Figure 3. Flow Chart 
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4.2 COURSE 

Sur les 20 traileurs, 17 ont terminé la course. Un a présenté des crampes et n’a pas 

poursuivi la suite de l’étude (considéré comme perdu de vue), un autre s’est foulé la cheville 

après 17km et 4h de course. Un autre n’a pas franchi à temps la barrière horaire des 40 km 

(disqualifié) mais a été inclus dans l’analyse car il a dépassé 40 km de distance (pour plus de 6 

heures de course). Le temps de course moyen des 18 coureurs inclus était de 532 min ± 77 (422-

695). La moitié des coureurs étaient classés dans les 112 premiers, sur 433 coureurs classés et 

143 abandons. Le détail est présenté dans le tableau 2. 

 
Paramètres     Moyenne ± SD (min-max) 

Temps de course  (en min)    532 ± 77 (422-695) 

Classement 
scratch   157 ± 122 (20-410) 

catégorie   31 ± 26 (3-99) 

Délais arrivée- IRM V1 (en min)   183 ± 69 (92-360) 

Délais IRM V1-IRM V2 (en jours)   30 ± 6 (26-53) 

Tableau 2. Résultats de la course et délais avant la réalisation des IRM. 

 

4.3 PARAMÈTRES SPORTIFS PRÉ ET POST-COURSE 

Concernant l’historique sportif des coureurs, 8 (40%) avaient participé à un ultra-trail 

dans le mois précédant la course. Dans ce même mois, tous effectuaient des entraînements en 

montagne > 20km, avec en moyenne 3,9 entraînements ± 3,6 (1-15) dans le dernier mois. En 

revanche, seulement 9 coureurs (45%) ajoutaient à cela des entraînements > 40 km. Après la 

course, entre les IRM V1 et V2, les volontaires ont peu couru : seulement 5 coureurs (25%) ont 

effectué un ou plusieurs entraînements > 40 km (tableau 3). Aucun n’a participé à une course 

d’ultra-trail entre ces 2 IRM, et tous les coureurs ont diminué considérablement leur 

entraînement.   
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Paramètres 

Pourcentage de 

coureurs concerné 
Moyenne Médiane 

Nombre d’entrainements 1 mois 

avant la course 

20-40 km 100 % des coureurs 3,9 ± 3,6 (1-15) 3 

> 40 km 45% des coureurs 1,2 ± 1,9 (0-6) 0 

Entrainements 72h avant IRM (en 

nombre de coureurs, toutes 

distances confondues) 

 

IRM V0 10% 2   

IRM V2 17% 3  

Nombre d’ultra-trail en 2020 

1 mois avant la course 40% des coureurs 0,4 ± 0,5 (0-1) 0 

3 mois avant la course 45% des coureurs 0,6 ± 0,7 (0-2) 0 

Total 2020  100% des coureurs 1,8 ± 0,9 (1-4) 2 

Nombres d’entrainements entre 

IRM V1 et V2 

20-40 km 50% des coureurs 0,7 ± 0,9 (0-3) 0 

>40 km 25% des coureurs 0,3 ± 0,6 (0-2) 0 

Tableau 3 : Historique des entrainements des coureurs 

4.4 IRM 

Les 20 IRM pré-course (V0) ont été analysées pour les données morphologiques, mais 

seulement 18 IRM ont été incluses dans l’analyse du cartilage en T2 mapping correspondant 

aux 18 coureurs ayant dépassé les 40km de course. L’IRM V1 a été réalisée en moyenne 183 

minutes ± 69 (92-360) après le passage de la ligne d’arrivée. L’IRM V2 a été réalisée entre 26 

et 32 jours après l’IRM V1. Un seul coureur a eu un délai > 32 jours dû à un report de l’examen 

pour problème technique. 

 

4.4.1 Analyse en T2 mapping 

Les temps de relaxation T2 moyens pour l’ensemble des ROIs et pour les six régions 

anatomiques sont représentés dans les figures 3 et 4 respectivement. L’analyse ANOVA des 

valeurs de T2 indiquait un effet temps significatif (p<0,0001) ainsi qu’un effet ROI significatif 

(p<0.001). La variation dans le temps des valeurs de T2 n’était en revanche pas 

significativement différente entre les ROIs (interaction temps × ROI : p=0,239). L’analyse post 

hoc montrait des valeurs T2 significativement plus élevées à V1 (T2 = 40,17 ± 5,11 ms) qu’à 

V0 (T2 = 37,91 ± 5,24 ms ; p<0,0001). Elles restaient toujours significativement augmentées à 
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V2 (T2 = 38,67ms ± 5,19) par rapport à V0 (p=0,008) mais significativement diminuées en 

comparaison à V1 (p<0,0001). Aucune corrélation significative entre les valeurs ou variations 

de T2 et les caractéristiques sportives et cliniques n’a été obtenue (results not shown, all 

p>0,05). 

Concernant les analyses des différentes régions anatomiques, la variation dans le temps 

des valeurs de T2 n’était pas significativement différente, mais l’analyse post hoc montrait des 

valeurs T2 significativement plus élevées dans la région du condyle fémoral médial (p<0,0001). 

De même le condyle fémoral latéral et la trochlée avait des valeurs T2 augmentées par rapport 

aux régions du tibia et de la patella. Cette dernière présentait des valeurs T2 significativement 

plus basses que toutes les autres régions (p<0,0001).  

 

 

 
Figure 3. Moyenne des valeurs T2 avant, après et 1 mois après la course pour chaque sujet.  
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Figure 4. Évolutions des moyennes T2 des six régions anatomiques avant, après et 1 mois après la 

course. 

 

 

4.4.2 Analyse morphologique 

Le tableau 4 détaille les différentes lésions retrouvées en séquences morphologiques. 

Sur les 20 coureurs analysés lors de la visite V0, 13 (65%) présentaient une chondropathie de 

stade variable pour un total de 24 lésions cartilagineuses. Une lésion du ménisque interne a été 

visualisée chez 13 volontaires (65%), concernant dans tous les cas la corne postérieure (CPMI). 

Aucun ne présentait de lésion du ménisque externe. Aucune de ces lésions n’a évolué sur l’IRM 

V1 ni sur l’IRM V2. Trois coureurs (15%) présentaient un œdème sous chondral de la trochlée 

et de la rotule, 6 kystes poplités (26%) ont été découverts. Seulement un kyste a augmenté sur 

l’IRM V1 pour régresser ensuite à l’IRM V2, les autres sont restés stables dans le temps. Un 

seul coureur ne présentait ni chondropathie, ni lésion méniscale mais avait un kyste poplité non 

symptomatique. 
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Types d’anomalies 

  

 
Grade 

IRM V0 (20 
coureurs) 

IRM V1 (18 
coureurs) 

IRM V2 (18 
coureurs) 

Épanchement      minime stable stable 

Chondropathies 

rotulienne  

1 1 stable stable 

2 3 stable stable 

3 4 stable stable 

4 2 stable stable 

Tout grade 10 (50%) stable stable 

Fémoro-tibiale 

latéral 
 

1 4 stable stable 

2 3 stable stable 

3 1 stable stable 

4 0 stable stable 

Tout grade 8 (40%) stable stable 

Fémoro-tibiale 

médiale 
 

1 2  stable stable 

2 3  stable stable 

3 1  stable stable 

4 0 stable stable 

Tout grade 6 (30%) stable stable 

Totale Tout grade 24 stable stable 

Nombre de genoux atteints 
 

13 (65%) stable stable 

Méniscopathies 
MI grade 

1 5  stable stable 

2 6  stable stable 

3 2  stable stable 

Tout grade 13 (65%) stable stable 

ME     0 (0%) stable stable 

Moelle osseuse œdème sous chondral fémoro-patellaire 6 (30%) stable stable 

Lésion Tendineuse 

 

Lésion ligamentaire 

  

0 (0%) 

 

0 (0%) 

N/A N/A 

Autre Kystes poplités 6 (30%) 1 augmentation 1 régression 
Tableau 4 : Anomalies IRM aux séquences morphologiques : les lésions cartilagineuses sont classées selon 

Recht and Al (Grade 1 : Signal inhomogène du cartilage ; Grade 2 : défect cartilagineux de moins de 50 % de 

l’épaisseur ; Grade 3 : défect cartilagineux de plus de 50 % de l’épaisseur ; Grade 4 : exposition de l’os sous 

chondral) et les grades des lésions méniscales selon la classification IRM de Crues (Grade 1 : Hypersignal méniscal 

punctiforme n’atteignant pas les surfaces articulaires ; Grade 2 : Hypersignal méniscal linéaire n’atteignant pas les 

surfaces articulaires ; Grade 3 : Hypersignal méniscal atteignant les surfaces articulaires : fissure ; Grade 4 : fissure 

complexe).  
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5 DISCUSSION 

5.1 VARIATIONS T2 APRÈS UN ULTRA-TRAIL 

5.1.1 Post course immédiat 

Cette étude visait à déterminer l’impact d’un ultra-trail sur le genou via l’analyse IRM des 

temps de relaxation T2 du cartilage. Ce protocole a permis de mettre en évidence une 

augmentation significative des valeurs T2 immédiatement après la course. Plusieurs équipes 

ont déjà validé l’utilisation de ces séquences dans l’étude du cartilage et de sa 

composition.14,15,25,30,49,63,74 Il est admis que les valeurs T2 sont fonction de la variation de la 

charge hydrique du cartilage et plus précisément de la quantité d’eau libre (non liée au collagène 

et aux protéoglycanes).15,49 Une augmentation de la quantité d’eau libre reflète une altération 

de la matrice cartilagineuse et se traduit par un hypersignal T2.49 D’autres auteurs suggèrent 

que le T2 reflète la structure du réseau de fibrilles de collagène en étant sensible à son 

anisotropie.15,63 Ces changements d’anisotropie du réseau de fibrilles de collagène, traduits par 

un hypersignal T2, pourraient précéder les changements de teneur en collagène et la perte d’eau 

associée à la dégénérescence tissulaire.15,63 L’augmentation du signal T2 retrouvée après la 

course traduirait donc une altération de la matrice cartilagineuse et un changement de la 

structure des fibrilles de collagène. Les résultats de la présente étude suggèrent ainsi que l’ultra-

trail serait source de modifications de l’architecture du cartilage. 

Par ailleurs les différences retrouvées entre les compartiments fémoral, tibial, et patellaire 

ont également été décrites. Les auteurs ont ainsi mesuré des temps de relaxation T2 supérieurs 

dans les régions fémorales par rapport au cartilage du plateau tibial et celui de la patella.74,75 

Nos mesures se rapprochent de celles décrites précédemment et concordent donc avec la 

littérature. Par ailleurs selon Gold & al.26 les valeurs mesurées seraient constantes pour un tissu 

donné (à une intensité de champs magnétique donnée) et les variations T2 seraient le reflet 

d’une altération tissulaire. 

La pathologie arthrosique du genou passe par des stades de modifications architecturales, 

bien visibles sur les séquences d’IRM structurale.15,33,57 Ces changements précédant la 
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destruction cartilagineuse se traduiraient par une augmentation du temps de relaxation T2 2,18,57 

qui serait même plus sensible dans la détection des lésions cartilagineuses que les séquences 

morphologiques classiques.30,40 Certaines études ont cherché à définir des cut-off pour 

différencier le cartilage pathologique du cartilage sain ; d’après Soellner75 et Dallaudière13 le 

cartilage arthrosique aurait un signal > 40ms en IRM 3.0T. David-vaudey et al.15 dans leur étude 

cadavérique avaient une moyenne de 38ms concernant le cartilage sain des échantillons témoins 

évalués par IRM 1,5T. La littérature s’accorde à dire qu’il existe une corrélation positive entre 

l’augmentation du signal T2 et la progression histologique de l’arthrose.13,15,75,79 Avec une 

moyenne post course > 40ms, nos résultats suggèrent que les modifications cartilagineuses 

induites par la course sont similaires à la pathogénèse arthrosique. C’est une donnée nouvelle 

et importante car à notre connaissance aucune étude n’a analysé le cartilage des coureurs 

d’ultra-trail.  

 

Les études déjà publiées sur la course à pied analysent principalement des courses sur terrain 

plat et des distances plus faibles. Elles ont montré que la mise en charge induisait une extrusion 

d’eau responsable d’une diminution de signal T2.9,22 Cela expliquerait la diminution T2 

retrouvée par certains auteurs après une course d’intensité.7,22,59 Subburaj et al.78 constatent en 

effet une diminution du signal T2 dans tous les compartiments du genou chez des volontaires 

sains après une course de 30 min sur tapis roulant. Notre protocole diffère de ces études par la 

distance bien supérieure et les dénivelés importants. Il se pourrait que dans ces conditions, les 

altérations structurales du cartilage augmentant la quantité d’eau libre prédominent sur 

l’extrusion d’eau faisant suite à une mise en charge prolongée. Cela expliquerait l’augmentation 

du signal T2 retrouvée également après une course longue de type marathon.53,33 En 2017 

l’équipe d’Hoessly and al.34 a réalisé une revue de littérature des lésions IRM du genou après 

une course de longue distance et concluent également à une augmentation des valeurs T2. La 

course à pied aurait un impact différent selon les modalités de pratique, le marathon et l’ultra-

trail menant probablement à des réactions tissulaires plus intenses. Cela concorde avec les 

conclusions de la littérature suggérant que les changements microscopiques survenant dans le 
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cartilage du genou du sportif seraient d’autant plus importants selon le type d’activité, son 

intensité, et le statut cartilagineux initial.19,22,52 Les précédentes études biomécaniques de la 

course-à-pied 27,81 ajoutées aux données de la présente étude amènent à penser que les dénivelés 

importants réalisés en course, et notamment en descente 10,27 pourraient être particulièrement 

propices à induire des altérations cartilagineuses du genou. 

 

5.1.2 Après un mois 

En réalisant l’IRM V2 un mois après la course, nous avons cherché à savoir si ces 

modifications cartilagineuses aiguës induites par l’épreuve d’ultra-trail persistaient dans le 

temps. Les résultats montrent que l’augmentation du signal T2 observée en post course (V1) 

s’est en partie résorbée, mais les valeurs de T2 à V2 restent significativement augmentées par 

rapport aux valeurs pré-courses (V0). Ainsi, il semble que les modifications architecturales 

induites par l’épreuve d’ultra-trail n’ont pas totalement disparues et ce, malgré la faible activité 

sportive de la majorité des volontaires. En effet seulement 5 sportifs ont pratiqué un 

entraînement de plus de 40km entre V1 et V2. Les autres n’ont pas couru ou seulement des 

distances plus faibles. Les analyses de corrélation n’ont pas montré d’association entre la 

quantité de course à pied et les modifications de T2 entre V1 et V2. Les caractéristiques de 

l’entraînement des coureurs dans le mois précédant la visite V0 n’étaient pas non plus corrélées 

aux valeurs de T2 à V0. La taille de notre échantillon est possiblement trop faible pour établir 

le rôle potentiel de l’intensité de la pratique sportive sur l’amplitude des modifications de signal 

T2. De plus, les coureurs avaient diminué leur entraînement de façon importante, avec une 

moyenne de 4 entraînements sur le dernier mois versus 4 par semaine le reste de l’année. Une 

autre hypothèse est que les entraînements pratiqués classiquement par les traileurs sont moins 

intensifs qu’en compétition, et n’ont donc pas d’impact significatif sur les données IRM. Nos 

résultats suggèrent ainsi qu’une épreuve d’ultra-trail a des conséquences durables sur le 

cartilage du genou (> 1 mois) ce qui ne semble pas être le cas d’un marathon, où le signal T2 

retrouve ses valeurs de base à 1 mois.33 Luke et al.53 ont également rapporté que l’augmentation 

de T2 observée post-marathon avait disparu 3 mois après la course. Ceci est une information 
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importante pour les coureurs qui souhaiteraient s’entraîner dans les meilleures conditions 

possibles et enchaîner des compétitions d’ultra-trail sans imposer de trop fortes contraintes à 

leurs articulations. Ainsi, les résultats de cette étude démontrent pour la première fois qu’il 

faut plus d’un mois pour que le cartilage du genou récupère complètement d’une course 

d’ultra-trail. 

 

5.2 LÉSIONS ANATOMIQUES DE L’ULTRA-TRAILEUR À L’IRM MORPHOLOGIQUE 

Concernant les séquences morphologiques, les coureurs présentaient pour 65% d’entre 

eux au moins une lésion cartilagineuse. Des données antérieures indiquent une prévalence des 

lésions de seulement 11% dans une population asymptomatique pratiquant une activité 

physique modérée mais régulière.6 L’équipe de Horga et al.36 a récemment rapporté une 

incidence similaire en utilisant une IRM 3.0T considérée plus sensible dans l’analyse du genou 

que l’IRM 1,5T utilisée pour notre étude.86 Leurs résultats divergent en deux autres points : leur 

population était plus âgée que la nôtre et la répartition des lésions était différente ; nous avions 

plus d’atteintes fémoro-tibiales que fémoro-patellaires alors qu’ils avaient une grande majorité 

d’atteintes fémoro-patellaires. Culvenor et al.12 ont réalisé une méta-analyse des lésions de 

gonarthrose dans la population générale asymptomatique en incluant 4751 individus (plus de 

5000 genoux) dans 63 études. Dans ce travail il a été retrouvé 24% de lésions cartilagineuses 

ce qui reste beaucoup moins élevé que dans notre population de traileurs pratiquant 

régulièrement.  

Si on ajoute à cela l’analyse des ménisques, 95% des coureurs de la présente étude 

avaient au moins une anomalie de signal du genou. Pour les ménisques, ces anomalies étaient 

particulièrement fréquentes puisqu’elles concernaient 65% des sujets et correspondaient à une 

lésion de grade 1 à 3.11,51 Ces chiffres sont plus élevés que ceux retrouvés dans la littérature de 

l’adulte asymptomatique sédentaire ou ayant une pratique sportive modérée. L’étude de Horga 

et al.36 par exemple ayant analysé 230 genoux asymptomatiques retrouvait seulement 30% de 

lésions méniscales à l’IRM 3.0T. D’autre auteurs ont rapporté des chiffres similaires chez des 

volontaires sains âgés de moins de 45ans.48,88 Une étude évaluant le lien entre la prévalence de 
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ces lésions et l’âge avait montré 40% d’atteinte avant 50 ans et 60% après 60 ans.45 En revanche 

la distribution des lésions méniscales était comparable et concernait en majorité la corne 

postérieure du ménisque interne (CPMI) et très peu le ménisque latéral. Outre les lésions 

atteignant la surface articulaire du ménisque, les hypersignaux intraméniscaux (grade 1 et 2) 

ont par ailleurs déjà été étudiés et sont signe de dégénérescence tissulaire.29 D’autres auteurs 

vont plus loin et suggèrent que ces changements de signaux représentent des modifications 

dégénératives du collagène dont l’évolution aboutira à une lésion complète (grade 3).29,51,77 

Dans la population de traileurs inclus dans la présente étude, il est globalement observé 

deux fois plus d’anomalies du genou que dans la littérature analysant la population 

générale. 

 

Si seulement 10% des coureurs de notre étude présentaient une véritable lésion 

méniscale grade 3, 40% avaient au moins une lésion profonde du cartilage (stade 3 ou 4). Ces 

lésions restent localisées mais rentrent dans la définition IRM de l’arthrose établie par Hunter 

et al.37 En considérant cette définition, 65% des coureurs présentaient des signes d’arthrose du 

genou. C’est plus élevé que dans la population générale asymptomatique de l’étude de Culvenor 

et al.12 qui concluait à une prévalence de l’arthrose entre 4% et 14% chez les moins de 40ans et 

comprise entre 19% et 43% après 40ans. En revanche nos chiffres se rapprochent de ceux 

observés dans le groupe pathologique de l’article de Zarins et al.90 comparant des sujets avec 

une arthrose avérée (radiologique et clinique ) du genou contre 19 sujets de 50 ans sains et 

asymptomatiques. En effet dans ce groupe avec arthrose ils ont retrouvé 75% de lésions de la 

CPMI (100% dans la présente étude). Ils ont eu en revanche des lésions du ménisque externe 

fréquentes que l’on n’a pas retrouvées dans notre groupe. Ces chiffres sont importants car il a 

été montré que 10 à 40% des patients ayant une lésion méniscale asymptomatique présentent 

des symptômes dans les 2 années suivantes (type douleur et/ou raideur et/ou altération des 

fonctions quotidiennes).88 La fréquence des lésions retrouvées a donc une importance clinique 

non négligeable. 
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Les populations étudiées par les différents articles mentionnés ci-dessus diffèrent peu 

de la nôtre si ce n’est par la pratique du trail. Nos résultats laissent donc penser que la 

pratique régulière d’ultra-trail a un impact négatif sur le genou à la différence des articles 

déjà publiés concluant que les coureurs de marathon ne présentaient pas plus de lésions 

ménisco-cartilagineuses que la population sédentaire.67,72 En effet Alentorn et al.1 n’ont pas 

trouvé d’association entre la gonarthrose et la course à pied, et ont même montré que la pratique 

en loisir de celle-ci peut être un facteur protecteur. Schueller-Weidekamm et al.71 ont également 

étudié les marathoniens et ont eu des résultats plus proches des nôtres concernant les ménisques 

(> 50% d’hyper signal) mais n’ont retrouvé que 18% d’anomalies cartilagineuses malgré 

l’inclusion de coureurs symptomatiques. Nos résultats se rapprochent en revanche de ceux de 

Virayavanich et al.83 qui ont analysé une population aux activités jugées traumatiques pour le 

genou (activité à genou ou accroupie, montée d’escaliers ou soulevé de poids).20,44 Ils ont 

retrouvé 70% de lésions du cartilage et 45% de lésions méniscales ce qui était supérieur à leur 

population contrôle. Cependant, la moyenne d’âge était supérieure de 10ans à celle de l’étude 

présente, les femmes étaient incluses et une IRM 3.0T était utilisée. Cette population aux 

caractéristiques physico-cliniques différentes de nos coureurs semble présenter des résultats 

plus proches des traileurs analysés dans notre étude qu’une population de marathoniens.67 Au 

total, ces résultats suggèrent que l’ultra-trail est plus traumatisant pour les genoux que la course 

à pied à plat. Notre hypothèse est que les contraintes subies par le genou durant plusieurs heures 

sur des dénivelés impliquant parfois une pente importante et un terrain accidenté sont plus 

importantes qu’une course sur terrain neutre. Il reste à établir si ces contraintes peuvent avoir 

des conséquences néfastes sur l’articulation à long terme. 

 

Aucune aggravation des lésions ménisco-cartilagineuses n’a été observée sur les 

différentes IRM. Il semble que les anomalies observées proviennent d’une surutilisation 

chronique de l’articulation et non d’un traumatisme aigu.65,71 Cela concorde avec le fait 

qu’aucun patient ne présentait d’antécédent traumatique du genou. L’ultra-trail pourrait donc 

être source de microtraumatismes du genou et entraîner des lésions de type over-use .65 
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5.3 LIMITES DE L’ÉTUDE 

Une des principales limites de notre étude est la taille relativement faible de la population 

étudiée. Cependant cette étude est la première analysant le cartilage des ultra-traileurs et notre 

échantillon suffit à mettre en évidence des modifications significatives des signaux T2 post 

ultra-trail. Les femmes n’ont pas été incluses dans l’études ce qui pourrait constituer un biais 

de sélection. Cependant, la littérature scientifique sur le sujet concerne également 

majoritairement les hommes ce qui nous a permis une comparaison plus juste avec celle-ci. 

L’hétérogénéité de la pratique sportive (quantité et intensité d’entraînement et de courses avant 

les IRM) des coureurs pourrait influencer nos résultats. Cependant nous n’avons trouvé aucune 

corrélation entre la pratique sportive des coureurs et les modifications du signal T2. Enfin, 

l’utilisation d’une IRM 1,5T pourrait être moins performante que les IRM 3,0T pour détecter 

des altérations cartilagineuses fines. 

 

 

6 CONCLUSION 

La réalisation d’un ultra-trail chez le coureur entraîné engendre des modifications de 

l’ultrastructure cartilagineuse, persistantes dans le temps au moins 1 mois après la course. Ces 

modifications sont similaires à celles rencontrées au début de la pathogénèse arthrosique, et 

pourraient donc avoir des conséquences néfastes pour le genou. En outre, les coureurs réguliers 

d’ultra-trail présentent plus de lésions cartilagineuses et méniscales de bas grade que la 

population générale ou les marathoniens du même âge. La pratique intensive de la course à pied 

associée à des dénivelés et un kilométrage important entraînerait donc une surutilisation de 

l’articulation du genou, conduisant à une augmentation de la prévalence de lésions pré-

arthrosiques. Nous n’avons pas mis en évidence de caractéristiques ni intrinsèques ni 

extrinsèques du sportif influençant ces modifications. D’autres études sont nécessaires pour 

établir les pratiques sportives et les mécanismes associés à ces modifications cartilagineuses 

ainsi que leurs conséquences à long terme. Ces résultats pourraient être le point de départ 
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d’autres études portant sur des coureurs ayant subi une chirurgie du genou (réparation 

méniscale, ligamentoplastie…etc) ou portant sur l’impact du type de foulée, ou encore de la 

qualité du chaussage (différents drops de la chaussure...etc). Cela permettrait, à terme, de 

pouvoir mieux conseiller les coureurs en fonction leur passif médical ou chirurgical. 
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8.2 ANNEXE 2 : AVIS FAVORABLE DU CPP 
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8.3 ANNEXE 3 : LETTRE D’INFORMATION POUR APPEL A VOLONTAIRES 
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8.4 ANNEXE 4 : EXEMPLE D’IMAGE EN T2 MAPPING 
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THÈSE 

PRÉSENTÉE POUR L’OBTENTION DU TITRE DE DOCTEUR EN MÉDECINE 

DIPLÔME D’ÉTAT 

 

EVALUATION DE L’IMPACT DE L’ULTRA TRAIL SUR LE CARTILAGE DU 

GENOU PAR CARTOGRAPHIE IRM T2 : UNE ETUDE PILOTE 

 

 

RÉSUMÉ : L’ultra-trail est en plein essor et associe des contraintes physiologiques et 

mécaniques spécifiques (durée, dénivelé, sol technique). Cette pratique pose des questions 

concernant son impact articulaire sur les genoux des coureurs, sa cinétique de récupération et 

son potentiel arthrosique. Il a donc été réalisé une étude prospective, monocentrique sur 20 

coureurs de l’Ultra Trail du Vercors (55km, 2600m de dénivelé). Les volontaires étaient des 

hommes, sans antécédent au niveau du genou. L’objectif principal était de quantifier par IRM 

les modifications cartilagineuses des temps de relaxation T2 du genou à 3 reprises : avant la 

course (V0), immédiatement après (V1) puis à 1 mois (V2). Les objectifs secondaires étaient 

de déterminer les conséquences ménisco-cartilagineuses ainsi que les variables impactant ces 

mesures (IMC, entrainements sportifs…). Ces temps T2 étaient significativement augmentés à 

V1 par rapport à V0. Ils restaient augmentés 1 mois après la course (V2) malgré une diminution 

significative par rapport à V1. Aucune des variables secondaires étudiées n’étaient associée à 

ces modifications. Les séquences morphologiques ont révélé 65% de lésions cartilagineuses et 

65% de lésions méniscales qui étaient stables entre les IRM. 1 seul sujet ne présentait pas 

d’anomalie. Cette étude montre que l’ultra-trail entraine des modifications cartilagineuses du 

genou persistante au moins 1 mois. Ces modifications sont similaires à celles rencontrées au 

début de la pathogénèse arthrosique et pourraient avoir des conséquences néfastes. De plus les 

coureurs réguliers d’ultra-trail ont plus de lésions ménisco-cartilagineuses de bas grade que la 

population générale du même âge. 

 

Mots clés : Genou ; cartilage articulaire ; ménisque ; ultra-trail ; IRM ; T2 mapping 
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