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Le pivot central du genou est constitué par l'ensemble des ligaments croisés antérieur et 

postérieur. Ces deux ligaments sont situés au centre de l'articulation et présentent une 

anatomie complexe. Ils assurent la stabilité antéro-postérieure et rotatoire du genou dans 

l’ensemble de l’amplitude articulaire. 

Les atteintes traumatiques des ligaments croisés représentent les lésions ligamentaires 

les plus fréquentes du genou. Elles sont l’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 l’examen clinique qui 

fournit une évaluation de base et sur l’imagerie, et notamment l’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 l’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 l’IRM 

en matière de ces atteintes. Elle vise également à présenter les différents signes IRM directs et 

indirects de rupture des ligaments croisés et à définir les lésions associées. Les aspects 

anatomiques et cliniques sont également exposés afin de mieux comprendre l’apport de l’IRM 

dans la conduite diagnostique et dans la planification des gestes thérapeutiques des atteintes 

du pivot central. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



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

 

  3 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

MATERIELS ET METHODES 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



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

 

  4 
 

 

I. Matériels : 

1. Echantillon : 

Notre étude s’est basée sur l’analyse de 100 dossiers d’IRM de patients présentant une 

lésion du pivot central. On a pu extraire un échantillon de 30 patients qui répondent aux 

critères d’inclusion et d’exclusion sous cités, recueillis de manière rétrospective au service de 

radiologie de l’hôpital Ibn Tofail de Marrakech sur une période de 4 ans allant de janvier 2020 

à Mai 2024. Cette collecte s’est appuyée sur l’analyse des dossiers, comptes rendu d’IRM et 

rapports opératoires du service       de traumatologie A de l’hôpital Ibn Tofail de Marrakech. 

2. Critères d'inclusion : 

Nous avons inclus dans notre étude les patients : 

 Présentant une clinique évoquant une lésion ligamentaire du pivot central à la 

suite d’un traumatisme du genou. 

 Ayant bénéficié d’une exploration par IRM du genou réalisée et interprétée au 

service de radiologie de l'hôpital Ibn Tofail, qui a mis en évidence une lésion des 

ligaments croisés. 

 Ayant bénéficié d'une exploration arthroscopique au service de traumatologie de 

l'hôpital Ibn Tofail. 

3. Critères d’exclusion : 

 Les patients avec des dossiers incomplets. 

 Patients âgés 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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II. Méthodes : 

1. Type, durée et lieu de l’étude : 

On a opté pour une étude descriptive, observationnelle à recueil rétrospectif portant 

sur 30 cas, étalée sur une période de 4 ans allant de janvier 2020 jusqu’à mai 2024 au service 

de radiologie et de traumatologie A à l’hôpital 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 à partir 

des dossiers médicaux archivés au service de traumatologie A. 

 Le recueil des donnes radiologiques s’est fait à partir des archives du service de 

radiologie. 

 Les données ont été exploitées grâce à une fiche d’exploitation (voir Annexes) 

précisant les aspects épidémiologiques, cliniques, radiologiques et chirurgicaux de 

chaque patient. 

3. Protocole de l’IRM du genou : 

Les IRM de notre étude ont été réalisées à l’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 légère flexion à 15°. 

- Une antenne émettrice réceptrice est placée autour du genou à examiner. 

Séquences réalisées : 

- Un repérage dans les trois plans de l’espace est effectué au début de 

l’examen pour localiser et planifier les séquences à 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. 

• Séquence pondérée en T1 FSE dans le plan sagittal. 

• Séquences pondérées en T2 FSE sagittale et coronal oblique suivant 

l’orientation spatiale théorique du LCA. 

• 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 l’examen : 15 à 30 min. 

 

Figure1 : Image de la machine d’IRM du service de radiologie de l’hôpital 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 l’élaboration des graphiques à l'aide du 

logiciel Excel 2016. 

5. Technique d’exploration chirurgicale : 

- La technique chirurgicale adoptée pour tous nos patients au cours des arthroscopies 

était une droit interne demi tendineux (DIDT). 

6. Considérations éthiques : 

Le respect de l’anonymat et la non divulgation du secret médical ont été respectés tout 

au    long de cette étude 

III. Objectifs de l’étude : 

➢ Objectif principal : 

• Evaluer le degré de corrélation entre les résultats de l’IRM en matière de lésions 

post traumatiques des ligaments croisés et ceux de la chirurgie. 

• Etudier la sensibilité, spécificité, VPP et VPN de l’IRM concernant les lésions des 

ligaments croisés dans notre contexte. 

➢ Objectifs secondaires : 

• Décrire le profil épidémiologique et clinique des lésions post traumatiques du 

pivot central. 

• Décrire la sémiologie IRM des lésions post traumatiques du pivot central. 

• Evaluer les lésions ménisco-ligamentaires et osseuses associées à ces  atteintes 

du pivot central. 
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I. Etude épidémiologique 

1. Âge 

Dans notre série, la moyenne d’âge des patients est de 33ans avec des extrêmes de 22 

ans et 58 ans. Le maximum de lésions retrouvées intéresse la tranche d’âge entre 20 et 30 

ans (47% des cas). 

Tableau I : Répartition selon l’âge des patients. 

 

 
Figure 2 : Répartition selon l’âge des patients. 

 

 

 

 

 

 

 

Age en 

années 
20-30 31-40 41-50 51-60 Total 

Nombre 14 9 6 1 30 

Pourcentage 47% 30% 20% 3 % 100% 
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7% 

93% 

Hommes 

Femmes 

2. Sexe : 

Dans notre série la majorité des patients étaient de sexe masculin, 28 hommes contre 2 

femmes avec un sexe ratio hommes/femmes à 14. 

Tableau II : Répartition selon le sexe 

 Nombre de cas Pourcentage 

Hommes 28 93% 

Femmes 2 7% 

Total 30 100% 

Figure 3 : Répartition selon le sexe. 

3. Antécédents : 

• Chirurgicaux : 

- Un cas de ligamentoplastie controlatérale, et un 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. 
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4. Côté atteint : 

Dans notre série, l’atteinte du genou droit est prédominante. Elle représente 17 cas, 

alors que le genou gauche est atteint dans 13 cas. 

Tableau III : Répartition selon le côté atteint. 

 

 

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) 

Cote atteint Droit Gauche Total 

Nombre de cas 17 13 30 

Pourcentage 57% 43% 100% 

 

43% 

57% 

Droit Gauche 
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Figure 5 : Répartition en fonction des circonstances de survenue. 

 

II. 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 l’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% 

 



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

 

  13 
 

100% 

90% 

80% 

70% 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 
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  93% 

   63% 

   37% 

  3%    7% 

Tiroir Tiroir Cri méniscal   Choc rotulien Laxité 
antérieur postérieur périphérique 

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

Douleur

Instabilité du genou

Blocage

Gonflement articulaire

Sensation de corps étranger

Bruit articulaire

93%

87%

37%

23%

7%

17%

 

 

Figure 6 : Répartition selon les signes fonctionnels. 

2. Signes physiques : 

A l’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%). 

Figure 7 : Répartition selon les signes physiques 
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III. 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 l’épine tibial 

antérieure. 

 

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

 

2. Imagerie par résonance magnétique (IRM) : 

2.1 Délai entre le traumatisme et l’IRM : 

Le délai moyen entre le traumatisme et la réalisation de l’IRM était de 5 mois, on note 

que 16 patients ont bénéficié d’une IRM du genou après un délai supérieur à 6 semaines 

suite à leur traumatisme, tandis que 14 l’ont effectuée dans un délai inférieur à 6 semaines. 

2.2 Les résultats de l´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 

A B 
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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 complète de LCA chez 29 patients, les signes retrouvés en IRM étaient : 

• La discontinuité des fibres du LCA chez 53 % des patients (16 patients). 

• Anomalie de signal chez 43 % des patients (13 patients) 

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

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

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

 
 

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

 

Rupture partielle du LCA chez 7% (2 patients), objectivée à l’IRM par une  anomalie de 

signal sans solution de continuité des fibres.    
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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 à la rupture du 

LCA et du LCP, intéressant les ménisques, les ligaments collatéraux et les structures ostéo- 

cartilagineuses. 
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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 siège de la lésion, son caractère simple ou complexe et son grade 

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

 

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

 

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

ménisque. 

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

ménisque  

(C) Grade III : 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% 

 

A B C 



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

 

  18 
 

 

Figure 12 : Répartition selon le ménisque atteint. 

 

b) Le ménisque interne 

Les lésions 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). 

➢ Siège 

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 l’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. 
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➢ Siège 

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 l’échancrure inter 

condylaire dans 4 cas. 

➢ Grade 

Nous avons retrouvé 9 lésions méniscales grade 3, 8 lésions grade 2 et 3 lésions grade 1. 

Tableau VI : Répartition selon le siège de la lésion. 

 

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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Figure 13 : Répartition selon le siège de la lésion. 

 

Tableau VII : Répartition selon le type de lésion. 

Type de la lésion Ménisque interne Ménisque externe Total 

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 

fragment méniscal 

6 cas (60%) 4 cas (40%) 10 cas 
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Figure 14 : Répartition selon le type de lésion. 

 
 

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

 

Grade de la lésion Ménisque interne Ménisque externe Total 

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

2.4-2 Les lésions des ligaments collatéraux : 

a) Siège : 

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

a) Siège 

➢ 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 lésion 

- Osseuse : 

La lésion 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 l’épine tibiale 

antérieure et un seul Cas de fracture (massif épineux du tibia) 

- Cartilagineuse : 

3 cas d’abrasion cartilagineuse ont été retrouvés. 

 

 

Figure 16 : Répartition selon le siège de la lésion 
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Tableau IX : Répartition selon le type de la lésion osseuse. 

 

Tableau X : Diagnostics retenus à l’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 l’accident causal et l’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 à l’abord 

externe dans un seul cas. 

Type de la lésion Nombre de cas Pourcentage 

Contusions 25 76% 

Subluxation 3 9% 

Arrachement - fracture 2 cas 6 % 

Total des lésions osseuses 33 cas 100% 
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4. Technique chirurgicale : 

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

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

5. Résultats de l’arthroscopie : 
5.1 Les lésions 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, l´arthroscopie a objectivé un seul cas de rupture totale du LCP 

soit   3 %. 

5.2 Les lésions 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 

segment moyen) 
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Tableau XII : Répartition selon le siège des lésions méniscales. 

Siege de la lésion 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 XIII : Les diagnostics retenus en chirurgie. 

Les lésions Nombre de cas 

Rupture du LCA 30 

Rupture du LCP 1 

Lésions du LCM 1 

Lésions du LCL 2 

Atteinte du MI 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 l’IRM  

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

Tableau XIV : Corrélation IRM- chirurgie 

 Résultats de l’IRM Résultats de l’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 : 
1.1 Le LCA 

On note une concordance entre les résultats de l’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 l’IRM. 

 Chirurgie 

Malade Non malade Total 

 

IRM 

Positifs VP (vrais positifs) : 30 FP (faux positifs) : 0 30 

Négatifs FN faux négatifs) : 0 VN (vrais négatifs) :0 0 

 Total 30 0 30 
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• Prévalence des ruptures du LCA à l’IRM : (30/30) = 100%. 

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

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

• VPP = (30/30+0) x 100=100 % : Probabilité d’être 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 dernière 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. 

 

1.2  Le LCP  

Dans notre étude, on remarque une concordance entre l´IRM et la chirurgie dans la 

rupture du LCP. 

Tableau XVII : Sensibilité et spécificité de l’IRM dans les lésions du LCP. 

 

 

• Prévalence des ruptures du LCP à l’IRM : (1/30) x 100 = 3 %. 

• Sensibilité : (1/1) x 100 =100 % 

 
Chirurgie 

Malade Non malade Total 

 

IRM 
Positifs VP (vrais positifs) : 1 FP (faux positifs) : 0 1 

Négatifs FN faux négatifs) : 0 VN (vrais négatifs) :29 29 

 
Total 1 29 30 
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• Spécificité : 1x 100= 100%. 

• VPP = (1/1+0) x 100=100 % 

• VPN : (29/29 +0) x 100=100 % 

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

a) Pour le ménisque interne : 

On constate une concordance entre l’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 l’IRM sont détaillées dans le tableau suivant : 

Tableau XVIII : Sensibilité et spécificité de l’IRM dans les lésions du ménisque interne. 

 Chirurgie 

Malade Non malade Total 

 

IRM 

Positifs VP (vrais positifs) : 20 FP (faux positifs) : 1 21 

Négatifs FN faux négatifs) : 0 VN (vrais négatifs) : 9 9 

 Total 20 10 30 

 

- Prévalence des lésions méniscales à l’IRM : 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 l’IRM on remarque une bonne corrélation entre l’IRM et l’arthroscopie (tableau)  
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Tableau XIX : Sensibilité et spécificité de l’IRM dans les lésions du ménisque externe. 

 Chirurgie 

Malade Non malade Total 

 

IRM 

Positifs VP (vrais positifs) : 16 FP (faux positifs) : 3 19 

Négatifs FN faux négatifs) : 0 VN (vrais négatifs) : 11 11 

 Total 16 14 30 

- Prévalence des lésions méniscales à l’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 

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

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

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 XXI : Sensibilité et spécificité de l’IRM dans les lésions des ligaments collatéraux. 

 Chirurgie 

Malade Non malade Total 

 

IRM 

Positifs VP (vrais positifs) : 3 FP (faux positifs) : 3 6 

Négatifs FN faux négatifs) : 0 VN (vrais négatifs) : 24 24 

 Total 3 27 30 

 

- Prévalence des lésions des ligaments collatéraux à l’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 XXII : Sensibilité et spécificité de l’IRM dans les lésions du ligament collatéral médial. 

 Chirurgie 

Malade Non malade Total 

 

IRM 

Positifs VP (vrais positifs) : 1 FP (faux positifs) : 1 2 

Négatifs FN faux négatifs) : 0 VN (vrais négatifs) : 28 28 

 

 

Total 1 29 30 

 

- Prévalence des lésions du ligament collatéral médial à l’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 l’IRM dans les lésions du ligament collatéral latéral. 

 Chirurgie 

Malade Non malade Total 

 

IRM 

Positifs VP (vrais positifs) : 2 FP (faux positifs) : 2 4 

Négatifs FN faux négatifs) : 0 VN (vrais négatifs) : 26 26 

 

 

Total 2 28 30 

 

- Prévalence des lésions du ligament collatéral latéral à l’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 : 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 même poche articulaire : la fémoro patellaire et la fémoro tibiale      

du fait de sa mauvaise congruence, l’articulation du genou doit sa stabilité surtout aux   tissus 

mous adjacents à savoir les ligaments, les ménisques et la capsule articulaire. 

Une connaissance parfaite de l’anatomie normale du genou est indispensable à la 

compréhension et à l’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 La trochlée 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. 

 

Figure 17 : Vue antérieure du genou après dissection du plan de la rotule (2)  
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Figure 18 : Genou droit en flexion – Vue antérieure (2) 

 

1.2 L’extrémité supérieure du tibia : 

Elle présente : (Fig 19) deux cavités glénoïdiennes qui s’articulent avec les condyles 

fémoraux, recouvertes de cartilage articulaire. Un espace interglénoïdien, non articulaire, qui 

comporte les surfaces d’insertion des ligaments croisés et des cornes méniscales. 

 

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 à chaque extrémité. Ils sont 

triangulaires à la coupe et présentent à décrire un bord libre interne très fin et 3 faces : 

o La face périphérique est adhérente à la capsule. 

o La face supérieure est encroûtée de cartilage hyalin. 

o -La face inferieure est posée sur le condyle tibial correspondant. 

Les ménisques ont une forme semblable à 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. 

 

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

1.4 La Patella : (3) 

 
C’est un os sésamoïde, 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 à la 

palpation. Elle s’articule en     arrière avec le fémur au niveau de la trochlée fémorale donnant 

l’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 rôle physiologique de la Patella est le renforcement du tendon du quadriceps 

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

 

Figure 21 : vue antérieure du genou : Patella 

2. Les moyens d’union : 
2.1 La capsule 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. À l’intérieur des deux couches baigne le liquide synovial qui entoure 

le cartilage hyalin. 
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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 (LCA) : 

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

des deux ménisques, se porte en arrière, 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 à la corne 

antérieure du ménisque 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 à 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 

même ligament. A l’extrême, on peut voir ces deux faisceaux comme les constituants d’un 

même 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, où il naît en arrière 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 axiale du 

condyle médial. Comme l’autre croisé, il envoie dans sa partie initiale une expansion qui se 

fixe à la corne postérieure du même ménisque latéral. Celui-ci a donc surtout des connexions 

avec les croisés.(5) 

 

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 

l’épicondyle médial, puis ils se dirigent obliquement en bas et en avant. Le faisceau profond 

est accolé à la capsule au niveau de l’interligne articulaire. Le faisceau profond s’insère 

distalement sur le tibia à environ 1 cm sous le niveau de l’interligne, tandis que le faisceau 

superficiel s’insère à 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’insère proximalement en arrière de l’épicondyle latéral du 

fémur, se dirige obliquement vers le bas et l’arrière et se termine distalement sur le versant 

latéral de la tête de la fibula. 

3. Structures vasculo-nerveuses :  

 
3.1 Artérielle : (9) (10) 

L’artère principale du genou est l’artère poplitée dans le prolongement de l’artère 

fémorale. Au niveau du genou, un réseau anastomotique artériel périarticulaire est formé par 

une dizaine d’artères notamment des branches de l’artère poplitée, de l’artère fémorale et des 

branches récurrentes des artères récurrentes tibiales antérieures et postérieures.  

3.2 Veineuse :  

  Le système veineux est représenté par la veine poplitée accompagnant l’artère 

poplitée. Elle reçoit les veines satellites des branches collatérales de l’artère     collatérale et la 

veine saphène 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 à l’articulation du genou suivent les artères 

articulaires, ils proviennent : du nerf sciatique et accompagnent les artères articulaires 

supérieures, médiale et latéral, et du nerf péronier et se distribuent à la partie postéro-

latérale de l’articulation, du nerf tibial et sont destinées à la partie postéro-médiale de 

l’articulation et à la capsule. 

Figure 24 : anastomoses des artères 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). 

II. Biomécanique 

Le LCA est la clé de voûte d'une flexion et d'une rotation contrôlées, fluides et stables 

du genou normal. Le LCA est un frein principal à la translation antérieure du tibia sur le fémur 

et un frein secondaire à la rotation interne, au varus, à l'algie et à l'hyperextension. Le LCA ne 

résiste pas au tiroir postérieur (11) 

Le LCP est un frein primaire à la translation postérieure du tibia sur le fémur, et un 

frein   secondaire au varus- valgus et à la rotation externe. Le LCP est le seul ligament isolé à 

fournir un frein primaire à la translation postérieure à tous les angles de flexion. Par contre il 

ne résiste  pas au tiroir antérieur. (4) 

En rotation interne, les ligaments croisés s’enroulent l’un par rapport à l’autre, se 

tendent mutuellement et rapprochent donc les surfaces articulaires. La rotation interne se 

trouve ainsi rapidement limitée. En rotation externe, les ligaments croisés tendent à devenir 

parallèles, permettant ainsi un faible écartement des surfaces articulaires. Le LCA est détendu 

et le LCP est tendu (12) 

III. Lésions du pivot central  

1. Lésions du LCA : (13) 

La rupture du LCA existe sous différentes formes : 

• La rupture intra ligamentaire est la forme la plus courante (60 à80 %). Située en plein 

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

• La rupture au voisinage de l’insertion fémorale est moins fréquente, il s’agit soit d’une  

avulsion avec arrachement osseux le plus souvent, soit d’une rupture proche de 

l’insertion. 

• La rupture au voisinage de l’insertion tibiale, encore moins fréquente chez l’adulte, se  

présente surtout sous forme d’un arrachement de l’épine tibiale. Cette localisation est 

l’apanage de la rupture du LCA chez l’enfant. 

• La rupture partielle du LCA (10 à 28 % des lésions du LCA), concernant différents   

contingents de fibres selon la position du genou lors de l’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 plutôt le fait des 

traumatismes antéropostérieurs, provoquant alors un arrachement de l’épine tibiale  

postérieure. 

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

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

IV. Mécanisme lésionnel 

1. LCA (14) 

 
Il existe plusieurs mécanismes de rupture du LCA selon différents paramètres : 

présence ou absence de contact, mécanisme appuyé ou non appuyé, type de sport, et violence 

du traumatisme. On distingue : 

• 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'arrêt). Des lésions du plan capsulaire latéral (comme la fracture de Segond) 
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peuvent être 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 » à grande vitesse, genoux 

fléchis, quand une inégalité de terrain dévie le genou en valgus-rotation. Les lésions 

surviennent d'abord au ligament collatéral médial (LCM), puis à 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 à 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 tiers moyen. Ce mécanisme est de très loin le plus 

rare. Une atteinte des plans Capsulo ligamentaires collatéraux, postérieurs et du LCP 

peut être associée. 

• Un mécanisme de Varus en flexion rotation interne : 

Le traumatisme se produit sur un genou en légère flexion. Au cours de la première 

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

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

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

lésion 

• La rotation interne forcée pure : 

La rupture du LCA se produit lors du pivot sur le genou fléchi à 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 rupture qui peut donc se produire avant la chute mais également sans chute 

et en position debout. 

• 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 l’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 à 90° avec un choc 

antérieur direct, en regard de la tubérosité tibiale antérieure. Dans cette position, le LCP est le 

seul frein à la translation tibiale postérieure. En fonction de l’intensité du choc, il existe des 

lésions associées périphériques plus ou moins graves. Ce mécanisme est également rencontré 

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

V. Diagnostic clinique 

 
Le diagnostic clinique se base sur l’interrogatoire qui permet de rechercher les signes 

fonctionnels initiaux et ceux présents au moment de l’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 à la sévérité des 

lésions anatomiques. Elle est influencée de façon importante par l’hémarthrose ; 

b) Sensation de déboîtement : 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 aiguë de la patella peut également s’accompagner d’une impression de 

déboîtement du genou ; 
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c) Blocage : la notion de blocage doit être interprétée avec prudence dans le cas d’un 

genou avec épanchement abondant. En effet, une hémarthrose importante peut être 

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 à une hémarthrose, doit être réévalué après avoir évacué 

l’épanchement 

d) Craquement : c’est un signe de gravité faisant évoquer une rupture ligamentaire ou 

méniscale. Il peut être présent lors d’une luxation de rotule. Il doit faire rechercher 

une fracture associée ; 

e)  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 

l’hémarthrose est constituée ; 

f)  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 15º et 30º, le talon restant 

sur la table. L'examinateur place une main derrière 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 l'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 I : 1-5mm ; Grade II : 6-10mm ; et Grade III : >10 mm 

 

Figure 25 : test de lachman (18) 

• Tiroir antérieur 

Le patient se met en décubitus dorsal avec genou fléchi à 90 º, en maintenant son pied 

contre la table, le médecin tire le tibia vers l’avant par rapport au fémur avec une force 

modérée. 

Le test est positif si une laxité anormale est perçue (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 la  main ipsilatérale de l'examinateur. Cette main effectue une rotation interne du genou 

et une  flexion du genou à partir d’une extension complète, 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 l’avant, causée par le 

tractus  iliotibial, indique un test de pivot positif. 

b) Signes de rupture de LCP 

• 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 être translaté vers l'arrière. 

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

Grade I : tiroir inférieur à 5 mm  

Grade II : tiroir entre 5 et 10 mm  

Grade III : tiroir supérieur à 10 mm 

 

Figure 27 : tiroir postérieur (18) 

• Test de Godfrey 

Le patient se met en décubitus dorsal avec les 2 genoux en flexion de 90, les pieds à 

plat sur la table de l’examen, en maintenant ses talons, l’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) 

• 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 l'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 : 

• Une avulsion de la surface osseuse préspinale (LCA) (vue des échancrures si besoin), ou 

de l’épine tibiale postérieure (LCP), 

• Une encoche du condyle latéral sur le cliché de profil (impaction du condyle sur le bord 

postérieur du plateau) est très évocatrice d’une rupture du LCA. 

• Une fracture de Segond (arrachement capsulaire latéral), 

• Un arrachement osseux de l’insertion des ligaments collatéraux. 

• Un remodelé des épines tibiales oriente vers une lésion ligamentaire ancienne du pivot 

central 
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• Une fracture fémorale ou tibiale 

• Un bâillement de l’interligne fémoro-tibial médial ou latéral, témoin d’une lésion 

ligamentaire collatérale 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 très 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 à 

l’exploration échographique. En cas de lésion aiguë (< dix semaines) il est parfois observé 

une lésion hypoéchogène dans la gouttière intercondylienne en région postérieure, 

compatible avec un hématome, mais cet aspect peut être confondu avec un kyste 

arthrosynovial. 

Un aspect échographique normal ne permet pas d’exclure une lésion traumatique 

aiguë ou chronique. L’intérêt de cet examen est donc limité dans les lésions du pivot central 

(26) 

 

 

A B 
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3. Tomodensitométrie (TDM)  

Il n’est pas demandé pour argumenter une suspicion de lésion du LCA. Cependant, il 

permet de reconnaître une infiltration hématique anormale de la fosse intercondylaire qui doit 

attirer l'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 l’exploration ligamentaire. Les seules indications actuelles 

sont : 

• Les lésions associées (28) : 

✓ Atteinte chondrale  

✓ Atteinte méniscale 

✓ Corps étranger intra articulaire 

 

• En cas de contre-indications à l’IRM 

 

5. Imagerie par résonnance magnétique IRM 

L’IRM est l’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 lésions associées susceptibles de modifier la prise en charge 

thérapeutique  

5.1 Avantages : 

 

1. Examen non irradiant, pouvant être réalisé chez l’enfant ou en cas de grossesse. 

2. Caractère 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 systèmes d’injections automatisées implantés : pompes à insuline. 

➢ Les clips vasculaires ferromagnétiques intracérébraux. 

➢ Certains systèmes de régulation de température intravasculaire. 

➢ Les corps étrangers métalliques, en particulier intraoculaires, ou situés à 

proximités de zones « à risque : système nerveux, système vasculaire. 

➢ Relatives : 

➢ Grossesse de moins de 3 mois (au 1er trimestre) 

➢ Claustrophobie. 

➢ En cas d’injection de produit de contraste : la grossesse et l’insuffisance rénale 

➢ Certains patchs et tatouages : risque de brûlure 

5.3 Limites 

 

• Résolution moins bonne pour l’analyse des structures osseuses . 

• Examen couteux, pas toujours disponible 

• Sensibilité aux artefacts de mouvement 

• Durée d’examen longue  

5.4 Séquences habituelles : 

Les séquences utilisées pour l'imagerie du genou varient d'un centre à l'autre en 

fonction du matériel, de la puissance du système d'imagerie et de l'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 

lésions internes du genou (ménisques et ligaments croisés) (21,22,23,24), ainsi que des 

séquences pondérées en T1 FSE pour l’analyse de la corticale et la moelle osseuse. 

Les aimants de 3,0 T ont un rapport signal/bruit nettement supérieur à celui des 

aimants de 1,5 T et permettent des protocoles à 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 

complète  ou en légère flexion de 15 º 

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

L'immobilisation douce de l'extrémité et l'utilisation de mesures de confort pour 

l'ensemble du corps contribueront à réduire les mouvements involontaires du patient et les 

artefacts qui en résultent. 

5.6 Aspect normal 

- LCA : 

Le LCA normal apparaît comme une bande composée de lignes de faible signal 

Parallèles à la paroi antérieure de l'échancrure inter condylienne (13) 

Il s’étend obliquement du plateau tibial antérieur à la face médiale du condyle latéral et 

apparaît sous forme d’une fine bande en hyposignal souvent légèrement 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 l’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 homogène 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) 

Flèche jaune : faisceau antéromédial ; Flèche bleue : faisceau postérolatéral 

- Le LCP :  

Le LCP apparaît à l'IRM comme une structure fibrillaire bien définie d'une intensité de 

signal       réduite sur toutes les séquences d'impulsion à l'intérieur de l'échancrure intercondylaire 

Postérieure. Il est comparé à un bâton de hockey sur les images sagittales et à une rondelle 

de hockey sur le plan coronal. (37) 

A B 

C 
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Figure 34 : aspect normal du LCP en IRM en séquence sagittale T1 FSE et DPFS coronale 

oblique. 
 

5.7 Signes IRM de rupture du LCA 

 

5.6-1 Ruptures complètes 

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 à un comblement de la fosse intercondylaire par l'hématome au stade 

aigu. 

L'interruption peut être difficile à objectiver sur les coupes sagittales et il importe de 

bien analyser le ligament sur les coupes axiales et frontales. À la phase chronique, la rupture 

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 ◦ par rapport au toit de la 

fosse   intercondylaire, angulation inférieure à 45◦ par rapport au plateau tibial. La 

rupture siège le plus souvent dans la portion proximale du LCA, dont le moignon 

A B 
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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 l´absence de visualisation du ligament. 

 

 

Figure 36 : Interruption totale du LCA avec solution de continuité de ses fibres en séquences 

sagittales DP (A) et T1 (B). 

A B 
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Figure 37 : Horizontalisation de la partie distale du LCA en séquence DPFS sagittale. 

 

 

Figure 38 : Horizontalisation avec mise en nourrice du LCA 

sur le LCP 
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Figure 39 : Épaississement avec horizontalisation du LCA 

D’autres signes directs : 

➢ Solution de continuité des fibres qui est un signe très important. Les fibres du LCA 

ne sont pas visibles, que ce soit dans le plan sagittal ou   dans le plan coronal (38). 

Cette solution de continuité peut être 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 hétérogène (B) 

 

b) Signes indirects : 

Ils sont déterminés par les forces appliquées au genou d’une part lors de l’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 l’écarter en cas d’absence 

(faible sensibilité) (44). Ils 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 

fémoral latéral. 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) 

 

 

A B 
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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 à la subluxation du plateau 

tibial latéral. 

 

- Contusions osseuses : 

  Secondaires à l'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 à l'intensité du signal de la moelle   osseuse. Elles peuvent 

être diffuses ou focales et se produisent de manière caractéristique dans l'os sous-chondral 

au niveau du site d'impaction osseuse. (50) 

       Bien qu'il n'y ait pas de preuve pathologique définitive, le sang, l'œdème, l'hyperémie et 

éventuellement la microfracture des trabécules peuvent contribuer à l'altération du signal de la 

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 (flèche jaune) avec fissure verticale de la corne postérieure du ménisque externe 

grade 3 (flèche rouge), entorse du ligament collatéral médial garde 2 (flèche bleue), et foyers de 

contusion osseuse du plateau tibial et du condyle fémoral latéral (étoile jaune). 

-Fractures -avulsions 

C'est l'œdème associé qui attire l'attention sur ces lésions, le fragment osseux étant 

souvent mieux analysé sur les radiographies standards. On citera la fracture de Segond et 

les fractures avulsions de l'extrémité proximale de la fibula (insertion du point d'angle 

postérolatéral) (27)  pour la fracture du segond, l’imagerie par résonance magnétique (IRM) 

mettra en évidence, l'œdème de la moelle tout au long du fragment cortical avulsé . bien 

que le fragment lui- même n’est pas toujours facile à démontrer (52). 

-Epanchement intra articulaire. 

 

 

 

 

A B 
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Figure 43 : Fracture de Segond en IRM en séquence DP coronale 

 

5.6-2 Ruptures partielles 

 

Il s'agit d'un groupe hétérogène 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 l'arthroscopie peut être à 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 l’IRM est moins bonne, 

surtout en 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 l’IRM pour ce diagnostic (53,55). 

La distinction entre une rupture partielle et une rupture totale est importante à établir 

puisqu’elle modifie la prise en charge thérapeutique : la rupture partielle peut cicatriser avec 

un traitement fonctionnel, ce qui n’est pas le cas des ruptures complètes (56). 

On recherche : (27) 

a) Signes directs 

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

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

- Aspect de cyclope préopératoire0 

- Écart anormal entre la face médiale du condyle latéral et le bord latéral du 

LCA signant la rupture du faisceau postéro-latéral. 

- Couverture incomplète de la partie latérale de l'éminence  intercondylaire 

en faveur dune rupture du faisceau postéro-latéral. 

b) Signes négatifs : 

- Absence de tiroir antérieur. 

- Pas d'instabilité rotatoire ou de lésion 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 (tête de flèche). 

c) Lésions associées 

• Fissures méniscales : 

Dans les ruptures aiguës du LCA, l'incidence des ruptures du ménisque latéral est 

élevée. La rupture longitudinale partielle de la corne postérieure semble être la plus fréquente, 

A B 
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mais on trouve également des ruptures complètes 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  aiguë.(57) 

• Atteinte du ligament collatéral médial : 

L’IRM peut à la phase aiguë retrouver un ligament épaissi, mal limité, voire interrompu, 

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

• Atteinte du point d’angle postérolatéral       

• Rupture du LCP 

• 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 (flèche). 

Fissure du ménisque externe en anse de seau avec aspect de « double LCP » (tête de flèche jaune). 

Fissure verticale grade 3 de Stoller du ménisque interne (tête de flèche bleue). 

 

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 (      ). 

A B 

C 

A B C D 
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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 complètes 

En effet, le diagnostic d'une lésion du LCP peut être difficile à établir en se basant 

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

plus qu'elle est non invasive. (59) 

a) Signes directs : 

• Le premier signe de rupture du LCP à l'IRM est un épaississement diffus dans la 

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

• Dans les ruptures complètes, 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 à signal élevé sur les séquences pondérées en T2 

(37,61). 

• Hypersignal T1 et surtout en T2, hétérogène, en rapport avec l’hémorragie, 

                   l’œdème et/ou du liquide intraligamentaire (62). 



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

 

  70 
 

 

Figure 48 : Rupture totale du LCP : Séquence pondérée en DP en coupe sagittale. 

Épaississement 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 à une lésion du point d'angle 

postérolatéral. Les latérales à une lésion du ligament collatéral médial (51,52,53) 

• Fracture de « Segond médiale » : éventualité très 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 styloïde de la fibula (66) 

• Translation postérieure de l'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 

hétérogène de signal anormal souvent d’intensité élevée dans le ligament, (des fibres qui 

apparaissent intactes et d’autres qui semblent discontinues), indiquant une lésion sans rupture 

complète. (37,61,67, 68) 

La dégénérescence éosinophile peut produire une intensité de signal élevée dans la 

substance du LCP chez les personnes âgées. Dans ce cas, ces lésions doivent être corrélées 

aux circonstances et antécédents de traumatisme. (35) 

A B 

C 
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b) Lésions associées 

On peut trouver par ordre de fréquence les lésions du point d'angle postérolatéral, du 

LCA et du ligament 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 des contusions ou des fractures. (70) 

VII. Prise en charge  

1. Buts : 

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

réhabilitation fonctionnelle 

• Soulager la douleur 

• Améliorer la force, la flexibilité et la stabilité des muscles autour du genou pour 

soutenir la structure et éviter des mouvements qui pourraient aggraver la lésion. 

• Éviter le développement de complications telles que l'arthrose et les lésions 

secondaires 

2. Indications : (71,72) 

• L’existence d’une instabilité sur une laxité antérieure. 

• L’échec d’une rééducation fonctionnelle prolongée. 

• Le souci du patient de reprendre les activités sportives (ou plus rarement  

professionnelles) empêchées par l’instabilité. 

3. Techniques : (72) 

3.1. Techniques du traitement des lésions 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 problème 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) 

• Technique de reconstruction « simple faisceau » reconstruction mono utilisant un 

greffon du Faisceau du LCP utilisant un greffon d'ischio-jambiers 

• Technique de reconstruction « double faisceau » Tendon quadricipital ou rotulien 

ou des allogreffes. 

• Technique « inlay » Cette technique a été recommandée en cas de reprise après 

échec d'une première 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 à 12 semaines 

5. Type d’anesthésie : 

Toutes les formes d’anesthésie se prêtent à l’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 

I. Etude épidemiologique  

1. Age :  

Dans notre série, Le maximum de lésions est rencontré chez les tranches d’âge 20-

30ans (46,66% des cas) et 31-40ans avec 30% des cas. 

 L’âge dans notre population étudiée varie entre 22 et 58 ans avec un âge moyen de 

33,2 ans, Ce qui rejoint les résultats de Sigonney (74)et Elhassani (75)   

L’âge relativement jeune de notre population étudiée est expliquée principalement par la 

pratique sportive et l’activité professionnelle qui sont l’apanage du sujet jeune. 

Tableau XXIV : Les résultats de différentes séries concernant l’âge moyen au diagnostic. 

Auteur Moyenne d'âge 

Sigonney et al. (74) 31 ans 

Elhassani (75) 34 ans 

Ilahiane (76) 29,1 ans 

Marder et al. (77) 24 ans 

Feller and Webster (78) 29 ans 

Notre série 33,2 ans 
 

2. Sexe : 

Dans la littérature, on décrit une nette prédominance masculine dans les lésions du 

pivot central, ceci est dû à 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 Ilahiane (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% 

Ilahiane (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 l’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), Ilahiane (76) et Jah et al (82)      

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

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

II. Diagnostic clinique : 

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

Auteur Douleur Instabilité 

articulaire 

Blocage 

articulaire 

Gonflement 

articulaire 

Sensation de 

corps étranger 

Bruits 

articulaires 

Ilahiane (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 

antérieur 

Tiroir 

postérieur 

Cri 

méniscal 

Choc 

rotulien 

Laxité 

périphérique 

Elhassani A (75) 51% 7% 77% 43% 10% 

Rajil (83) 100% 0% 32,8% 1,4% - 

Rafiqi et al (87) 100% 0% 30% 0% - 

Notre série 93% 3% 63% 37% 7% 
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III. Résultats de l´IRM 

1. Rupture du LCA  

Dans notre étude, l’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 l’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 à l´IRM, contrairement aux 

résultats de Lee et al (88), Falchook et al (89) ou l’anomalie de signal vient en première 

position. 

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

séries. 

Auteur Discontinuité des 

fibres 

Anomalie de 

signal 

Absence de 

visualisation du 

LCA 

Horizontalisation 

du fragment distal 

Mise en   

nourrice 

Saur et al (39) 70,2% 38,3% 29,8% - - 

Rafiqi 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 à l’IRM par 

une anomalie de signal avec désinsertion, combinée à 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 l’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 lésions 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 lésions méniscales selon le ménisque atteint selon la littérature.  
 

 

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). 

 

 

 

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% 
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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 lésion  

La lésion la plus fréquemment retrouvée dans notre série est la fissure simple, ceci 

rejoint les résultats de El hassani A (75) et Boutraih (80), contrairement à Margad (93) ou la 

lésion prédominante était l’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 III 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 II. 

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 l’exploration chirurgicale  

Dans notre série, le délai moyen entre le traumatisme et l´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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  Figure 51 : Délai (mois) entre le traumatisme et la prise en charge  

V. Corrélation IRM chirurgie   

1. Dans les lésions du pivot central  

1.1 Le LCA  

Dans notre série, on a une concordance entre les résultats de l’IRM avec la chirurgie 

dans tous les cas de rupture du LCA avec : 

• Prévalence des ruptures du LCA à l’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 XXXI : La sensibilité et spécificité de l’IRM pour les ruptures du LCA dans la littérature 
 

1.2 Le LCP  

Comme dans le LCA, on note une concordance entre l’IRM et la chirurgie dans le seul 

cas de LCP inclu dans notre étude : 

• Prévalence des ruptures du LCP à l’IRM était 3,33%. 

• Sensibilité =100 %  

• Spécificité = 100%. 

• VPP =100 %  

 Ces valeurs rejoint ceux de la littérature où les sensibilités et les spécificités de l’IRM 

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

Tableau XXXII : La sensibilité et spécificité de l’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% 

 

  

 

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% 
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Interprétation des résultats  

❖ La sensibilité de l’IRM à détecter les lésions du pivot central est de 100%. Cela veut dire 

que lors d’une présence d’une lésion du pivot central, l’IRM arrive toujours à la mettre 

en évidence. 

❖ La spécificité de l’IRM pour les lésions du pivot central est de 100%. Cela signifie que 

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

❖ La valeur prédictive positive est la probabilité que la maladie (lésion du pivot central 

dans notre cas) soit présente lorsque le test est positif. Dans notre série, avec de très 

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 l’IRM est positif, donc 

l’IRM est un examen très fiable. 

❖ La valeur prédictive négative est la probabilité que la maladie (lésion 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 qu’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 à l’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 XXXIII : La sensibilité, spécificité, VPP, VVN de l’IRM 

  pour le ménisque 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 à l’IRM =63,33% 

- Sensibilité =100 % 

- Spécificité =78,5 % 

- VPP = 84,2% 

- VPN = 100 % 

Comme pour le ménisque interne l’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 l’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 à l’IRM=20% 

- Sensibilité =100 % 

- Spécificité =88,9% 

- VPP = 50% 

- VPN= 100 % 

a) Pour le ligament collatéral latéral  

- Prévalence des lésions du ligament collatéral latéral à l’IRM =13,33% 

- Sensibilité =100 % 

- Spécificité =93% 

- VPP = 50% 

- VPN = 100 % 

b) Pour le ligament collatéral médial  

-  Prévalence des lésions du ligament collatéral médial à l’IRM =6,66% 

- µSensibilité =100 % 

- µSpécificité =96,5% 

- VPP = 50% 

- VPN = 100 % 

Interprétation des résultats  

Pour les lésions méniscales : 

 Dans notre étude nous constatons que : 

❖ La sensibilité de l’IRM à détecter la lésion méniscale est élevée autant pour le ménisque 

interne que pour l’externe avec une valeur de 100%. Cela veut dire que lors d’une 

présence d’une lésion d’un ménisque, l’IRM arrive toujours à 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, l’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 lésions d’une part, et par le long 

délai entre le traumatisme et l’arthroscopie dans notre étude (9,4 mois) ce qui a permis 

probablement à certaines lésions de régresser. 

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

présente quand l’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 l’IRM est positive à une lésion donnée, la 

probabilité que le sujet ait cette lésion méniscale à l’arthroscopie est élevée. 

❖ La valeur prédictive négative est la probabilité que la lésion méniscale soit absente 

lorsque l’IRM est négative. Dans notre série on note que l’IRM a de très 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 l’exclusion des lésions méniscales, et que 

l’IRM est meilleure pour éliminer l'existence de lésions que pour confirmer leur 

présence. 

Pour les lésions des ligaments collatéraux : 

❖ La sensibilité de l’IRM à détecter les lésions des ligaments collatéraux est à 100%, cela 

veut dire que s’il y a une lésion des ligaments collatéraux l’IRM permet toujours à 

l’objectiver. 

❖ La spécificité de l’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, l’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 l’IRM est positive à une lésion donnée, la 

probabilité que le sujet ait cette lésion ligamentaire à l’arthroscopie est moyenne. 

❖ Ces résultats sont probablement expliqués par le non respect d’un délai minimal post 

traumatisme avant la réalisation de l’IRM. 

❖ Dans notre série on note que l’IRM a de très 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 l’exclusion des lésions ligamentaires. Et que l’IRM est meilleure 

pour éliminer l'existence de lésions que pour confirmer leur présence. 
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1. Taille de l'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 l'IRM et 

l'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 complètes ou partielles. Elles surviennent le plus souvent 

chez le sujet jeûne du sexe masculin à 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 à l’examen physique. La radiographie standard peut apparaître 

normale au cours d’authentique rupture du pivot central. L’IRM, examen de référence, permet 

de confirmer le diagnostic, de faire le bilan lésionnel complet en recherchant les différentes 

lésions associées et de planifier un éventuel geste chirurgical.  

Le traitement des lésions du pivot central est essentiellement chirurgical et repose sur 

l’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 l’IRM est un examen 

fiable dans le diagnostic des ruptures des ligaments croisés ainsi que la précision de leur 

siège et de leur caractère complet ou partiel. Cependant, la précision et la fiabilité des 

résultats de l’imagerie peuvent dépendre du délai de réalisation de l’IRM par rapport au 

traumatisme causal d’une part et de l’acte chirurgical d’autre part. D’où la nécessité de 

respecter les délais optimaux de réalisation de l’IRM et de la chirurgie afin d’éviter la 

surestimation ou la sous-estimation des lésions des ligaments croisés et des atteintes qui leur 

sont associées. 

 

 

 



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

 

  92 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

RÉSUMÉ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



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

 

  93 
 

RÉSUMÉ 

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 

l'évaluation des atteintes du pivot central et des lésions méniscales, ligamentaires et ostéo-

cartilagineuses associées.  

 L'objectif de notre étude et d'évaluer la corrélation des résultats de l'IRM en matière de 

lésion du pivot central avec ceux de l’arthroscopie qui permet d'établir un bilan lésionnel 

définitif et de traiter des lésions ménisco-ligamentaires du genou.  La sensibilité, spécificité, 

VPP et VPN de l’IRM dans la détection des lésions 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 l’hôpital Ibn 

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

 L’âge 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 l’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 lésions 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 lésions 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 l’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 l’IRM en matière de lésions des ligaments collatéraux, nous avons 

noté une faible VPP, estimée à 50%, pouvant être due à la réalisation précoce de l’IRM chez 

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

 En conclusion, L’IRM est certes l’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 l’existence de 

celle-ci, tandis que l’existence de lésion à l’IRM nécessite dans la majorité des cas une 

confirmation arthroscopique. Ceci invite à une prudence diagnostic et renforce la nécessité 

d'une interprétation contextualisée de tout examen IRM, tout en insistant sur l’importance du 

respect des délais de réalisation de l'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 MRI 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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 ملخص

. الركبة  أربطة  لإصابات   الإيجابي  التشخيص   في  مهما    دورا    المغناطيسي  بالرنين  التصوير  يلعب  

  الغضروف   إصابات   من  بها  يرتبط  وما  المركزية  المحورية  الإصابات   وتقييم  لتشخيص   ضروري  وهو

  .الغضروفي  والعظم المفصلي الغضروف وإصابات   والأربطة المفصلي

  الإصابات   في  المغناطيسي  بالرنين  التصوير  نتائج  بين  العلاقة  تقييم  هو  دراستنا  من  الهدف 

 الغضروف   إصابات   وعلاج  للآفة  النهائي  للتقييم  يستخدم  الذي  المفاصل  تنظير  ونتائج  المركزية  المحورية

  والقيمة  الإيجابية   التنبؤية  والقيمة  والخصوصية  الحساسية  تقييم  تم.   للركبة  المفصلي   والرباط  المفصلي

  الصليبي   والرباط  الأمامي  الصليبي  الرباط  إصابات   عن  الكشف  في  المغناطيسي  للرنين السلبية  التنبؤية

 .الخلفي

 30  شملت   الدراسة  .الملاحظة   على  وقائمة  رجعي  بأثر  وصفية  دراسة  عن  عبارة  دراستنا  كانت 

  بمستشفى   والمفاصل  العظام  جراحة  بمصلحة  الصحية  حالتهم  ومتابعة  الأشعة  قسم   في  فحصهم  تم  مريضا

  يناير   من  سنوات،  لأربع  دراستنا  استمرت .  بمراكش  السادس  محمد   الجامعي  للمستشفى  التابع  طفيل  ابن

  .2024 مايو إلى 2020

ا،  33  بمتوسط  مرضانا،  أعمار  تفاوتت    المرضى   جميع  أبلغ%(.  93)  الذكور  من  معظمهم  وكان  عام 

 السريري  العرض   كان.  رياضية   إصابات   كانت   منها%  50  الركبة،  في  لإصابات   مرضي  تاريخ  وجود   عن

  وتورم   انغلاق  من  نوبات   أو  ،%(87)  الركبة  استقرار  بعدم  والشعور  ،(الحالات   من%  93)  الألم  من  يتألف

  في   وتمزق  ،%(93)  أمامي  درج  وجود  عن السريري  الفحص   كشف(.  التوالي  على % 23و%  37)  الركبة

 التصوير   من  البداية  في  الإشعاعي  الفحص   تألف%(.  37)  رضفي  وانحشار%(  63)  الهلالي  الغضروف

  المغناطيسي   بالرنين  بالتصوير  استكماله  وتم  الحالات،  معظم  في  طبيعي ا  كان  والذي  التقليدي،  الإشعاعي

  الصليبي   الرباط  في  تمزق  حالة  30  عن  المغناطيسي  بالرنين  التصوير  كشف.  مرضانا  لجميع  بالنسبة

  آفات   رئيسي  بشكل  المصاحبة  الآفات   كانت .  الخلفي  الصليبي  الرباط  تمزق  من  واحدة  وحالة  الأمامي

  من %  50)  السائد   هو  الهلاليين  الغضروفين  لكلا  المتزامن  الضرر  كان.  حالة  25  في  الهلالي  الغضروف

 21  لدى  حدثت   حيث   شيوع ا،   الأكثر  هي  3  الدرجة  من  الهلالي  الغضروف  تمزقات   كانت (.  الحالات 

ا   الفخذية  اللقمة  في  كدمات   عليها  وغلبت   الحالات،  من%  40  في  عظمية  آفات   على  العثور  تم.  مريض 

 (.المرضى من% 21) الإنسيةّ
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  المحورية   النقطة  في  للإصابات   المفاصل  وتنظير  المغناطيسي  بالرنين  التصوير   بين  الارتباط  كان

  الرباط   لتمزقات   بالنسبة%  100  والخصوصية  الحساسية  بلغت   حيث   دراستنا،  في   مرتفع ا  للركبة  المركزية

  حساسية   كانت   المصاحبة،  الهلالي  الغضروف  لآفات   بالنسبة.  الخلفي  الصليبي  والرباط  الأمامي  الصليبي

 القيمة   وكانت   ،% 90  إلى%  84  من  الخصوصية  وتراوحت   ،% 100  المغناطيسي  بالرنين  التصوير

  بالرنين   للتصوير  العالية  والنوعية  العالية  الحساسية  من  الرغم  على  ذلك،  ومع%.   100 السلبية   التنبؤية

 ب ـ  قدرت   والتي   الإيجابية،  التنبؤية  القيمة  نسبة  في  انخفاضا    وجدنا  الجانبية،  الأربطة  لإصابات   المغناطيسي

 أدى   مما  الحالات،  بعض   في  المغناطيسي  بالرنين  للتصوير   المبكر  الإجراء  بسبب   تكون  قد   والتي  ،% 50

 .  الأربطة تلف  تقدير في المبالغة إلى

في الختام، لا شك في أن التصوير بالرنين المغناطيسي هو الفحص المرجعي للتشخيص الإيجابي   

أن  يمكن  عالية.  سلبية  تنبؤية  قيمة  مع  الركبة،  في  والأربطة  المفصلي  الغضروف  لإصابات  الآفة  وتقييم 

الهلالي  الغضروف  أو  الذي لا يظهر أي ضرر في الأربطة  المغناطيسي  بالرنين  التصوير  يستبعد فحص 

وجود مثل هذا الضرر، في حين أن وجود الضرر في التصوير بالرنين المغناطيسي يتطلب تأكيداً بالمنظار  

في معظم الحالات. وهذا يدعو إلى توخي الحذر في التشخيص ويعزز الحاجة إلى التفسير السياقي لجميع  

الفحص  المهلة نتائج  احترام  أهمية  على  أيضاً  الضوء  تسليط  مع  المغناطيسي،  بالرنين    الزمنية  بالتصوير 

 المطلوبة لإجراء التصوير بالرنين المغناطيسي وتقليل الوقت اللازم للاستشارة والعلاج الجراحي.
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 الــطـبـيـب: قـسـم   
 

 أقْسِم بِالله العَظِيم

 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاك ِوالمرَضِ   ةوالأحَوال باذل

 .و الألَم والقَلقَ

 أكتمَ  وأسْتر عَوْرَتهُم، و وأن أحفَظَ لِلنَاسِ كرَامَتهُم،

هُمْ   .سِرَّ

للصالح   رعايتي الطبية للقريب والبعيد، ةوَام من وسائِل رحمة الله، باذل وأن أكونَ عَلى الد

 .والصديق والعدو ،طالح وال

رَه لِنفَْعِ الِإنْسَان لا لأذاَه وأن أثابر على طلب العلم،  .وأسَخِّ

بيَِّة مُتعاَونيِنَ  توأكون أخ وأعَُلّمَ مَن يصغرني، وأن أوَُقّر مََن عَلَّمَني، ا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .التقوى عَلى البرِّ و

 وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي ،نقَِيَّة مِمّا يشينها تجَاهَ 

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيد
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