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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ’humanité
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et
mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.
Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales
d’une facon contraire aux lois de humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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Corrélation IRM—chirurgie dans les lésions post traumatiques du pivot central du genou

Le pivot central du genou est constitué par I'ensemble des ligaments croisés antérieur et
postérieur. Ces deux ligaments sont situés au centre de l'articulation et présentent une
anatomie complexe. lls assurent la stabilité antéro-postérieure et rotatoire du genou dans
I’'ensemble de I'amplitude articulaire.

Les atteintes traumatiques des ligaments croisés représentent les lésions ligamentaires
les plus fréquentes du genou. Elles sont I'apanage du sujet jeune et sportif puisqu’elles
surviennent lors des activités sportives de pivot, tels que le football, le basket-ball ou le ski.

Le diagnostic positif des lésions du pivot central repose sur I’examen clinique qui
fournit une évaluation de base et sur I'imagerie, et notamment I'imagerie par résonance
magnétique (IRM) du genou qui occupe une place centrale dans la stratégie diagnostique
devant toute suspicion de lésion ligamentaire du genou. Elle est incontournable pour le
diagnostic positif et le bilan lésionnel complet en recherchant les lésions méniscales,
ligamentaires et ostéo-cartilagineuses éventuellement associées.

L’objectif de cette étude est d’évaluer la corrélation entre les résultats de I'IRM et ceux
de la chirurgie chez les patients présentant une lésion du pivot central afin d’étudier la
spécificité, la sensibilité, la valeur prédictive négative et la valeur prédictive positive de I'IRM
en matiere de ces atteintes. Elle vise également a présenter les différents signes IRM directs et
indirects de rupture des ligaments croisés et a définir les lésions associées. Les aspects
anatomiques et cliniques sont également exposés afin de mieux comprendre I’apport de I'IRM
dans la conduite diagnostique et dans la planification des gestes thérapeutiques des atteintes

du pivot central.
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Corrélation IRM—chirurgie dans les lésions post traumatiques du pivot central du genou

. Matériels :

1. Echantillon :

Notre étude s’est basée sur I’analyse de 100 dossiers d’IRM de patients présentant une
l[ésion du pivot central. On a pu extraire un échantillon de 30 patients qui répondent aux
criteres d’inclusion et d’exclusion sous cités, recueillis de maniére rétrospective au service de
radiologie de I’hdpital Ibn Tofail de Marrakech sur une période de 4 ans allant de janvier 2020
a Mai 2024. Cette collecte s’est appuyée sur I'analyse des dossiers, comptes rendu d’IRM et

rapports opératoires du service de traumatologie A de I’hopital Ibn Tofail de Marrakech.

2. Critéres d'inclusion :

Nous avons inclus dans notre étude les patients :
Présentant une clinique évoquant une lésion ligamentaire du pivot central a la
suite d’un traumatisme du genou.
Ayant bénéficié d’une exploration par IRM du genou réalisée et interprétée au
service de radiologie de I'hopital Ibn Tofail, qui a mis en évidence une lésion des
ligaments croisés.
Ayant bénéficié d'une exploration arthroscopique au service de traumatologie de

I'hopital Ibn Tofail.

3. Critéres d’exclusion :

Les patients avec des dossiers incomplets.
Patients agés de moins de 15 ans.
Les patients présentant une suspicion de lésion ligamentaire sans avoir bénéficié

des deux procédés (IRM et arthroscopie) aux services sus cités.
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Il. Méthodes :

1. Type, durée et lieu de I’étude :

On a opté pour une étude descriptive, observationnelle a recueil rétrospectif portant
sur 30 cas, étalée sur une période de 4 ans allant de janvier 2020 jusqu’a mai 2024 au service

de radiologie et de traumatologie A a I’hdpital Ibn Tofail CHU Mohammed VI de Marrakech.

2. Recueil des données :

Le recueil des données cliniques et des résultats de la chirurgie s'est fait a partir
des dossiers médicaux archivés au service de traumatologie A.

Le recueil des donnes radiologiques s’est fait a partir des archives du service de
radiologie.

Les données ont été exploitées grace a une fiche d’exploitation (voir Annexes)
précisantles aspects épidémiologiques, cliniques, radiologiques et chirurgicaux de

chaque patient.

3. Protocole de I'IRM du genou :

Les IRM de notre étude ont été réalisées a I'aide d’une machine marque General
Electric de haut champs magnétique 1,5 Tesla, selon le protocole suivant :
Installation et positionnement du patient :
- Le patient est installé sur la table d’examen, en décubitus dorsal.
- Genou en extension ou légere flexion a 15°.
- Une antenne émettrice réceptrice est placée autour du genou a examiner.
Séquences réalisées :
- Un repérage dans les trois plans de I’espace est effectué au début de
I’examen pour localiser et planifier les séquences a réaliser. Ce repérage ou
topogramme est fait en pondération T1 Fast Spin Echo (FSE).

- Les séquences utilisées :
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Séquences pondérées en densité protonique avec saturation du signal

de la graisse (DP FS) dans les plans : sagittal, axial et coronal.

e Séquence pondérée en T1 FSE dans le plan sagittal.

e Séquences pondérées en T2 FSE sagittale et coronal oblique suivant
I’orientation spatiale théorique du LCA.

e Des séquences additionnelles : plan coronal oblique en densité

protonique et plan sagittal oblique en densité protonique centrés sur le

LCA.

- L’exploration est réalisée sans injection de produit de contraste

(Gadolinium).

- Durée de I'’examen : 15 a 30 min.

Figurel : Image de la machine d’IRM du service de radiologie de I’hépital Ibn Tofail
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4, Saisie et analyse des données :

- La saisie des textes et des tableaux a été faite sur le logiciel Microsoft Word 2016.
L'analyse statistique des données ainsi que I’élaboration des graphiques a l'aide du

logiciel Excel 2016.

5. Technigue d’exploration chirurgicale :

- Latechnique chirurgicale adoptée pour tous nos patients au cours des arthroscopies

était une droit interne demi tendineux (DIDT).

6. Considérations éthiques :

Le respect de I'anonymat et la non divulgation du secret médical ont été respectés tout

au long de cette étude

lll. Objectifs de I’étude :

» Objectif principal :
e Evaluer le degré de corrélation entre les résultats de I'IRM en matiére delésions
post traumatiques des ligaments croisés et ceux de la chirurgie.
e FEtudier la sensibilité, spécificité, VPP et VPN de I'IRM concernant les lésions des
ligaments croisés dans notre contexte.
» Objectifs secondaires :
e Décrire le profil épidémiologique et clinique des lésions posttraumatiques du
pivot central.
e Décrire la sémiologie IRM des lésions post traumatiques du pivot central.
e Evaluer les lésions ménisco-ligamentaires et osseuses associées a ces atteintes

du pivot central.
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|. Etude épidémiologique

1. Age
Dans notre série, la moyenne d’age des patients est de 33ans avec des extrémes de 22
ans et 58 ans. Le maximum de lésions retrouvées intéresse la tranche d’age entre 20 et 30
ans (47% des cas).

Tableau | : Répartition selon I’age des patients.

Age en
. 20-30 31-40 41-50 51-60 Total
années
Nombre 14 9 6 1 30
Pourcentage 47% 30% 20% 3% 100%
46
50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10% 3
0%
20-30 31-40 41-50 51-60

Figure 2 : Répartition selon I’age des patients.




Corrélation IRM—chirurgie dans les lésions post traumatiques du pivot central du genou

2. Sexe:
Dans notre série la majorité des patients étaient de sexe masculin, 28 hommes contre 2
femmes avec un sexe ratio hommes/femmes a 14.

Tableau Il : Répartition selon le sexe

Nombre de cas Pourcentage
Hommes 28 93%
Femmes 2 7%
Total 30 100%

H Hommes

" Femmes

Figure 3 : Répartition selon le sexe.

3. Antécédents :

e Chirurgicaux :
- Un cas de ligamentoplastie controlatérale, etun cas de chirurgie de rotule
- Un cas d’appendicectomie
- Un cas de chirurgie de cataracte.
Aucun antécédant médical ou familial pertinent n’a été noté chez les patients inclus

dans cette étude.

10
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4. COté atteint:

Dans notre série, I’atteinte du genou droit est prédominante. Elle représente 17 cas,
alors que le genou gauche est atteint dans 13 cas.

Tableau lll : Répartition selon le c6té atteint.

Cote atteint Droit Gauche Total
Nombre de cas 17 13 30
Pourcentage 57% 43% 100%

B Droit M Gauche

Figure 4 : Répartition selon le coté atteint.
5. Circonstances de survenue :

Les accidents de sport (AS) constituent la situation la plus fréquente retrouvé chez
50% des cas, suivie des accidents de la voie publique (AVP) dans 30%. Les accidents de
travail (AT) dans 7% et en dernier lieu les accidents domestiques dans 3 %. Les

circonstances de survenue n’ont pas été précisées dans 10% des cas. (Figure 5)

11
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HBAS HEAVP NON PRECISES AT W A. Domestique

Figure 5 : Répartition en fonction des circonstances de survenue.

Il. Etude clinique ;

1. Signes fonctionnels :

Le signe fonctionnel le plus fréquemment retrouvé est la douleur articulaire, présente chez
la majorité de nos patients (93 %), suivi de I'instabilité du genou chez 26 patients (Figure 6).

Tableau IV : les signes fonctionnels rapportés.

Signes fonctionnels Nombre de cas Pourcentage
Douleur 28 93%
Instabilité du genou 26 87%
Blocage 11 37%
Gonflement articulaire 7 23%
Sensation de corps étranger 2 7%
Bruit articulaire 5 17%

12
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Bruit articulaire - 17%
Sensation de corps étranger - 7%
Gonflement articulaire _ 23%
Blocage — 37%
Instabilité du genou _ 87%
Douleur _ 93%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 6 : Répartition selon les signes fonctionnels.
2. Signes physiques :

A I’examen physique, le tiroir antérieur était présent chez la majorité de nos patients
(93%), suivi du cri méniscal (63%). Le tiroir postérieur vient en dernier lieu dans un seul cas

(3%).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
o L
Tiroir Tiroir Cri méniscal Choc rotulien Laxité
antérieur postérieur périphérique

Figure 7 : Répartition selon les signes physiques
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lll. Bilan radiologique :

1. Radiographie standard :
La totalité de nos patients ont bénéficié de radiographies standards du genou de face

et de profil qui se sont révélés normales, sauf un cas d " arrachement de I’épine tibial

antérieure.

Figure 8 : Radiographies standards en incidences de Face (A) et Profil (B) du genou.

2. Imagerie par résonance magnétiqgue (IRM) :

2.1 Délai entre le traumatisme et ’IRM :

Le délai moyen entre le traumatisme et la réalisation de I'IRM était de 5 mois, on note
que 16 patients ont bénéficié d’une IRM du genou aprés un délai supérieur a 6 semaines

suite a leur traumatisme, tandis que 14 I'ont effectuée dans un délai inférieur a 6 semaines.

2.2 Lesrésultats de I'IRM :

L’IRM du genou a permis de confirmer le diagnostic de la rupture du LCA et du LCP,

et de dresser un bilan lésionnel complet du genou chez la totalité de nos patients. Les

14
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résultats retrouvés sont comme suit :

2.3 Les lésions du pivot central
2.3-1 Les lésions du LCA

a) Rupture compléte de LCA chez 29 patients, les signes retrouvés en IRM étaient :

e La discontinuité des fibres du LCA chez 53 % des patients (16 patients).
e Anomalie de signal chez 43 % des patients (13 patients)

e |’absence de visualisation du LCA dans 37 % des cas (11patients).

e L’horizontalisation du fragment distal dans 23 % des cas (7 patients)

e Mise en nourrice du LCA du LCP chez 3 % des cas (1 patient)

0,6
0,5
0,4
0,3
53%
A3%
0,2 37%
01 23%
0 3%
La discontinuite  Anomalie de Absence de  Horizontalisation Mise en nourrice
des fibres du LCA signal visualisation du du fragment dulLCA
LCA distal

Figure 9 : Les signes sémiologiques en IRM des ruptures complétes du LCA

Rupture partielle du LCA chez 7% (2 patients), objectivée a I'IRM par une anomalie de

signal sans solution de continuité des fibres.

15
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B Rupture totale

M Rupture partielle

Figure 10 : Répartition selon le type de la rupture du LCA

2.3-2 Les lésions du LCP :

La rupture du LCP est retrouvée chez un seul patient soit 3 % de nos patients. Elle s’est

manifestée par une anomalie de signal du LCP avec désinsertion tibiale.

2.4 Lésions associées :

L’IRM a permis également de mettre en évidence des lésions associées a la rupture du
LCA et du LCP, intéressant les ménisques, les ligaments collatéraux et les structures ostéo-

cartilagineuses.

16
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2.4-1 Les lésions méniscales :

L’analyse des lésions méniscales dans note étude a porté sur le type de ménisque atteint

(interne ou externe), le siege de la Iésion, son caractere simple ou complexe et son grade

selon la classification de Crues et Stoller (figure 11).

Figure 11 : Classification des Iésions méniscales selon la classification de Crues et Stoller

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

ménisque.

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

ménisque

(C) Grade Il : Lésion méniscale linéaire communiquant avec au moins une surface articulaire du

ménisque
Tableau V : Répartition selon le ménisque atteint.

Siege de la lésion Nombre de cas Pourcentage
Ménisque interne seul 6 cas 20%
Ménisque externe seul 4 cas 13,33%

Les deux ménisques 15 cas 50%
Total 25 cas 83,33%

17
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16,67%

m | es 2 ménisques
13,33% = Le ménisque interne

Le ménisque externe

Absence d’atteinte méniscale

Figure 12 : Répartition selon le ménisque atteint.

b) Le ménisque interne

Les Iésions du ménisque interne sont prédominantes, retrouvées dans 21 cas (6 cas
d’atteinte du ménisque interne isolée et 15 cas en association avec une atteinte du ménisque
externe).

> Siege

La partie la plus fréquemment atteinte était la corne postérieure (dans 18 cas), suivie de
la corne antérieure (5 cas) et en dernier lieu le segment moyen (1cas).

> Type de lésion

Le type de lésion le plus fréquemment retrouvé est la fissure simple horizontale dans 9
cas suivi de la fissure complexe dans 7 cas, un détachement de fragment méniscal dans 6 cas
et en dernier lieu I’anse de seau dans 2 cas.

» Grade
Nous avons noté 12 lésions méniscales grade 3, 5 lésions grade 1et 2 lésions grade 2.

c) Le ménisque externe

Les lésions du ménisque externe sont retrouvées dans 19 cas (4 cas d’atteinte du

ménisque externe isolée et 15 en association avec le ménisque interne.

18
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> Siege
On note une atteinte de la corne antérieure dans 14 cas, une atteinte de la corne
postérieure dans 9 cas et une atteinte du segment moyen dans 2 cas.
> Type de lésion
Le type de lésion le plus fréquemment retrouvé est la fissure simple horizontale
présente chez 13 cas, suivie de la fissure complexe chez 5 cas, puis les lésions en anse de
seau dans 4 cas et un détachement de fragment méniscal au niveau de I’échancrure inter
condylaire dans 4 cas.
> Grade
Nous avons retrouvé 9 lésions méniscales grade 3, 8 Iésions grade 2 et 3 lésions grade 1.

Tableau VI : Répartition selon le siege de la Iésion.

Siege de la lésion Ménisque interne Ménisque externe Total
Corne postérieure 18 cas (77%) 9 cas (33%) 27 cas
Corne antérieure 5 cas (26%) 14 cas (74%) 19 cas
Segment moyen 1 cas (33%) 2 cas (67%) 3 cas
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18

16
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12

10

[+.2]

=)

=

o]

Corne Corne Segment
antérieure postérieure moyen

B Ménisque interne B Ménisque externe

Figure 13 : Répartition selon le siege de la Iésion.

Tableau VIl : Répartition selon le type de lésion.

Fissure simple 9 cas (41%) 13 cas (60%) 22 cas
Fissure complexe 7cas (58%) 5 cas (42%) 12 cas
Anse de seau 2 cas (33%) 4 cas (67%) 6 cas
Détachement de 6 cas (60%) 4 cas (40%) 10 cas
fragment méniscal
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Fissure simple Fissure complexe Anse de seau Déplacement

14

12

10

=)

=

o]

W Ménisque interne  ® Ménisque externe

Figure 14 : Répartition selon le type de lésion.

Tableau VIII : Répartition selon le grade des Iésions selon la classification de Stoller.

Grade 1 5 cas (62%) 3 cas (37%) 8 cas
Grade 2 2 cas (20 %) 8 cas (80 %) 10 cas
Grade 3 12 cas (57 %) 9 cas (43 %) 21 cas
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Répartition selon le grade de la lIésion

GRADE 1 GRADE 2 GRADE 3

Ménisque interne Ménisque externe

Figure 15 : Répartition selon le grade des Iésions selon la classification de Stoller.

2.4-2 Les lésions des ligaments collatéraux :
a) Siege:
L’atteinte du ligament collatéral latéral a été retrouvé dans 4 cas alors que le ligament

collatéral médial était atteint dans 2 cas.

b) Type de lésion

Les Iésions des ligaments collatéraux retrouvées dans notre série sont représentées par 2

cas d’entorse grade 3, 4 cas d’entorse grade 2.

2.4-3 Les lésions osseuses et cartilagineuses

Les Iésions osseuses et cartilagineuses ont été retrouvées dans 12 cas soit 40%.

a) Siege
> Fémur

Nous avons noté 5 cas d’atteinte du condyle fémoral externe, et 7 cas d’atteinte du condyle
fémorale interne.
> Tibia
Sept cas d’atteinte du plateau tibial externe ; 6 cas d’atteinte du plateau tibial interne et 3 cas

d’atteinte du massif épineux.
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> Fibula
Deux cas d’atteinte de la fibula
> Patella
Deux cas de subluxation interne de la patella et un cas de subluxation externe

b) Type de Iésion
- Osseuse :

La Iésion la plus fréquente est la contusion retrouvée chez 25 cas soit 76%,

suivi de 3 cas de subluxation patellaire,un seul cas d’arrachement de I’épine tibiale
antérieure et un seul Cas de fracture (massif épineux du tibia)
- Cartilagineuse :

3 cas d’abrasion cartilagineuse ont été retrouvés.

M Condyle fémoral externe

m Condyle fémoral interne

m Plateau tibial externe
Plateau tibial interne

M Massif épineux

® Fibula

M Patella

Figure 16 : Répartition selon le siége de la Iésion
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Tableau IX : Répartition selon le type de la [ésion osseuse.

Type de la Iésion Nombre de cas Pourcentage
Contusions 25 76%
Subluxation 3 9%

Arrachement - fracture 2 cas 6 %
Total des lésions osseuses 33 cas 100%

Tableau X : Diagnostics retenus a I'imagerie.

Les lésions Nombre de cas
Rupture de LCA 30
Rupture du LCP 1
Lésions du LCM 2
Lésions du LCL 4
Atteinte du MI 21
Atteinte du ME 19

Lésions osseuses 12
Epanchements 23

IV. Prise en charge thérapeutique :
1. Délai entre I’accident causal et I’'intervention chirurgicale :

Le délai moyen entre le traumatisme et l'intervention chirurgicale était de 9,4 mois avec

un délai maximal de 3 ans et minimal de 12j.

2. Type d’anesthésie :

La rachianesthésie était la modalité de choix chez la quasi-totalité de nos patients

convertis en anesthésie générale dans 1 seul cas.

3. Voies d’abord :

L’abord antérieur et interne était pratiqué chez tous nos patients, associé a I’abord

externe dans un seul cas.
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4. Technique chirurgicale :

Tous nos patients ont bénéficié de la technique DIDT. Un seul patient a bénéficié de

cette méme technique en association avec le greffon de fascia lata.

5. Résultats de I’arthroscopie :
5.1 Leslésions du pivot central

5.1-1  Les lésions du LCA

L’exploration chirurgicale a permis de confirmer la rupture du LCA chez la totalité de

nos patients 30 cas soit 100%, répartis entre 28 cas de rupture totale et 2 cas de rupture

partielle.
Tableau XI : Répartition selon le type de la rupture
Type de rupture Nombre de cas Pourcentage
Rupture totale 28 cas 93%
Rupture partielle 2 cas 7%

5.1-2  Les lésions du LCP

Dans notre étude, |"arthroscopie a objectivé un seul cas de rupture totale du LCP

soit3 %.

5.2 Les Iésions associées

5.2-1 Les lésions méniscales

a) Le ménisque interne

Nous avons objectivé 20 cas d’atteinte du ménisque Interne (16 cas d’atteinte de la
corne postérieure, 7 cas d’atteinte de la corne antérieure et 2 cas d’atteinte du segment
moyen).

b) Le ménisque externe

On a noté 16 cas d’atteinte des ménisques externes (11 cas d’atteinte de la
corne antérieure , 7 cas d’atteinte de la corne postérieure et un cas d’atteinte du

segmentmoyen)
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Tableau XII : Répartition selon le siege des |Iésions méniscales.

Siege de la Iésion Ménisque interne Ménisque externe Total
Corne postérieure 16 cas 11 cas 27 cas
Corne antérieures 7 cas 7 cas 14 cas
Segment moyen 2 cas 1 cas 3 cas
5.2-2 les lésions des ligaments collatéraux

2 cas de rupture du ligament collatéral latéral, et un seul cas de rupture de
ligament collatéral médial ont été mis en évidence.

Tableau XIIlI : Les diagnostics retenus en chirurgie.

Les Iésions Nombre de cas
Rupture du LCA 30
Rupture du LCP 1
Lésions du LCM 1
Lésions du LCL 2
Atteinte du Ml 20
Atteinte du ME 16
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V.Corrélation IRM-chirurgie :

Dans notre étude, nous avons noté une corrélation élevée entre les résultats de I'IRM

et ceux de la chirurgie par arthroscopie comme le résume le tableau suivant :

Tableau XIV : Corrélation IRM- chirurgie

Résultats de I'IRM Résultats de I’exploration
chirurgicale

Rupture du LCA 30 30
Lésions du LCP 1 1
Lésions du LCM 2 1

Lésions du LCL 4 2

Lésions du Mi 21 20
Lésions du ME 19 16

1. Corrélation IRM-chirurgie des lésions du pivot central :

11 LeLCA

On note une concordance entre les résultats de I'IRM et ceux de la chirurgie dans tous

les cas de rupture du LCA.

Tableau XV _: Corrélation IRM- chirurgie dans les ruptures du LCA.

Type de rupture IRM Chirurgie
Rupture totale 28 cas 28 cas
Rupture partielle 2 cas 2 cas
Tableau XVI : Sensibilité et spécificité de I'IRM.
Chirurgie
Malade Non malade Total
Positifs VP (vrais positifs) : 30 FP (faux positifs) : 0 30
IRM Négatifs FN faux négatifs) : 0 VN (vrais négatifs) :0 0
Total 30 0 30

27




Corrélation IRM—chirurgie dans les lésions post traumatiques du pivot central du genou

o Prévalence des ruptures du LCA al'IRM : (30/30) = 100%.

o Sensibilité : (30/30) x 100 =100 % Capacité du test a détecter les malades.

. Spécificité : 1x 100= 100% Capacité du test a détecter les non malades.

o VPP = (30/30+0) x 100=100 % : Probabilité d’étre réellement malade.

NB : la sensibilité, ou la probabilité que le test soit si la maladie est présente, se
mesure chez les malades seulement. Elle est donnée par VP/VP+FN.Une mesure de la
sensibilité s’accompagne toujours d’'une mesure de la spécificité. Cette derniere se mesure
chez les non-malades seulement. Ainsi, la spécificité, ou la probabilité d’obtenir un test
négatif chez les non-malades, est donné par VP/VP+FN

La valeur prédictive positive est la probabilité que la maladie soit présente lorsque le
test est positif VPP= VP/VP+FN.
La valeur prédictive négative est la probabilité que la maladie ne soit pas présente

lorsque le test est négatif VPN= VP/VP+FN.

12 lLelCP

Dans notre étude, on remarque une concordance entre |'IRM et la chirurgie dans la
rupture du LCP.

Tableau XVII : Sensibilité et spécificité de I'IRM dans les lésions du LCP.

Chirurgie
Malade Non malade Total
Positifs VP (vrais positifs) : 1 FP (faux positifs) : 0 1
o Négatifs FN faux négatifs) : 0 VN (vrais négatifs) :29 29
Total 1 29 30

e Prévalence des ruptures du LCPal'lRM : (1/30) x 100 = 3 %.

e Sensibilité: (1/1)x 100 =100%
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e  Spécificité : 1x 100= 100%.
e VPP=(1/1T+0)x 100=100 %

e VPN :(29/29 +0) x 100=100%

2. Corrélation IRM-chirurgie des Iésions associées :
2.1 Les lésions méniscales

a) Pour le ménisque interne :

On constate une concordance entre I'IRM et la chirurgie dans la majorité des cas
présentant une lésion du ménisque interne hormis un seul cas. La sensibilité et la spécificité
de I'IRM sont détaillées dans le tableau suivant :

Tableau XVIII : Sensibilité et spécificité de I’IRM dans les Iésions du ménisque interne.

Chirurgie
Malade Non malade Total
Positifs VP (vrais positifs) : 20 FP (faux positifs) : 1 21
IRM Négatifs FN faux négatifs) : 0 VN (vrais négatifs) : 9 9
Total 20 10 30

- Prévalence des lésions méniscales a 'lIRM : 21/30=70%
- Sensibilité : (20/20) x100 =100 %

- Spécificité : (9/10) x100=90 %

- VPP =(20/21)x100=95%

- VPN =(9/9) x100=100%

b) Pour le ménisque externe :

Dans notre série, hormis 3 cas de lésions du ménisque externe qui ont été surestimés

par I'IRM on remarque une bonne corrélation entre I'IRM et I’arthroscopie (tableau)
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Tableau XIX : Sensibilité et spécificité de I'IRM dans les Iésions du ménisgue externe.

Chirurgie
Malade Non malade Total
Positifs VP (vrais positifs) : 16 | FP (faux positifs) : 3 19
IRM Négatifs FN faux négatifs) : 0 [VN (vrais négatifs) : 11 11
Total 16 14 30

Prévalence des lésions méniscales a I'IRM : 19/30=63,33%

Sensibilité : (16/16) x100 =100 %

Spécificité : (11/14) x100=78,5 %

VPP = (16/19) x100= 84,2%

VPN = (11/11) x100= 100 %

2.2 Les lésions des ligaments collatéraux

collatéral médial dans un seul cas et du ligament collatéral latéral dans 2 cas.

Pour les lésions des ligaments collatéraux, I’IRM a surestimé I'atteinte du ligament

Tableau XX : corrélation IRM chirurgie dans les lésions des ligaments collatéraux.

IRM Chirurgie
Lésions du LCM 2 1
Lésions du LCL 4 2
Total 6 3

Tableau XXl : Sensibilité et spécificité de I'IRM dans les Iésions des ligaments collatéraux.

Chirurgie
Malade Non malade Total
Positifs VP (vrais positifs) : 3 FP (faux positifs) : 3 6
IRM Négatifs FN faux négatifs) : 0 | VN (vrais négatifs) : 24 24
Total 3 27 30

Prévalence des lésions des ligaments collatéraux a I'IRM : 6/30=20%

Sensibilité : (3/3) x100 =100 %
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- Spécificité : (24/27) x100=89%
- VPP =(3/6) x100= 50%
- VPN = (24/24) x100= 100 %

Tableau XXl : Sensibilité et spécificité de I'IRM dans les lésions du ligament collatéral médial.

Chirurgie
Malade Non malade Total
Positifs VP (vrais positifs) : 1 FP (faux positifs) : 1 2
RV Négatifs FN faux négatifs) : O VN (vrais négatifs) : 28 28
Total 1 29 30

- Prévalence des lésions du ligament collatéral médial a I'IRM : 2/30= 6,66%
- Sensibilité : (1/1) x100 =100 %

- Spécificité : (28/29) x100=96,5%

- VPP = (1/2) x100= 50%

- VPN = (28/28) x100= 100 %

Tableau XXIII : Sensibilité et spécificité de I'IRM dans les lésions du ligament collatéral latéral.

Chirurgie
Malade Non malade Total
Positifs VP (vrais positifs) : 2 FP (faux positifs) : 2 4
IRM Négatifs FN faux négatifs) : 0 | VN (vrais négatifs) : 26 26
Total 2 28 30

- Prévalence des lésions du ligament collatéral latéral a I'IRM : 4/30=13,33%
- Sensibilité : (2/2) x100 =100 %

- Spécificité : (26/28) x100=93%

- VPP = (2/4) x100= 50%

- VPN = (26/26) x100= 100 %
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VI. Suites postopératoires :

Dans notre série, aucun incident per-opératoire n’a été signalé.

Nous n’avons noté aucun cas d’hématome, de sepsis postopératoire superficiel ou

profond ni de thrombophlébite
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Chapitre 1 : généralités

33



Corrélation IRM—chirurgie dans les lésions post traumatiques du pivot central du genou

CHAPITRE 1 : GENERALITES
I. L ’anatomie du genou :

Le genou est la plus grande articulation synoviale du corps, elle est composée de 2
articulations au sein d’'une méme poche articulaire : la fémoro patellaire et la fémoro tibiale
du fait de sa mauvaise congruence, |’articulation du genou doit sa stabilité surtout aux tissus
mous adjacents a savoir les ligaments, les ménisques et la capsule articulaire.

Une connaissance parfaite de I’lanatomie normale du genou est indispensable a la

compréhension et a I'interprétation des images en résonance magnétique.

1. Les surfaces articulaires :(2)

1.1 L’extrémité inférieure du fémur
L’extrémité inférieure du fémur est constituée de : (Fig. 16, 17)

o Latrochlée appelée communément échancrure intercondylienne : partie médiane
antérieure qui présente également deux versants latéraux
o Les condyles, prolongeant les versants de la trochlée en postérieur,

o Le cartilage qui recouvre cette surface articulaire.

Articulation ouverte, Wi
genou légérement ﬂéchi/ VR
Fémur / ;

Muscle articulaire du genou

Bourse synoviale supra-patellaire

Ligaments croisés (recouverts
par la membrane synoviale)

Membrane synoviale (coupée) . - -
Condyle médial du fémur

Condyle latéral du fémur

Origine du tendon poplité Pli synovial infra-patellaire
(recouvert par la membrane

synoviale)
Ménisque médial

Récessus subpoplité

Sni o Plis alaires (coupé
Ménisque latéral ] pés)

Ligament collatéral fibulaire Bourrelets graisseux infra-patellaires
{recouverts par la membrane synoviale)

Téte de la fibula A . N
Bourse synoviale supra-patellaire (sommet récliné)

Patella (surface articulaire
de la face postérieure) VK S
S Muscle vaste médial (récliné en bas)

Muscle vaste latéral T
Ao rd e
(récliné en bas) e

&Y

Figure 17 : Vue antérieure du genou apres dissection du plan de la rotule (2)
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Genou droit en flexion : vue antérieure

Ligament croisé antérieur Ligament croisé postérieur

Condyle latéral
du fémur {

(surface articulaire) \

Tendon du poplité

Condyle médial du fémur (surface articulaire)
Ménisque médial

Ligament collatéral tibial

Ligament collatéral 1 lal 3
(fibres superficielles et profondes)

fibulaire —__
Ménisque latéral Condyle médial du tibia

Ligament ransverse

N R T (hibhe s
du genou AN N R Tubérosité tibiale
Téra da la fhaila / L 7, /

Figure 18 : Genou droit en flexion - Vue antérieure (2)

1.2 L’extrémité supérieure du tibia :
Elle présente : (Fig 19) deux cavités glénoidiennes qui s’articulent avec les condyles

fémoraux, recouvertes de cartilage articulaire. Un espace interglénoidien, non articulaire, qui
comporte les surfaces d’insertion des ligaments croisés et des cornes méniscales.

Vue supérieure : aprés ablation des ligaments et du cartilage

Eminence intercondylaire

\—-— Insertion de la membrane synoviale
—‘%— Surface articulaire supérieure
b du tibia (facette médiale)

y

|

Insertion du ligament croisé postérieur

Insertion de la membrane synoviale 4
b ~ 4

Surface articulaire
supérieure du tibia ————————
(facette latérale)

Face an’éfieure

Insertion du ligament croisé

/ antérieur
7
A

Insertions des cornes
du ménisque latéral

Insertions des cornes du ménisque médial
Tubérosité tibiale

Figure 19 : Extrémité supérieure du Tibia - Vue supérieure (2)
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1.3 Les ménisques : (3)

Ce sont des fibrocartilages en forme de croissant disposés sur les bords périphériques
des condyles tibiaux et solidaires de cet os, par des freins fixes a chaque extrémité. lls sont
triangulaires a la coupe et présentent a décrire un bord libre interne trés fin et 3 faces :

o La face périphérique est adhérente a la capsule.
o La face supérieure est encrolitée de cartilage hyalin.
o -La face inferieure est posée sur le condyle tibial correspondant.

Les ménisques ont une forme semblable a celle des surfaces osseuses

correspondantes. Le médial plus étroit et plus long, est en forme de C. Le latéral plus large et

moins long, est en forme de O.

Vue supérieure

: o > < - Tendon du semi-membraneux
Ligament ménisco-fémoral postérieur ‘

Ligament poplité arqué

Ligament collatéral fibulaire — i"
v/
Bourse & ’

Tendon du poplité

Ligament poplité oblique

Ligament croisé postérieur

Ligament collatéral tibial
(fibres profondes liées
au ménisque médial)

Récessus subpoplité Ménisque médial

Ménisque latéral Membrane synoviale

Surface articulaire supérieure

Surface articulaire supérieure
du tibia (facette latérale)

du tibia (facette médiale)

PR Capsule articulaire
Tractus ilio-tibial f

adhérent a la capsule 7 : C St
/. S P Ligament croisé antérieur
Corps adipeux infra-patellaire

Ligament patellaire

Face antérieure?

Figure 20 : Structures méniscales du genou (vue supérieure) (2)

1.4 LaPatella: (3)

C’est un os sésamoide, se présente sous forme d’un triangle dont la pointe est dirigée
vers le bas (vers le Tibia). Elle est située superficiellement et donc directement accessible a la
palpation. Elle s’articule en arriére avec le fémur au niveau de la trochlée fémorale donnant
I'articulation fémoro-patellaire. Elle est située entre la terminaison du tendon du quadriceps

fémoral en haut et le tendon rotulien en bas avec lequel elle est rattachée au Tibia.
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Le role physiologique de la Patella est le renforcement du tendon du quadriceps

fémoral en agissant comme une poulie décomposant la force exercée sur celui-ci .

Muscle
quadriceps
fémoral
Tendon
du muscle
quadriceps
fémoral
Rotule
(Patglla) Rétinaculum
Rétinaculum patellaire
patellaire meédial
latéral
) Ligament
Ligament collatéral
collatéral tibial
fibulaire
Ligament
patellaire
Fibula -
Tibia

Figure 21 : vue antérieure du genou : Patella

2. Les moyens d’union :
2.1 Lacapsule articulaire : (4)

La capsule, membrane fibreuse entourant le genou. Elle est partiellement formée et
renforcée par les tendons des muscles périarticulaires. Elle enferme la cavité articulaire et la
région intercondylaire. Elle est constituée de deux couches : la capsule fibreuse externe et la
gaine synoviale interne. A I'intérieur des deux couches baigne le liquide synovial qui entoure

le cartilage hyalin.
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Muscle vaste

\ médial

Muscle vaste \

latéral \ )

Tendon du

quadriceps Tendon
du semimembraneux
Tractus iliotibial
Ligament Ligament poplité
collatéral tibial oblique

Ligament collatéral
fibulaire

Ligament patellaire

Figure 22 : capsule articulaire du genou (4) : A : vue antérieure B : VUE POSTERIEURE

2.2 Les ligaments :

2.2-1 Le pivot central : (5)

Il s’agit du ligament croisé antérieur (LCA) et du ligament croisé postérieur (LCP) :

a) Le ligament croisé antérieur (L CA) :

Le LCA nait sur la surface pré-tuberculaire, entre les insertions des freins antérieurs

des deux ménisques, se porte en arriére, en dehors et en haut, et se termine, selon une ligne

verticale, sur la partie postérieure de la face axiale du condyle latéral.

Ce ligament envoie, dans sa partie initiale, une expansion se fixant a la corne

antérieure duménisque latéral.

Le LCA est une structure généralement bi-fasciculée comportant un faisceau antéro-

médial (FAM) et un faisceau postéro-latéral (FPL). Le FAM constitue le plus long et le plus
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volumineux des deux faisceaux avec une insertion tibiale plus antérieure et médiale et son
origine fémorale est plus postérieure et plus haute. Tendu en flexion et en extension. (6,7)

Le FPL quant a lui, est le plus court et le plus vertical des deux faisceaux. La
différenciation des deux faisceaux est variable, mais ils restent solidaires et constitutifs d’un
méme ligament. A I'extréme, on peut voir ces deux faisceaux comme les constituants d’un

méme ruban qui s’enroule et se déroule lors des flexion/extension du genou. (6,7)

b) Le ligament croisé postérieur (LCP) :

Le LCP est vertical, vient de la surface rétro- tuberculaire, ou il nait en arriere des
insertions des ligaments postérieurs des ménisques, monte en haut, en avant et un peu en
dedans, et se termine, selon une ligne horizontale, sur la partie antérieure de la face axialedu
condyle médial. Comme I'autre croisé, il envoie dans sa partie initiale une expansion qui se
fixe a la corne postérieure du méme ménisque latéral. Celui-ci a donc surtout des connexions

avec les croisés.(5)

Genou droit en flexion : vue antérieure

Ligament croisé antérieur Ligament croisé postérieur

Condyle latéral
du fémur
(surface articulaire)

Condyle médial du fémur (surface articulaire)

Tendon du poplité Ménisque médial

Ligament collatéral

Li{,amcnl collatéral tibial
fibulaire —__

,1>/ ihres superficielles et profondes)

(fi

Ménisque latéral Condyle médial du tibia

vy

7 7
. vy
Ligament ransverse » W 4
du genou /

2% Tubérosité tibiale
Téta da I fihula i i ¥4

FIGURE 23 : les ligaments du genou (2)

/
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2.2-2  : Les ligaments latéraux : (8)
Au nombre de deux :

a) Le ligament collatéral médial

Constitué de deux faisceaux (profond et superficiel), il se présente comme une
bandelette aplatie de 12 cm de long. L’insertion proximale des 2 faisceaux se fait sur
I’épicondyle médial, puis ils se dirigent obliquement en bas et en avant. Le faisceau profond
est accolé a la capsule au niveau de l’interligne articulaire. Le faisceau profond s’insére
distalement sur le tibia a environ 1 cm sous le niveau de l'interligne, tandis que le faisceau
superficiel s’insére a 4,5 cm sous l'interligne. Cette insertion distale est recouverte par les

tendons des muscles de la patte d’oie.

b) Le ligament collatéral latéral

Ce ligament se présente sous la forme d’une structure bien individualisée de 6 cm de
long, arrondie, plus solide. Il s’insére proximalement en arriere de I’épicondyle latéral du
fémur, se dirige obliquement vers le bas et I'arriere et se termine distalement sur le versant

latéral de la téte de la fibula.

3. Structures vasculo-nerveuses :

3.1 Artérielle : (9) (10)

L’artére principale du genou est |'artere poplitée dans le prolongement de I'artére
fémorale. Au niveau du genou, un réseau anastomotique artériel périarticulaire est formé par
une dizaine d’artéres notamment des branches de I'artere poplitée, de I'artere fémorale et des

branches récurrentes des artéeres récurrentes tibiales antérieures et postérieures.

3.2 Veineuse :

Le systeme veineux est représenté par la veine poplitée accompagnant I'artére
poplitée. Elle recoit les veines satellites des branches collatérales de I'artére  collatérale et la

veine saphéne externe.
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3.3 Innervation : (9) (10)

L’'innervation du genou est réalisée par plusieurs nerfs qui innervent également les
muscles périarticulaires. Les nerfs destinés a I'articulation du genou suivent les artéres
articulaires, ils proviennent : du nerf sciatique et accompagnent les arteres articulaires
supérieures, médiale et latéral, et du nerf péronier et se distribuent a la partie postéro-
latérale de Il’articulation, du nerf tibial et sont destinées a la partie postéro-médiale de

I’articulation et a la capsule.

Branche descendante de l'artére Artére fémorale

circonflexe fémorale latérale

- | B
i Grand
/ adducteur

Hiatus

du grand

adducteur
Artére géniculée
descendante

Branche saphéne

.- . . Artére géniculée
rtere genic " o oat
i g T Rl e

Artére géniculée z y Artére poplitée
inférolatérale

Artére 7

circonflexe - J

fibulaire i Artére géniculée
Branche inféromédiale

récurrente

de l'artére tibiale

Artére tibiale

postérieure
Membrane

interosseuse

Artére tibiale

antérieure

Figure 24 : anastomoses des arteres autour du genou : vue antérieure (4)

4. Muscles : (3)

Trois appareils : appareil extenseur, appareil fléchisseur, appareil rotateur. On

distingue 3 ensembles musculaires :

L’appareil extenseur constitué par le muscle quadriceps fémoral, son tendon associé,
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la patella, et le tendon patellaire

L’appareil fléchisseur est constitué des muscles gastrocnémiens, du muscle Sartorius,
du muscle gracile, des ischio-jambiers (biceps fémoral, semi-tendineux, semi-membraneux)
et du muscle poplité.

L’appareil rotateur est formé des muscles responsables de la rotation externe (biceps
fémoral, tenseur du fascia lata) et qui permettent la rotation interne (Sartorius, semi-

tendineux, semi-membraneux, gracile, poplité).

Il. Biomécanique

Le LCA est la clé de volte d'une flexion et d'une rotation contré6lées, fluides et stables
du genou normal. Le LCA est un frein principal a la translation antérieure du tibia sur le fémur
et un frein secondaire a la rotation interne, au varus, a l'algie et a I'hyperextension. Le LCA ne
résiste pas au tiroir postérieur (11)

Le LCP est un frein primaire a la translation postérieure du tibia sur le fémur, et un
frein secondaire au varus- valgus et a la rotation externe. Le LCP est le seul ligament isolé a
fournir un frein primaire a la translation postérieure a tous les angles de flexion. Par contre il
ne résiste pas au tiroir antérieur. (4)

En rotation interne, les ligaments croisés s’enroulent I'un par rapport a 'autre, se
tendent mutuellement et rapprochent donc les surfaces articulaires. La rotation interne se
trouve ainsirapidement limitée. En rotation externe, les ligaments croisés tendent a devenir
paralléles, permettant ainsi un faibleécartement des surfaces articulaires. Le LCA est détendu

et le LCP est tendu (12)

lll. Lésions du pivot central

1. Lésions du LCA: (13)

La rupture du LCA existe sous différentes formes :

e Larupture intra ligamentaire est la forme la plus courante (60 a80 %). Située en plein

corps du ligament, elle est parfois intra synoviale, permettant alors a la portion distale
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du LCA, encore vascularisée, de s’accoler au LCP (cicatrisation en nourrice de Trillat).

e Larupture au voisinage de I'insertion fémorale est moins fréquente, il s’agit soit d’une
avulsion avec arrachement osseux le plus souvent, soit d’une rupture proche de
I'insertion.

e Larupture au voisinage de I'insertion tibiale, encore moins fréquente chez I’adulte, se
présente surtout sous forme d’un arrachement de I’épine tibiale. Cette localisation est
I’apanage de la rupture du LCA chez I’enfant.

e La rupture partielle du LCA (10 a 28 % des lésions du LCA), concernant différents
contingents de fibres selon la position du genou lors de I’accident. La rupture peut

concerner le faisceau antéromédial ou postérolatéral du LCA.

2. Lésions du LCP: (13)

La rupture du LCP existe sous plusieurs formes. Les ruptures intra ligamentaires sont
les plus fréquentes (environ 70 %) et se rencontrent pour tous les types d’accident.

Les ruptures au plancher sont moins fréquentes (20 %) et seraient plutot le fait des
traumatismes antéropostérieurs, provoquant alors un arrachement de [I’épine tibiale
postérieure.

Les ruptures au plafond sont plus rares (10 %) et sont plutot le fait de mécanismes

combinés. Les ruptures partielles toucheraient plutot le faisceau postéro médial.

IV. Mécanisme lésionnel
1. LCA (14)

Il existe plusieurs mécanismes de rupture du LCA selon différents parametres :
présence ou absence de contact, mécanisme appuyé ou non appuyé, type de sport, et violence
du traumatisme. On distingue :

o Un mécanisme en flexion modérée, varus-rotation médiale du tibia sur un pied bloqué
(ski). La notion de vitesse n'intervient généralement pas (traumatisme d'allure mineure,

parfois l'arrét). Des lésions du plan capsulaire latéral (comme la fracture de Segond)
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peuvent étre associées.

Un mécanisme en flexion modérée, valgus-rotation latérale du tibia sous le fémur
bloqué. Le mécanisme le plus fréquent en fait est une rotation médiale du tronc, pied
bloqué au sol (crampons, etc.) ou en ski lors du « schuss » a grande vitesse, genoux
fléchis, quand une inégalité de terrain dévie le genou en valgus-rotation. Les Iésions
surviennent d'abord au ligament collatéral médial (LCM), puis a la corne postérieure des
ménisques et, dans les formes les plus graves au LCA ;

Un mécanisme en hyperflexion (réception d'un saut en longueur genou fléchi, chute en
hyperflexion en ski).La cuisse pousse alors le tibia en avant. Le LCA est cisaillé par le toit
de la fosse intercondylaire, souvent étroite chez ces patients ;

Un mécanisme en hyperextension non appuyée associée a une décélération brutale
(shoot dans le vide). Le LCA se cisaille contre le bord antérieur du toit de la fosse
intercondylaire et se rompt dans son tiersmoyen. Ce mécanisme est de tres loin le plus
rare. Une atteinte des plans Capsulo ligamentaires collatéraux, postérieurs et du LCP
peut étre associée.

Un mécanisme de Varus en flexion rotation interne :

Le traumatisme se produit sur un genou en légere flexion. Au cours de la premiére

phase, on observe des lésions variées du plan externe. Au cours de la deuxieme phase, le LCA

est mis en tension ce qui aboutit a sa lésion qui est le plus souvent une rupture compléte. Une

atteinte du tractus ilio-tibial et fréquemment des contusions osseuses sont associées a cette

lésion

La rotation interne forcée pure :

La rupture du LCA se produit lors du pivot sur le genou fléchi a 20 ou 30°, le pied fixé

au sol. Dans cette situation, le LCA, du fait de sa disposition et de son obliquité est le seul

véritable élément freinateur. Or, il se trouve plaqué contre la face externe du condyle médial
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et ceci explique sa rupturequi peut donc se produire avant la chute mais également sans chute
et en position debout.

e Hyperextension brutale non appuyée :

Le pied non fixé au sol, shoot dans le vide Ce mécanisme s’observerait au cours de
nombreux gestes sportifs : un shoot au football, un saut au handball, une chute vers I’avant

au ski, un lancer de jambe au karaté.

2. LCP

Le mécanisme lésionnel le plus fréquemment rencontré au cours de la rupture du LCP
(45 % des cas) est le syndrome du tableau de bord. Le genou est fléchi a 90° avec un choc
antérieur direct, en regard de la tubérosité tibiale antérieure. Dans cette position, le LCP est le
seul frein a la translation tibiale postérieure. En fonction de I'intensité du choc, il existe des
Iésions associées périphériques plus ou moins graves. Ce mécanisme est également rencontré

dans les accidents sportifs lors de chutes a genou en flexion plantaire.

V. Diagnostic clinique

Le diagnostic clinique se base sur I'interrogatoire qui permet de rechercher les signes
fonctionnels initiaux et ceux présents au moment de I’examen clinique, ainsi sur les tests

ligamentaires détaillés ci-dessous :

1. Signes fonctionnels (15)

Les plaintes du patient sont :
a) _Douleur : presque constante. Son intensité n’est pas proportionnelle a la sévérité des
I[ésions anatomiques. Elle est influencée de facon importante par I’hémarthrose ;

b) Sensation de déboitement : c’est un signe d’orientation, généralement bien décrit

par le patient. Il évoque une lésion du pivot central et/ou d’un ligament latéral. La
luxation aigué de la patella peut également s’accompagner d’une impression de

déboitement du genou ;
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)

d)

e)

Blocage : la notion de blocage doit étre interprétée avec prudence dans le cas d’un
genou avec épanchement abondant. En effet, une hémarthrose importante peut étre
responsable d’un flexum antalgique. Une luxation non réduite de la rotule est
diagnostiquée facilement cliniquement. Elle s’accompagne d’une impossibilité de
flexion. L’extension passive permet la réduction de la luxation. Un flexum du
genou, s’il est associé a une hémarthrose, doit étre réévalué aprés avoir évacué
I’épanchement

Craguement : c’est un signe de gravité faisant évoquer une rupture ligamentaire ou
méniscale. Il peut étre présent lors d’une luxation de rotule. Il doit faire rechercher
une fracture associée ;

Impotence fonctionnelle : en cas d’impossibilité d’appui et d’impotence

fonctionnelle (par exemple le joueur ne peut regagner le banc de touche), on
évoque une rupture ligamentaire, une lésion méniscale ou une fracture
ostéochondrale. L’appui est le plus souvent douloureux voire impossible lorsque
I’lhémarthrose est constituée ;

Gonflement : presque contemporain du traumatisme, il évoque une hémarthrose
témoin d’une rupture du pivot central le plus souvent. Il peut aussi s’agir d’une
fracture. En cas de constitution secondaire, il évoque une hydrohémarthrose,
compatible avec une rupture des formations périphériques mais aussi du pivot

central ;

2. Signes physiques

a) Signe de rupture de LCA

Lachman test (16,17)

Le patient est en décubitus dorsal Le genou est fléchi entre 15° et 30°, le talon restant

sur la table. L'examinateur place une main derriere le tibia et, avec l'autre main, saisit la cuisse

du patient. Le pouce de l'examinateur est sur la tubérosité tibiale. Le fémur étant ainsi
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stabilisé, une pression ferme est appliquée sur la partie postérieure du tibia pour tenter de

translater le fémur vers I'avant.

Un test positif indiquant une rupture du LCA est celui qui présente une amplitude
exagérée de la translation antérieure du tibia par rapport au fémur, avec un effet

caractéristique « mou ». Cela contraste avec le point final « dur » d'un LCA intact.

Les degrés de laxité ont été définis selon Chong et Al (16) par l'importance de la

translation tibiale antérieure par rapport au genou controlatéral :

Grade | : 1-5mm ; Grade Il : 6-10mm ; et Grade Ill : >10 mm

Figure 25 : test de lachman (18)

e Tiroir antérieur

Le patient se met en décubitus dorsal avec genou fléchi a 90 °, en maintenant son pied
contre la table, le médecin tire le tibia vers I'avant par rapport au fémur avec une force
modérée.

Le test est positif si une laxité anormale est percue (déplacement excessif du tibia)
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Figure 26 : test de tiroir antérieur (18)

¢ Test de pivot (Pivot shift) (19,20)

Le patient est en décubitus dorsal. La jambe tendue est saisie au niveau de la cheville
avec lamain ipsilatérale de I'examinateur. Cette main effectue une rotation interne du genou
et une flexion du genou a partir d’une extension complete, tout en appliquant une contrainte
en valgus avec la main controlatérale sur la face latérale du tibia proximal.

Une réduction soudaine du plateau tibial antérieur subluxé vers I'avant, causée par le
tractus iliotibial, indique un test de pivot positif.

b) Signes de rupture de LCP

e Tiroir postérieur (21,22,23)

Il est le test clinique le plus précis. Le patient se met en décubitus dorsal avec genou
en flexion de 90°, on applique une pression dans une direction postérieure de la région
proximale du tibia, en observant la translation postérieure ou tibiale du genou lésé par

rapport au genou controlatéral.
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Le test est positif si le tibia peut étre translaté vers l'arriére.

On le quantifie en trois grades selon la classification proposée par Harner et al (24) :

Grade | : tiroir inférieur a 5 mm

Grade Il ; tiroir entre 5 et 10 mm

Grade Il : tiroir supérieur a 10 mm

Figure 27 : tiroir postérieur (18)

e Test de Godfrey

Le patient se met en décubitus dorsal avec les 2 genoux en flexion de 90, les pieds a
plat sur la table de I’examen, en maintenant ses talons, I’examinateur observe la position des

tubérosités tibiales par rapport aux condyles fémoraux.

Le test est positif si on constate un recul du plateau tibial par rapport au fémur.
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Figure 28 :test de Godfrey (18)

e Test actif du quadriceps. (Test de Muller) (22)

Le patient est allonge sur le dos le genou du patient en flexion de 90° et le pied
reposant sur la table d’examen. Le patient doit essayer de glisser le pied vers I'avant tout en le

gardant bloqué, ce qui induit une contraction isométrique du quadriceps.

Une translation tibiale antérieur d'au moins 2 mm lors de ce test est évocatrice d'une

lésion du ligament croisé postérieur.
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Figure 29 : test de Muller (18)

VI. Moyens d’exploration

1. Radiographie conventionnelle : (13)

Face, profil strict ainsi que vue axiale des rotules sont réalisés.On recherche :

e Une avulsion de la surface osseuse préspinale (LCA) (vue des échancrures si besoin), ou
del’épine tibiale postérieure (LCP),

e Une encoche du condyle latéral sur le cliché de profil (impaction du condyle sur le bord
postérieur du plateau) est tres évocatrice d’une rupture du LCA.

e Une fracture de Segond (arrachement capsulaire latéral),

e Un arrachement osseux de l'insertion des ligaments collatéraux.

e Un remodelé des épines tibiales oriente vers une Iésion ligamentaire ancienne du pivot

central
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e Une fracture fémorale ou tibiale

e Un baillement de l’interligne fémoro-tibial médial ou latéral, témoin d’une lésion
ligamentairecollatérale médiale ou latérale.
Les clichés de trois quarts sont intéressants en cas d’arrachement capsulaire

antérolatéral

Figure 30 : fracture du segond sur radiographie standard du genou en incidence de face
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Figure 31 : Arrachement des épines tibiales sur radiographie du genou en incidence de
face (A) et de profil (B)

2. Echographie

Les épanchements articulaires (hydarthrose ou hémarthrose) sont trés bien vus en

échographie qui permet de guider une ponction diagnostique ou thérapeutique (25)

Seul le tiers proximal du ligament croisé antérieur est relativement accessible a
I’exploration échographique. En cas de lésion aigué (< dix semaines) il est parfois observé
une lésion hypoéchogéne dans la gouttiere intercondylienne en région postérieure,
compatible avec un hématome, mais cet aspect peut étre confondu avec un Kkyste

arthrosynovial.

Un aspect échographique normal ne permet pas d’exclure une Iésion traumatique
aigué ouchronique. L'intérét de cet examen est donc limité dans les Iésions du pivot central

(26)
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3. Tomodensitométrie (TDM)

Il n’est pas demandé pour argumenter une suspicion de lIésion du LCA. Cependant, il
permet de reconnaitre une infiltration hématique anormale de la fosse intercondylaire qui doit

attirer I'attention sur le LCA une Lipohémarthrose ou encore les lésions associées. (27)

4. Arthroscanner

Il se base sur l'injection intra articulaire d’un produit de contraste iode. Il reste
toutefois un examen limité pour I’exploration ligamentaire. Les seules indications actuelles
sont :

e Les lésions associées (28) :

v'Atteinte chondrale
v' Atteinte méniscale

v' Corps étranger intra articulaire

e En cas de contre-indications a I'IRM

5. Imagerie par résonnance magnétique IRM

L'IRM est I'examen de référence pour les lésions ligamentaires du genou. Sa haute
Résolution en contraste permet une étude précise des structures intra-articulaires (29)Ainsi
que la recherche des Ilésions associées susceptibles de modifier la prise en charge
thérapeutique

5.1 Avantages :
1. Examen non irradiant, pouvant étre réalisé chez I’enfant ou en cas de grossesse.
2. Caractere non invasif.
3. Indolore.
4. Haute résolution spatiale et en contraste.

5. Image multiplanaire : images natives en coupes sagittales, coronales et obliques.
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6. Examen peu opérateur dépendant.

5.2 Contre-indications

> Absolues :
> Certains dispositifs médicaux implantables ferromagnétiques :
- Stimulateurs cardiaques(pacemaker).
- Défibrillateurs cardiaques implantables.
- Les neurostimulateurs. Les implants cochléaires.
> Certains systemes d’injections automatisées implantés : pompes a insuline.
> Les clips vasculaires ferromagnétiques intracérébraux.
> Certains systemes de régulation de température intravasculaire.
> Les corps étrangers métalliques, en particulier intraoculaires, ou situés a
proximitésde zones « a risque : systéme nerveux, systéeme vasculaire.
> Relatives :
» Grossesse de moins de 3 mois (au ler trimestre)
> Claustrophobie.
> En cas d’injection de produit de contraste : la grossesse et I'insuffisance rénale
> Certains patchs et tatouages : risque de brilure
5.3 Limites
e Résolution moins bonne pour ’analyse des structures osseuses.
e Examen couteux, pas toujours disponible
e Sensibilité aux artefacts de mouvement

e Durée d’examen longue

5.4 Séguences habituelles :
Les séquences utilisées pour l'imagerie du genou varient d'un centre a l'autre en

fonction du matériel, de la puissance du systeme d'imagerie et de I'expérience du radiologue.
(31

En général, on utilise des images pondérées en T2 en écho de spin rapide (FSE), en
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densité de protons et en FSE avec suppression su signal de la graisse pour diagnostiquer les
l[ésions internes du genou (ménisques et ligaments croisés) (21,22,23,24), ainsi que des
séquences pondérées en T1 FSE pour I'analyse de la corticale et la moelle osseuse.

Les aimants de 3,0 T ont un rapport signal/bruit nettement supérieur a celui des
aimants de 1,5 T et permettent des protocoles a plus haute résolution pour l'imagerie des
structures du genou. (32)

Les coupes réalisées ont une épaisseur variant entre 1 et 4 mm

Le genou est exploré par des séquences sagittales, coronales et axiales et selon un

plan coronal oblique suivant le plan théorique d’orientation du LCA

5.5 Technique (30,31)

En général, le patient est placé en décubitus dorsal avec le genou soit en extension
compléte ou en légére flexion de 15 °

Une légére rotation externe de la jambe est souvent confortable pour le patient.

L'immobilisation douce de I'extrémité et l'utilisation de mesures de confort pour
I'ensemble du corps contribueront a réduire les mouvements involontaires du patient et les
artefacts quien résultent.

5.6 Aspect normal
- LCA:

Le LCA normal apparait comme une bande composée de lignes de faible signal
Paralléles a la paroi antérieure de I'échancrure inter condylienne (13)

Il s’étend obliguement du plateau tibial antérieur a la face médiale du condyle latéral et
apparait sous forme d’une fine bande en hyposignal souvent légérement plus intense que le
LCP. Le LCA, généralement constitué de deux ou trois faisceaux principaux, a un trajet
presque rectiligne. Ses faisceaux sont responsables des images linéaires en hyposignals
observées au niveau de I'insertion tibiale sur les coupes sagittales et frontales (11,13,15)

Sur les images sagittales on peut remarquer que le LCA a un aspect plus complexe,
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intensité de signal moins homogene et des bords moins bien définis, cette différence

d’intensité de signal est expliquée par son obliquité par rapport au plan sagittal (35,36)

Figure 32 : Le ligament croisé antérieur (LCA) normal et ses deux faisceaux en IRM en
séquence DPFS en coupes sagittale (A) , coronale oblique (B) et coronale (C)
Fleche jaune : faisceau antéromédial ; Fleche bleue : faisceau postérolatéral

- LelCP:

Le LCP apparait a I''lRM comme une structure fibrillaire bien définie d'une intensité de
signal réduite sur toutes les séquences d'impulsion a l'intérieur de I'échancrure intercondylaire
Postérieure. Il est comparé a un baton de hockey sur les images sagittales et a une rondelle

de hockey sur le plan coronal. (37)
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Figure 34 : aspect normal du LCP en IRM en séguence sagittale T1 FSE et DPFS coronale

oblique.
5.7 Signes IRM de rupture du LCA

5.6-1 Ruptures complétes
a) Signes directs

La non-visualisation du LCA dans les trois plans, son horizontalisation, ou la présence

d’une solution de continuité sont les trois signes les plus évocateurs, avec une valeur
prédictive positive de100 %. (38)
> L’interruption totale ou partielle du LCA en hypersignal DP ou T2, souvent
associée aun comblement de la fosse intercondylaire par I'hématome au stade
aigu.

L'interruption peut étre difficile a objectiver sur les coupes sagittales et il importe de
bien analyser le ligament sur les coupes axiales et frontales. A la phase chronique, larupture
est plus facilement objectivée (27)

> L’horizontalisation du fragment distal du LCA est bien visualisée en coupes
Sagittales (26) (33,36,37), divergence de plus de 15 o par rapport au toit de la
fosse intercondylaire, angulation inférieure a 450 par rapport au plateau tibial. La

rupture siége le plus souvent dans la portion proximale du LCA, dont le moignon
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distal s’horizontalise et parfois s’accole au LCP (mise en « nourrice » (39).
La cicatrisation en « nourrice » du LCA, posé sur le LCP, constitue une évolution

possible qui limite partiellement la laxité (36).

Figure 35 : image en sequence sagittale DPFS mediane, objectivant une rupture totale retenue

sur | “absence de visualisation du ligament.

T

.
B

.

Figure 36 : Interruption totale du LCA avec solution de continuité de ses fibres en séguences
sagittales DP (A) et T1 (B).
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Figure 37 : Horizontalisation de la partie distale du LCA en séguence DPFS sagittale.

Figure 38 : Horizontalisation avec mise en nourrice du LCA

sur le LCP
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Figure 39 : Epaississement avec horizontalisation du LCA

D’autres signes directs :

> Solution de continuité des fibres qui est un signe trés important. Les fibres du LCA
he sont pas visibles, que ce soit dans le plan sagittal ou dans le plan coronal (38).
Cette solution de continuité peut étre focale ou diffuse. (41)

> Des contours ligamentaires irréguliers, ondulés, flous et mal limités (42)

» Un hypersignal intra ligamentaire focal ou diffus, modéré en T1 et densité de
protons, plus intense en T2 restant non liquidien, signe d’'un hématome intra

ligamentaire (43)

> Une masse mal définie de signal anormal dans la fosse inter condylienne.
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Figure 40 : Horizontalisation de la partie distale du LCA qui est désorganisé (A) avec comblement
de la fosse inter condylienne par un hématome hétérogéne (B)

b) Signes indirects :
IIs sont déterminés par les forces appliquées au genou d’une part lors de I’entorse

(torsion et compression), d’autre part du fait de l'instabilité secondaire (42). Ce sont des
signes qui confirment la rupture (bonne spécificité) mais ne peuvent I’écarter en cas d’absence
(faible sensibilité) (44). lls ne sauraient se substituer aux signes directs (45)

On distingue :

- Subluxation antérieure du plateau tibial latéral par rapport au fémur :

Elle est mise en évidence sur les coupes sagittales passant par le milieu du condyle
fémorallatéral. Elle est définie par une augmentation de la distance entre le bord postérieur du
plateau tibial latéral et la tangente au bord postérieur du condyle fémoral latéral de plus de

5mm (46,47,48)
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Figure 41 : Tiroir antérieur : Subluxation antérieure du plateau tibial latéral en coupe IRM
sagittale en densité de proton avec saturation de graisse (DP FS) : décalage entre le bord
postérieur du plateau tibial latéral et le bord postérieur du condyle fémoral latéral de 15 mm
Aspect découvert de la corne postérieure du ménisque latéral suite a la subluxation du plateau
tibial latéral.

- Contusions osseuses :
Secondaires a lI'impaction du fémur contre le plateau tibial lors de la rupture du LCA (49)

Les anomalies de signal apparaissent faibles sur les images pondérées T1 et élevé sur les
images pondérées en T2 par rapport a l'intensité du signal de la moelle osseuse. Elles peuvent
étre diffuses ou focales et se produisent de maniére caractéristique dans I'os sous—-chondral
au niveau du site d'impaction osseuse. (50)

Bien qu'il n'y ait pas de preuve pathologique définitive, le sang, I'eedéme, I'hyperémie et
éventuellement la microfracture des trabécules peuvent contribuer a I'altération du signal dela

moelle (51).
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Figure 42 : IRM du genou en séquences sagittale (A) et coronale (B) en densité protonique avec
saturation du signal de la graisse (DPFS) objectivant un hypersignal du LCA témoignant d’'une
rupture totale (fleche jaune) avec fissure verticale de la corne postérieure du ménisque externe
grade 3 (fléeche rouge), entorse du ligament collatéral médial garde 2 (fleche bleue), et foyers de
contusion osseuse du plateau tibial et du condyle fémoral latéral (étoile jaune).

-Fractures -avulsions

C'est I',edeme associé qui attire l'attention sur ces lésions, le fragment osseux étant
souventmieux analysé sur les radiographies standards. On citera la fracture de Segond et
les fractures avulsions de I'extrémité proximale de la fibula (insertion du point d'angle
postérolatéral) (27) pour la fracture du segond, I'imagerie par résonance magnétique (IRM)
mettra en évidence, I',edéme de la moelle tout au long du fragment cortical avulsé . bien
que le fragment lui- méme n’est pas toujours facile a démontrer (52).

-Epanchement intra articulaire.
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Figure 43 : Fracture de Segond en IRM en séguence DP coronale

5.6-2  Ruptures partielles

Il s'agit d'un groupe hétérogeéne de lésions plus ou moins importantes (distension
Ligamentaire, interruption des fibres) dont le pronostic est variable. Leur fréquence (10-28 %
des lésions du LCA) est d'appréciation difficile car I'arthroscopie peut étre a l'origine de faux
positifs (ligament en nourrice) et de faux négatifs (rupture de quelques fibres sans traduction
arthroscopique) (53)

La précision du diagnostic des ruptures partielles du LCA sur I'IRM est moins bonne,
surtouten ce qui concerne la stabilité ou l'instabilité des lésions (52), le développement de
nouvelles séquences avec plans obliques doivent faire l'occasion possible d'améliorer la
sensibilité et la spécificité de I'IRM pour ce diagnostic (53,55).

La distinction entre une rupture partielle et une rupture totale est importante a établir
puisqu’elle modifie la prise en charge thérapeutique : la rupture partielle peut cicatriseravec
un traitement fonctionnel, ce qui n’est pas le cas des ruptures completes (56).

On recherche : (27)

a) Signes directs

- Anomalie de signal focale, interruption ou distension de I'un des
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faisceaux. Le faisceau Antéro médial est souvent le plus touché.

- Discretes anomalies de signal au sein d'un LCA presque normal

- Aspect de cyclope préopératoire0

- Ecart anormal entre la face médiale du condyle latéral et lebord latéral du
LCA signant la rupture du faisceau postéro-latéral.

- Couverture incompléte de la partie latérale de I'éminence intercondylaire
en faveur dune rupture du faisceau postéro-latéral.

b) Signes négatifs :
- Absence de tiroir antérieur.

- Pas d'instabilité rotatoire ou de Iésion marquée du point d’angle postérolatéral.

- Contusions osseuses moins fréquentes.

Figure 44 : Rupture partielle du LCA : coupes axiale (A) et sagittale (B) pondérées en DP.

Anomalie de signal en hypersignal DP du faisceau postéro-latéral du LCA avec désorganisation
de ses fibres en coupe sagittale.
Le faisceau antéro-médial est continu (téte de fleche).

c) Lésions associées

e Fissures méniscales :
Dans les ruptures aigués du LCA, l'incidence des ruptures du ménisque latéral est

élevée. La rupturelongitudinale partielle de la corne postérieure semble étre la plus fréquente,
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mais on trouve également des ruptures complétes de moins de 1 cm de large ou de petites

ruptures par lambeau.
Seul un petit nombre de patients présentent des déchirures du ménisque médial dans la
phase aigué.(57)
e Atteinte du ligament collatéral médial :

L’IRM peut a la phase aigué retrouver un ligament épaissi, mal limité, voire interrompu,

avec une infiltration cedémateuse des parties molles internes et postéro-internes (58)

e Atteinte du point d’angle postérolatéral

e Rupture du LCP

e Lésions chondrales : elles sont fréquentes et intéressent le condyle fémoral interne

deux fois sur trois (42
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Figure 45 : Rupture totale du LCA : IRM en séquence sagittales (A et B) et coronale (C) pondérée en DP.
Horizontalisation avec mise en nourrice du LCA sur le LCP (fleche).
Fissure du ménisque externe en anse de seau avec aspect de « double LCP » (téte de fleche jaune).

Figure 46 : Rupture du LCA avec lésions méniscales et ligamentaires associées : Images IRM

coronales (A et B), axiale(C) et sagittale (D) en DP :

\

Avulsion de l'insertion fémorale avec aspect ondulé du LCF ( =) : grade 3

Rupture totale du LCA ( ) et fissure méniscale interne et externe (‘).
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Figure 47 : Rupture des deux ligaments croisés : Séquence DP en coupe sagittale :

Solution de continuité du LCA en rapport avec une rupture totale.

Solution de continuité proximale du LCP

5.8 Signes IRM de rupture de LCP

5.7-1 Ruptures complétes
En effet, le diagnostic d'une lésion du LCP peut étre difficile a établir en se basant

seulement sur I’examen clinique. L'utilisation de I'IRM est désormais indispensable, d'autant

plus qu'elleest non invasive. (59)

a) Signesdirects :
e Le premier signe de rupture du LCP a I'IRM est un épaississement diffus dans la

région du LCP dans le plan sagittal, mesurant 7 mm ou plus (60)

e Dans les ruptures complétes, il peut y avoir un défaut focal en pleine épaisseur, ou
une absence totale de visualisation du LCP, sa place étant occupée par une masse
amorphe de haute densité a signal élevé sur les séquences pondérées en T2
(37,61).

e Hypersignal T1 et surtout en T2, hétérogene, en rapport avec I’hémorragie,

I’cedéme et/ou du liquide intraligamentaire (62).
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Figure 48 : Rupture totale du LCP : Séquence pondérée en DP en coupe sagittale.

Epaississement avec anomalie de signal du LCP en hypersignal DP et solution de sa

continuité en regard de son insertion tibiale.

b) Signes indirects :

Contusions osseuses qui n'auraient pas de localisation préférentielle (si ce n'est le
tiers antérieur ou moyen du tibia et des condyles fémoraux). Les contusions
médiales seraient plus souvent associées a une Ilésion du point d'angle
postérolatéral. Les latérales a une lésion du ligament collatéral médial (51,52,53)
Fracture de « Segond médiale » : éventualité tres rare, associant une lésion du LCP,
du ménisque interne et du plateau tibial interne (65).

Avulsion-fracture de l’insertion tibiale du ligament (qui est mieux vue sur les
radiographies standards) (42).

Avulsion-fracture de la styloide de la fibula (66)

Translation postérieure de I'axe longitudinal tibial par rapport au fémoral. Cette
constatation est souvent en corrélation avec les signes cliniques d'instabilité avec

un tiroir postérieur (37).
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Figure 49 : IRM en Séquences pondérées en DP (A) et en T1(B et C) en coupes sagittales :
Désorganisation avec horizontalisation de la partie distale du LCA en rapport avec une

rupture totale
Fracture avulsion de l'insertion tibiale du LCP.

5.7-2  Ruptures partielles :
a) Signes directs

Pour les ruptures partielles, les images montrent des zones de structure fibrillaire

hétérogéne de signal anormal souvent d’intensité élevée dans le ligament, (des fibres qui
apparaissent intactes etd’autres qui semblent discontinues), indiquant une Iésion sans rupture
complete. (37,61,67, 68)

La dégénérescence éosinophile peut produire une intensité de signal élevée dans la
substance duLCP chez les personnes agées. Dans ce cas, ces lésions doivent étre corrélées

aux circonstances et antécédents de traumatisme. (35)
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b) Lésions associées

On peut trouver par ordre de fréquence les lésions du point d'angle postérolatéral, du
LCA et duligament collatéral médial (69).

Les autres lésions incluent des déchirures méniscales, chondrales (notamment au tiers
moyen du condyle médial ou sur le bord médial de la trochlée), ainsi que des lésions osseuses
telles que descontusions ou des fractures. (70)

VII. Prise en charge
1. Buts :

e Rétablir la fonction du genou ainsi que sa stabilité afin de promouvoir une
réhabilitationfonctionnelle

e Soulager la douleur

e Améliorer la force, la flexibilité et la stabilité des muscles autour du genou pour
soutenir lastructure et éviter des mouvements qui pourraient aggraver la Iésion.

e Eviter le développement de complications telles que l'arthrose et les lésions

secondaires

2. Indications : (71,72)

e L’existence d’une instabilité sur une laxité antérieure.
e L’échec d’une rééducation fonctionnelle prolongée.
e Le souci du patient de reprendre les activités sportives (ou plus rarement

professionnelles) empéchées par I'instabilité.

3. Techniques : (72)

3.1. Techniques du traitement des Iésions du LCA :

- Technique Kenneth-Jones : autogreffe du tendon patellaire
- Technique du technique DIDT : autogreffes des tendons ischiojambiers du tendon
du droit interne et du demi-tendineux.

- Technique DT TLS utilise le tendon demi-tendineux.
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- La technique de Macintosh FL : une bandelette du fascia Lata remplace le ligament
croisé antérieur
- Autogreffe du tendon du quadriceps
Le choix de la technique chirurgicale et du transplant dans la chirurgie reconstructrice
du ligament croisé antérieur (LCA) reste un probleme d’actualité.
Les transplants les plus utilisés actuellement sont les ischio jambiers (DIDT) et le tendon

patellaire (os -tendon - os) qui ont chacun leurs propres avantages et inconvénients.

3.2. Technique de traitement des lésions du LCP (73)

e Technique de reconstruction « simple faisceau » reconstruction mono utilisant un
greffon duFaisceau du LCP utilisant un greffon d'ischio-jambiers

e Technique de reconstruction « double faisceau » Tendon quadricipital ou rotulien
ou desallogreffes.

e Technique « inlay » Cette technique a été recommandée en cas de reprise apres
échec d'une premiére reconstruction du LCP. Elle utilise un greffon du Tendon

rotulien, quadricipital ou une allogreffe comme le tendon d'Achille.

4, Délai entre le traumatisme et la prise en charge

Le délai optimal pour la reconstruction ligamentaire est entre 6 a 12 semaines

5. Type d’anesthésie :

Toutes les formes d’anesthésie se prétent a I'arthroscopie : anesthésie générale,
locorégionale ou locale intra articulaire.
L’anesthésie générale est souvent préférée en raison de la durée de la procédure et la
gestion de la douleur. La décision sur le type d’anesthésie est prise en concertation avec le
patient et le chirurgien, en tenant compte des besoins spécifiques de l'intervention, des

préférences du patient, et des considérations médicales individuelles.
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CHAPITRE 2 : DISCUSSION DES RESULTATS
|. Etude épidemiologique
1.Age :

Dans notre série, Le maximum de lésions est rencontré chez les tranches d’age 20-
30ans (46,66% des cas) et 31-40ans avec 30% des cas.

L’age dans notre population étudiée varie entre 22 et 58 ans avec un age moyen de
33,2 ans, Ce qui rejoint les résultats de Sigonney (74)et Elhassani (75)

L’age relativement jeune de notre population étudiée est expliquée principalement par la
pratique sportive et I’activité professionnelle qui sont I’apanage du sujet jeune.

Tableau XXIV : Les résultats de différentes séries concernant I’age moyen au diagnostic.

Auteur Moyenne d'age
Sigonney et al. (74) 31 ans
Elhassani (75) 34 ans
llahiane (76) 29,1 ans
Marder et al. (77) 24 ans
Feller and Webster (78) 29 ans
Notre série 33,2 ans

2.S5exe :

Dans la littérature, on décrit une nette prédominance masculine dans les lésions du
pivot central, ceci est d{ a la pratique du sport chez les hommes (type pivot).

Dans notre étude, on note que 93% sont de sexe masculin ce qui concorde avec les
résultats de llahiane (76) et EL Hassani F (79).

Tableau XXV : La distribution selon le sexe dans différentes séries.

Auteur Sexe masculin Sexe féminin
Sigonney et al. (74) 62,63% 37,36%
El hassani F (79) 95% 5%
llahiane (76) 100% 0%
Notre série 93% 7%
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3. Le coté atteint :

Dans notre série, le cote droit est le plus atteint dans 56,66% contre 43,33% pour le
cote gauche, ce qui rejoint les résultats de Boutraih (80) et Costa et al (72)

Contrairement aux séries de Ouali Idrissi (81) et al et Jah et al (82) ou on note une
prédominance du cote gauche.

Tableau XXVI : La distribution selon le cote atteint dans différentes séries.

Auteur Cote droit Cote gauche
Costa et al (72) 58,33% 41,66%
Ilahiane (76) 87% 13%
Boutraih (80) 57% 43%
Jah et al (82) 42,9% 57,1%
Ouali Idrissi et al (81) 40% 60%
Notre série 57% 43%

4. Accident causal :

Dans notre étude, les accidents de sport constituent I’étiologie la plus fréquente (50%)
dans les lésions du pivot central, suivis par les accidents de la voie publique (30%).

Ceci rejoint les autres séries : Boutraih (80), llahiane (76) et Jah et al (82)

Contrairement aux résultats de Quali Idrissi ou les traumatismes sportifs viennent en

deuxieéme position apres les accidents de la voie publique.
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Figure 50 : les circonstances de survenue dans différentes séries

Il. Diagnhostic clinigue :

1. Signes fonctionnels :

Dans notre série, Le signe fonctionnel le plus fréquemment retrouve est la douleur
articulaire, présente chez la majorité de nos patients (93 %), suivi par I'instabilité du genou
chez (86%) des cas.

Ceci concorde avec les séries de Rajil (83), Lahboub (84) et Idrissi (85) qui ont rapporté

la douleur et I'instabilité du genou comme signes révélateurs chez la majorité des patients :
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Tableau XXVII : Les signes fonctionnels retrouvés lors de I’'interrogatoire selon les séries.

Auteur Douleur Instabilité Blocage | Gonflement |Sensation de Bruits
articulaire @rticulaire | articulaire |corps étranger| articulaires
llahiane (76) 100% 50% 37,5% - - -
De lecluse (86) 91% - - - - _
Elhassani A (75) 94% 57% 59% - 9% 17%
Idrissi (85) 90% 90% - - - _
Lahboub (84) 100% 100% 100% - - -
Rajil (83) 100% 97% 2,8% - - _
Notre série 93% 87% 37% 23% 7% 17%

2. Signes physiques :

Dans notre série le test le plus fréquemment retrouvé était le tiroir antérieur (93,33%),

suivi du cri méniscal dans 63,33%, avec seulement 3,33% de tiroir postérieur (1 cas) ce qui

concorde avec la littérature :

Tableau XXVIII : Les signes physiques trouvés selon les séries.

Auteur Tiroir Tiroir Cri Choc Laxité
antérieur postérieur méniscal rotulien périphérique
Elhassani A (75) 51% 7% 77% 43% 10%
Rajil (83) 100% 0% 32,8% 1,4% -
Rafigi et al (87) 100% 0% 30% 0% -
Notre série 93% 3% 63% 37% 7%
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lll. Résultats de |"IRM

1. Rupture du LCA

Dans notre étude, I'IRM a pu détecter toutes les ruptures du LCA et a objectivé 30
lésions réparties comme suit : 28 cas de rupture totale et 2 cas de rupture partielle.

Le signe sémiologique le plus fréquemment retrouvé est la discontinuité des fibres
(53,33%), suivi de I’'anomalie de signal (43,33%) et en dernier lieu la mise en nourrice du LCA,
retrouvée dans un seul cas (3,33%).

Ces résultats concordent avec Mellado et al (39), Rafiqi et al (87) ou la discontinuité
des fibres est le signe sémiologique le plus fréquemment retrouvé a | IRM, contrairement aux
résultats de Lee et al (88), Falchook et al (89) ou I'anomalie de signal vient en premiere
position.

Tableau XXIX : Les signes sémiologiques en IRM dans les ruptures du LCA retrouvés selon les

séries.
Auteur Discontinuité des | Anomalie de Absence de Horizontalisation | Mise en
fibres signal visualisation du |du fragment distal| nourrice
LCA

Saur et al (39) 70,2% 38,3% 29,8% - -
Rafigi et al (87) 57,7% - 34,6% 57,7% 7,7%

Lee et al (88) 21% 79% - - -

Falchook et al (89) 23% 89% - - -
Notre série 53% 43% 37% 23% 3%

2. Rupture du LCP

Dans notre série, on note un seul cas de rupture du LCP (3,33%) objectivé a I'IRM par

une anomalie de signal avec désinsertion, combinée a une rupture du LCA
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Ceci rejoint les résultats de Simonsen et al. (90) Qui estiment qu’il existe une lésion du
LCP pour 5 lésions du LCA et Johnson et al. (91) rapportent une reconstruction du LCP pour
50 reconstructions du LCA.

Boutraih (79) et al ont trouvé un seul cas de rupture du LCP (1,66%) et se manifeste par
une anomalie de signal ainsi que dans I’étude d’Aboudar et al (92) ou les ruptures du LCP

représentent 5,4% et se manifestant par des anomalies de signal.

3. Les lésions associées

3.1 Les Iésions méniscales :

a) Topographie
Dans notre étude, on a 25 cas qui présentent des lésions méniscales soit 83,33%

des patients, On note une prédominance des lésions du ménisque interne (21cas) soit 84%
contre 19 cas de lésions du ménisque externe soit 76%.

Ceci a été rapporté aussi dans la littérature (93,94,95,96), plusieurs études ont
objectivé une nette prédominance des lésions du ménisque interne.

Tableau XXX : Répartition des Iésions méniscales selon le ménisque atteint selon la littérature.

Auteur Lésions du ménisque interne Lésions du ménisque externe
Margad et al (93) 76% 50%
Ahmed khan et al (94) 76% 19%
Orlando junior et al (95) 63% 26%
Muhab Hailat (96) 66% 34%
Notre série 84% 76%

1) Ménisque interne

La partie la plus touchée est la corne postérieure (19 cas) soit

Ceci rejoint les résultats de Margad et al (93), Boutraih (80) et El hassani A (75).
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2) Ménisque externe

La partie la plus touchée est la corne antérieure. On remarque que la corne antérieure
est plus touchée dans le ménisque externe que le ménisque interne Ce qui concorde avec les
résultats de El hassani A (75).

b) Type de la Iésion
La Iésion la plus fréquemment retrouvée dans notre série est la fissure simple, ceci

rejoint les résultats de El hassani A (75) et Boutraih (80), contrairement a Margad (93) ou la
l[ésion prédominante était I’anse de seau, et a Fahl M (97) ou la lésion en languette vient en

premier lieu.

c) Grade de la lésion

Concernant la classification des lésions selon Crues et Stoller, le grade Ill est le
prédominant dans notre série. Ceci concorde avec les résultats de Boutraih (80).
Contrairement aux résultats de Margad (93) qui a objectivé une prédominance des lésions

grade Il

3.2 Les ligaments collatéraux

Dans notre étude, les lésions des ligaments collatéraux sont peu nombreuses : 6 cas
soit 20 %. On note 4 lésions du ligament collatéral latéral soit 13 % contre 2 lésions du

ligament collatéral médial soit 7%.

IV. La prise en charge

1. Le délai entre le traumatisme et I’exploration chirurgicale

Dans notre série, le délai moyen entre le traumatisme et |"arthroscopie est 9,4mois,
ceci rejoint les résultats rapportes par EL hassani et al (75), Rajil (83), Mathieu (98) et

Sigonney (74).
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Délai (mois) entre le traumatisme et la
prise en charge

NOTRE SERIE

RAJIL

BOUTRAIH

MATHIEU

SIGONNEY

0 2 4 6 8 10 12

Figure 51 : Délai (mois) entre le traumatisme et la prise en charge
V.Corrélation IRM chirurgie

1. Dans les lésions du pivot central

11 LelCA

Dans notre série, on a une concordance entre les résultats de I'IRM avec la chirurgie
dans tous les cas de rupture du LCA avec :
e Prévalence des ruptures du LCA a I'IRM = 100%.

Sensibilité =100 %

Spécificité = 100%.

VPP =100 %
Nos résultats rejoint ceux de la littérature comme le résume le tableau

suivant :
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Tableau XXXl : La sensibilité et spécificité de I’IRM pour les ruptures du LCA dans la littérature

Auteur Sensibilité Spécificité
Jah et al (82) 95.7% 78.3%
Sampson (99) 100% 100%
Rajil et al (83) 100% 100%

Crawford et al (100) 86.5% 95.2%
Shantanu et al (101) 98.1% 100%
Notre série 100% 100%

1.2 LeLCP

Comme dans le LCA, on note une concordance entre I'IRM et la chirurgie dans le seul

cas de LCP inclu dans notre étude :

Sensibilité =100 %

Spécificité = 100%.

VPP =100 %

Prévalence des ruptures du LCP a I'IRM était 3,33%.

Ces valeurs rejoint ceux de la littérature ou les sensibilités et les spécificités de I'IRM

dans la détection des ruptures du LCP étaient a 100%.

Tableau XXXII : La sensibilité et spécificité de I'IRM pour les ruptures du LCP dans la littérature

Auteur Sensibilité Spécificité
Heron et al (102) 100% 100%
Grover et al (103) 100% 100%

Polly et al (104) 96% 100%
Notre série 100% 100%
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Interprétation des résultats

La sensibilité de I'IRM a détecter les lésions du pivot central est de 100%. Cela veut dire
que lors d’une présence d’une lésion du pivot central, I'IRM arrive toujours a la mettre
en évidence.

La spécificité de I'IRM pour les lésions du pivot central est de 100%. Cela signifie que
lorsqu’une lésion n’existe pas, I'IRM a une probabilité élevée qu’elle soit négative.

La valeur prédictive positive est la probabilité que la maladie (Iésion du pivot central
dans notre cas) soit présente lorsque le test est positif. Dans notre série, avec de tres
bonnes valeurs de VPP (100%) ceci signifie que la probabilité que le sujet soit porteur
d’une rupture du pivot central est élevée lorsque le résultat de I'IRM est positif, donc
I’IRM est un examen tres fiable.

La valeur prédictive négative est la probabilité que la maladie (Iésion du pivot central
dans notre cas) ne soit pas présente lorsque le test est négatif. Dans notre série nous
n’avons pas pu calculer la VPN des lésions du LCA vu gu’on n’avait pas de FN et de VN.

Alors que la VPN des lésions du LCP est de 100 %.

2.Dans les lésions associées

2.1. Les lésions méniscales

a) Pour le ménisque interne

Prévalence des lésions méniscales a I'IRM =70%

- Sensibilité =100 %
- Spécificité =90 %
- VPP =95,2%

- VPN=100%

Nous constatons une bonne corrélation entre L'IRM et la chirurgie dans les lésions du

ménisque interne ce qui concorde avec les résultats des autres études.
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Tableau XXXIll : La sensibilité, spécificité, VPP, VVN de I'IRM
pour le ménisgue interne dans la littérature :

Auteur Sensibilité Spécificité VPP VPN
Jah et al (82) 75% 94.7% 92.3% 81.8%
Ouali Idrissi et al (81) 95% 80% 95.9% 76%
Margad et al (93) 95.4% 75% 91.3% 85.7%
Crawford et al (100) 91.4% 81.1% 83.2% 90.1%
Shantanu et al (101) 89.5% 85.4% 73.9% 94.6%
Notre série 100% 90% 95,2% 100%

b) Pour le ménisque externe

- Prévalence des lésions méniscales a I'IRM =63,33%

- Sensibilité =100 %

- Spécificité =78,5 %

- VPP = 84,2%

- VPN=100%

Comme pour le ménisque interne I'IRM présente une sensibilité et une VPN élevées

dans la détection des lésions du ménisque externe avec une spécificité et une VPP différentes
ce qui rejoint les résultats de la littérature :

Tableau XXXIV : La sensibilité, spécificité, VPP, VVN de I’'IRM
dans les lésions du ménisque externe dans la littérature :

Auteur Sensibilité Spécificité VPP VPN

Jah et al (81) 86.2% 66.6% 50% 92.6%
Ouali Idrissi et al (81) 86% 70% 80% 78%
Margad et al (93) 93% 100% 100% 93.3%
Crawford et al (95) 76% 93.3% 80.4% 91.6%
Shantanu et al (96) 87.5% 94.2% 70% 98.3%
Notre série 100% 78,5% 84,2% 100%
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2.2. Les lésions des ligaments collatéraux

Prévalence des lésions des ligaments collatéraux a I'IRM=20%
- Sensibilité =100 %

- Spécificité =88,9%

- VPP =50%

- VPN=100%

a) Pour le ligament collatéral latéral

- Prévalence des lésions du ligament collatéral latéral a I'IlRM =13,33%
- Sensibilité =100 %

- Spécificité =93%

- VPP =50%

- VPN =100%

b) Pour le ligament collatéral médial

- Prévalence des lésions du ligament collatéral médial a I'IRM =6,66%
- pSensibilité =100 %

- uSpécificité =96,5%

- VPP =50%

- VPN =100%

Interprétation des résultats

Pour les lésions méniscales :

Dans notre étude nous constatons que :
La sensibilité de I'IRM a détecter la lésion méniscale est élevée autant pour le ménisque
interne que pour lI'externe avec une valeur de 100%. Cela veut dire que lors d’une
présence d’une lésion d’un ménisque, I'IRM arrive toujours a la mettre en évidence.
La spécificité dans notre série est meilleure pour le ménisque interne que pour le
ménisque externe (90% vs 78,5%), mais elle reste bonne pour les deux. Cela signifie que

lorsqu’une lésion n’existe pas réellement, I'IRM a une probabilité élevée qu’elle soit
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négative.

Cette différence de spécificité entre les deux ménisques est due aux faux positifs
relativement élevés retrouvés au niveau du ménisque externe (3 faux positifs). Nous
avons expliqué cela par la réalisation précoce des examens IRM chez la majorité de nos
patients comme éventuelle cause de surestimation des |ésions d’une part, et par le long
délai entre le traumatisme et I'arthroscopie dans notre étude (9,4 mois) ce qui a permis
probablement a certaines lésions de régresser.

< La valeur prédictive positive est la probabilité que la lésion méniscale soit réellement
présente quand I'IRM est positive. Dans notre série, la VPP est proche pour les deux
ménisques. On a trouvé une VPP de 95,2% pour le ménisque interne et 84,2% pour le
ménisque externe ce qui signifie que lorsque I'IRM est positive a une lésion donnée, la
probabilité que le sujet ait cette lésion méniscale a I’arthroscopie est élevée.

< La valeur prédictive négative est la probabilité que la lésion méniscale soit absente
lorsque I'IRM est négative. Dans notre série on note que I'IRM a de trés bonnes valeurs
prédictives négatives (100% pour les 2 ménisques). On en conclut donc que la négativité
d’un examen IRM est de grande fiabilité dans I’exclusion des |ésions méniscales, et que
I'IRM est meilleure pour éliminer l'existence de lésions que pour confirmer leur
présence.

Pour les lésions des ligaments collatéraux :

% La sensibilité de I'IRM a détecter les lésions des ligaments collatéraux est a 100%, cela
veut dire que s’il y a une lésion des ligaments collatéraux I'IRM permet toujours a
I'objectiver.

% La spécificité de I'IRM dans notre étude est meilleure pour le diagnostic des lésions du
ligament collatéral médial (96,5%) que le ligament collatéral latéral (93%), mais avec de
bonnes valeurs pour les deux. Cela signifie que lorsqu’une lésion n’existe pas

réellement, I'IRM a une probabilité élevée qu’elle soit négative.
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La valeur prédictive positive dans notre série est de 50% pour les 2 ligaments
collatéraux. Ce qui signifie que lorsque I'IRM est positive a une lésion donnée, la
probabilité que le sujet ait cette lésion ligamentaire a I'arthroscopie est moyenne.

Ces résultats sont probablement expliqués par le non respect d’un délai minimal post
traumatisme avant la réalisation de I'IRM.

Dans notre série on note que I'IRM a de trés bonnes valeurs prédictives négatives 100%
pour les 2 ligaments. On en conclut donc que la négativité d’un examen IRM est de
grande fiabilité dans I’exclusion des lésions ligamentaires. Et que I'IRM est meilleure

pour éliminer 'existence de lésions que pour confirmer leur présence.
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1. Taille de I'échantillon réduite : Avec un échantillon de 30 patients, les conclusions
peuvent manquer de portée générale.
2. Influence des délais entre IRM et chirurgie : Le temps écoulé entre I''RM et

I'arthroscopie pourrait affecter la précision des corrélations.
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Les lésions post traumatiques des ligaments croisés sont fréquentes et représentées
essentiellement par les ruptures complétes ou partielles. Elles surviennent le plus souvent

chez le sujet jeline du sexe masculin a la suite d’accident de sport ou de la voie publique.

Ces atteintes sont suspectées cliniquement devant un genou traumatique douloureux
avec signes d’instabilité a I'examen physique. La radiographie standard peut apparaitre
normale au cours d’authentique rupture du pivot central. L'IRM, examen de référence, permet
de confirmer le diagnostic, de faire le bilan Iésionnel complet en recherchant les différentes

Iésions associées et de planifier un éventuel geste chirurgical.

Le traitement des lésions du pivot central est essentiellement chirurgical et repose sur
I'arthroscopie qui vient confirmer les atteintes mises en évidence en IRM et restituer la

continuité des ligaments croisés.

En se basant sur les résultats de notre étude, nous concluons que I'IRM est un examen
fiable dans le diagnostic des ruptures des ligaments croisés ainsi que la précision de leur
siege et de leur caractere complet ou partiel. Cependant, la précision et la fiabilité des
résultats de I'imagerie peuvent dépendre du délai de réalisation de I’IRM par rapport au
traumatisme causal d’une part et de l'acte chirurgical d’autre part. D’ou la nécessité de
respecter les délais optimaux de réalisation de I'IRM et de la chirurgie afin d’éviter la
surestimation ou la sous-estimation des Iésions des ligaments croisés et des atteintes qui leur

sont associées.
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RESUME

L’imagerie par résonance magnétique occupe une place primordiale dans le diagnostic
positif des lésions ligamentaires du genou. Elle est incontournable dans le diagnostic et
I'évaluation des atteintes du pivot central et des Iésions méniscales, ligamentaires et ostéo-

cartilagineuses associées.

L'objectif de notre étude et d'évaluer la corrélation des résultats de I''lRM en matiere de
l[ésion du pivot central avec ceux de l'arthroscopie qui permet d'établir un bilan Iésionnel
définitif et de traiter des lésions ménisco-ligamentaires du genou. La sensibilité, spécificité,

VPP et VPN de I'IRM dans la détection des Iésions des ligaments croisés ont été évaluées.

Notre étude est rétrospective, descriptive et observationnelle portant sur 30 patients
colligés aux services de traumatologie A et explorés au service de radiologie de I’hdpital lbn

Tofail au CHU Mohamed VI de Marrakech. Elle s’étend sur 4 ans ; de janvier 2020 a mai 2024.

L’age de nos patients était variable avec une moyenne de 33 ans et ils étaient,
majoritairement de sexe masculin (93%). Tous nos patients rapportaient la notion de
traumatisme du genou dont 50 % sont des accidents de sport. La présentation clinique était
faite de douleur (93% des cas), de sensation d’instabilité du genou (87%), ou d’épisodes de
blocage et de gonflement du genou (respectivement 37% et 23%). L’examen clinique retrouvait
un tiroir antérieur (93%), un cri méniscal (63%) et un choc rotulien (37%). L’exploration
radiologique portait initialement sur la radiographie standard qui était normal dans la majorité
des cas et complétée par I'IRM chez tous nos patients. L’exploration par IRM retrouvait 30 cas
de rupture du LCA et un cas de rupture du LCP. Les lésions associées étaient majoritairement
représentées par les lésions méniscales dans 25 cas. L’atteinte simultanée des deux

ménisques est prédominante (50% des cas). Les fissures méniscales grade 3 de Stoller étaient
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les plus fréquentes, présentes chez 21 patients. Les Iésions osseuses ont été retrouvées dans

40% des cas, dominées par les contusions du condyle fémoral médial (21% des patients).

La Corrélation IRM-Arthroscopie dans les Iésions du pivot central du genou était élevée
dans notre étude, avec une sensibilité et spécificité de 100% pour les ruptures du LCA et du
LCP. Concernant les lésions méniscales associées, la sensibilité de I'IRM était de 100% avec
une spécificité qui varie entre 84% et 90% et une VPN de 100%. Cependant, malgré la forte
sensibilité et spécificité de I'IRM en matiere de lésions des ligaments collatéraux, nous avons
noté une faible VPP, estimée a 50%, pouvant étre due a la réalisation précoce de I'IRM chez

certains patients aboutissant a une surestimation des atteintes ligamentaires a ce niveau.

En conclusion, L’IRM est certes I’examen de référence pour le diagnostic positif et le
bilan lésionnel des atteintes ménisco-ligamentaires du genou, avec une forte VPN. Un examen
IRM ne montrant pas de lésion ligamentaire ou méniscale pourrait éliminer I’existence de
celle-ci, tandis que I'existence de lésion a I'IRM nécessite dans la majorité des cas une
confirmation arthroscopique. Ceci invite a une prudence diagnostic et renforce la nécessité
d'une interprétation contextualisée de tout examen IRM, tout en insistant sur I'importance du
respect des délais de réalisation de I'IRM et la réduction des délais de consultation et de prise

en charge chirurgicale.
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Summary

Magnetic resonance imaging plays an important role in the positive diagnosis of knee
ligament injuries. It is essential for the diagnosis and evaluation of central pivot injuries and

associated meniscal, ligamentous and osteochondral injuries.

The aim of our study was to evaluate the correlation between the results of MRI in
central pivot injuries and those of arthroscopy, which is used for definitive lesion assessment
and treatment of meniscus-ligament injuries of the knee. The sensitivity, specificity, PPV and

NPV of MRI in the detection of ACL injuries were assessed.

Our study was a retrospective, descriptive and observational study of 30 patients
collected from the traumatology departments and examined in the radiology department of
the Ibn Tofail Hospital of the Mohamed VI University Hospital in Marrakech. It lasted 4 years,

from January 2020 to May 2024.

Our patients varied in age, with a mean of 33 years, and were predominantly male (93%).
All patients reported a history of knee trauma, of which 50% were sports injuries. The clinical
presentation consisted of pain (93% of cases), a feeling of knee instability (87%), or episodes
of locking and swelling of the knee (37% and 23% respectively). Clinical examination revealed
anterior drawer (93%), meniscal tear (63%) and patellar impingement (37%). Radiological
examination consisted initially of conventional radiography, which was normal in most cases,
and was supplemented by MRI in all our patients. MRI revealed 30 cases of ACL rupture and
one case of PCL rupture. Associated lesions were mainly meniscal lesions in 25 cases.
Simultaneous damage to both menisci was predominant (50% of cases). Stoller grade 3
meniscal tears were the most common, occurring in 21 patients. Bone lesions were found in

40% of cases, dominated by bruising of the medial femoral condyle (21% of patients).
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The correlation between MRI and arthroscopy for injuries to the central pivot point of
the knee was high in our study, with a sensitivity and specificity of 100% for ACL and PCL
tears. For associated meniscal lesions, the sensitivity of MRl was 100%, the specificity ranged
from 84% to 90%, and the NPV was 100%. However, despite the high sensitivity and specificity
of MRI for collateral ligament injuries, we found a low PPV, estimated at 50%, which may be
due to the early performance of MRI in some patients, resulting in an overestimation of

ligament damage.

In conclusion, MRI is undoubtedly the reference examination for the positive diagnosis
and lesion assessment of meniscal and ligament injuries in the knee, with a high NPV. An MRI
scan showing no ligament or meniscal damage could rule out the presence of such damage,
whereas the presence of damage on MRI requires arthroscopic confirmation in most cases.
This calls for diagnostic caution and reinforces the need for contextual interpretation of all
MRI studies, while also highlighting the importance of respecting the time limits for

performing MRI and reducing the time for consultation and surgical management.
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Fiche d’exploitation : corrélation IRM-chirurgie des lésions post traumatiques
du pivot central

1. Identité du patient :

IP:

Sexe : M F

Age: ans

Profession :

Activité sportive réguliere : Oui O Non O
Type de sport pratiqué :

Poids : Kg Taille : m IMC:

2. ATCD:

Traumatisme ancien du genou : Ouio Non O
Chirurgie du genou : Oui o Non O
Pathologie non traumatique du genou:

Arthrose O Arthrite o Autres :

3. Etiologies:

Type du traumatisme :
AVP O Accident de sport O
Accident de travail O Accident domestique O

4. Clinique:

Topographie : Genou droit O Genou gauche o

» Signes fonctionnels :

Douleur de I'interligne : Ouino Non O
Blocage: Ouic Nono ;  Gonflement articulaire: Ouic Nono
Instabilité :

Déboitement : Ouio Nono e Dérobement : Oui o0 Non O
Impression de dérangement interne/de corps étranger : Oui o Non O
Bruits articulaires : Oui o Non O

AULIes @ Préciser : .....ummrsesnsannnes

» Examen physique :

Morphotype : Membre normo axé o Genu Flessum O
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Genu Recurvatum o Genuvarum O Genu valgum o
Marche : Normale o Boiterie m]
Mobilité :
Mobilité Douloureuse Non douloureuse
Active
Passive
Raideur : Oui O Non O
e Signe d’atteinte méniscale (cri méniscal / Grinding test) : Ouio Non O
e Recherche d’une lésion des ligaments croisés: Ouin Non O
Type : Tiroir antérieur O Tiroir postérieur O

e Recherche d’une lésion des ligaments collatéraux (LLE/LLI) :

Douleur: Ouino NonD

Si oui compartiment: Interne O Externe O
Laxité interne : Ouin NonO
Laxité externe : Ouino Non o

e Recherche d’un épanchement articulaire :
Choc rotulien : Ouino NonO

5. Examens complémentaires :

Radiographie : Fracture 0 ostéophytes 0 pincement articulaire 0 corps étranger O

IRM du genou :
Délai entre le traumatisme et la réalisation : < 6 semaines O 2 6 semaines O

Analyse des Résultats :
- Atteinte du pivot central :

Atteinte en IRM LCA LCP
Rupture Discontinuité des fibres
compléte Horizontalisation du fragment distal

Mise en nourrice

Absence de visualisation

Masse de la fosse inter condylienne

Rupture partielle

Anomalie de signal
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- Atteinte méniscale associée :

Ménisque interne

Ménisque externe

Atteinte méniscale

Ouin Non o

Ouin Non o

Localisation

Corne antérieure O
Segment moyen 0O
Corne postérieure O

Corne antérieure O
Segment moyen O
Corne postérieure O

Classification (Grade
de gravité)

grade | o grade Il o grade 1l O

grade | o grade Il o grade 11l O

Type de lésion

Fissure simple O
Anse de sceau 0
Kystes méniscaux O
Ménisque discoide O
Déplacement 0

Fissure simple o
Anse de sceau O
Kystes méniscaux o
Ménisque discoide O
Déplacement o

- Atteinte des ligaments collatéraux :

LLI: Intact: o Anomalie de signal o Entorse O
LLE : Intact: 0 Anomalie de signal o Entorse 0
- Atteinte de I'appareil extenseur :
Tendon quadricipital o Epanchement sous quadricipital o
Fracture de la patella m] Ligament patellaire u]
- Atteinte osseuse et cartilagineuse :
Fémur Tibia Patella | Fibula
Condyle | Condyle | Plateau | Plateau | Massif
interne externe | interne externe | épineux
Fracture
Contusion
Enfoncement
Arrachement
Abrasion
cartilagineuse
- Gonarthrose : Oui O Non o
Compartiment concerné : Médial o Latéral o Antérieur O
Grade : 1o 20 3D 40
3
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- Cavité articulaire :

Epanchement articulaire O Hémarthrose / Lipohémarthrose o Corps étranger O

6. Diagnostic retenu apreés chirurgie :
Délai entre ’examen IRM et I’acte opératoire :
A ciel ouvert o

Technique opératoire : Arthroscopie O

- Atteinte du pivot central :

LCA

LCP

Intact

Rupture compléte

Rupture partielle

- Atteinte méniscale associée :

Meénisque interne

Ménisque externe

Atteinte méniscale

Ouino Non O

Ouio Non O

Localisation

Corne antérieure O
Segment moyen O
Corne postérieure O

Corne antérieure O
Segment moyen O
Corne postérieure O

Classification (Grade
de gravité)

grade | o grade Il o grade lll o

grade | o grade Il o grade lll o

Type de lésion

Fissure simple O
Anse de sceau O
Kystes méniscaux o
Ménisque discoide o
Déplacement o

Fissure simple o
Anse de sceau O
Kystes méniscaux o
Ménisque discoide o
Déplacement o

- Atteinte des ligaments collatéraux :

LLI:

LLE :

Intact: O

Intact: O

- Atteinte de I'appareil extenseur :

Tendon quadricipital o

- Suites post opératoires :

Fracture de la patella O

Simples O

Si compliquées, type de complication :

4

Entorse O

Entorse O

Rupture O

Rupture O

Ligament patellaire O

Compliquées a
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