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INTRODUCTION 

La rupture des ligaments croisés du genou est définie comme une interruption partielle ou complète 

de la continuité anatomique des fibres du ligament croisé antérieur ou postérieur dans un contexte 

traumatique [1]. La cause d'une rupture de ligaments croisés est le dépassement de la limite de la 

tension maximale du ligament. Elles apparaissent la plupart du temps sans cause extérieure, mais 

par un changement soudain de direction pendant la course ou le saut [2]. 

Cependant l'intérêt croissant pour les activités sportives entraîne une augmentation de la prévalence 

des blessures au genou, notamment les ruptures des ligaments croisés avec une prévalence de 40 

% à l’échelle mondiale [3].  Plus de 70 % des ruptures des ligaments croisés surviennent lors 
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CI 1.11–1.53).\n\nConclusions\nKnee injury patterns differ by sport and gender. Continuing efforts 
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incidence of PCL injuries than do athletes. Acute knee hemarthrosis in trauma patients should 

elevate suspicion for multiple knee ligament injuries involving the posterior cruciate 
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July 2000 and 30 June 2005. Injuries were categorised as non-surgical (NS), ACL surgeries (ACLS) 

and other knee ligament surgeries (OKLS). Incidence rates per 100,000 person-years were 

computed using population estimates. Costs and number of treatment/rehabilitation visits were 
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Au Mali, une proportion de 40,11 % de rupture du ligament croisé a été signalé dans une étude 

récente basée sur l’apport de l’IRM dans les ruptures traumatiques des ligaments croisés du genou 

à l’hôpital du Mali en 2023 [13]. 

Bien que le diagnostic d'une rupture du ligament croisé antérieur (LCA) puisse être envisagé 

cliniquement dans plus de 80 % des cas, en tenant compte du mécanisme du traumatisme et des 

résultats de l'examen médical (par exemple, les tests de Lachman et du tiroir antérieur), l'imagerie 
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Le but de ce travail était d’évaluer l’apport diagnostique de l’imagerie par résonance magnétique 

(IRM) dans les ruptures des ligaments croisés du genou dans le service de l’imagerie médicale de 
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l’hôpital du Mali afin de fournir des données aux cliniciens et aux chirurgiens orthopédistes pour 

améliorer la prise en charge des patients.  
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OBJECTIFS  

Objectif général 

Préciser la place de l’imagerie par résonance magnétique IRM 0, 35T dans le diagnostic de rupture 

traumatique des ligaments croisés du genou. 

 

1. Déterminer la fréquence de rupture des ligaments croisés du genou dans le service de 

radiologie et d’imagerie médicale de l’hôpital du Mali.  

2. Décrire l’aspect IRM de rupture des ligaments croisés du genou.  

3. Déterminer les indications cliniques de l’IRM dans les ruptures des ligaments croisés du 

genou.  

4. Etablir une corrélation entre la clinique et le diagnostic IRM du ligament croisé antérieur. 
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La rupture des ligaments croisés du genou est définie comme une interruption partielle ou complète 

de la continuité anatomique des fibres du ligament croisé antérieur ou postérieur dans un contexte 

traumatique [1]. 

1.1.2. Imagerie par résonance magnétique (IRM)   

L’IRM est une technique d'imagerie médicale permettant d'obtenir des vues en deux ou en trois 

dimensions de l'intérieur du corps de façon non invasive avec une résolution en contraste 

relativement élevée. L'IRM repose sur le principe de la résonance magnétique nucléaire (RMN) 

qui utilise les propriétés quantiques des noyaux atomiques pour la spectroscopie en analyse 

chimique [16]. 

istorique de l’IRM 

Le principe de l’IRM repose sur le phénomène de résonance magnétique nucléaire, dont les 

fondements ont été établis en 1946 par Felix Bloch et Edward Mills Purcell. En 1969, Raymond 

Damadian proposa l’utilisation de la résonance magnétique à des fins médicales. En 1973, Paul 

Lauterbur réalisa les premières images basées sur la résonance magnétique grâce à l’utilisation de 

gradients de champ magnétique. Parallèlement, Peter Mansfield développa des techniques 

permettant d’améliorer considérablement la vitesse et la qualité de l’imagerie. Les premières 

images du corps humain furent obtenues au cours des années 1970, marquant le début du 

développement de l’IRM comme technique d’imagerie médicale. En 2003, Paul Lauterbur et Peter 

Mansfield reçurent le prix Nobel de physiologie ou médecine pour leurs découvertes concernant 

l’imagerie par résonance magnétique. Depuis, l’IRM a connu d’importantes avancées 

technologiques et est devenue une technique essentielle en imagerie médicale, notamment dans 

l’exploration du système musculosquelettique. Elle occupe aujourd’hui une place importante dans 

l’exploration des structures ligamentaires du genou, notamment dans le diagnostic des ruptures des 

ligaments croisés [17]. 
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Figure 1 : Un des premiers appareils IRM développés pour l’exploration du corps humain 

[18]. 

Les premières images du corps humain furent obtenues au cours des années 1977, marquant le 

début du développement de l’IRM comme technique d’imagerie médicale. 

 

 

Le genou est un complexe articulaire reliant la cuisse à la jambe par l’union de trois pièces 

osseuses : le fémur, le tibia et la patella. Ce complexe est composé de deux ensembles fonctionnels : 

une articulation fémoro -tibial et une articulation fémoro- patellaire. Cette articulation synoviale 
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participe principalement aux mouvements de flexion et d'extension, avec de faibles mouvements 

rotatoires lorsque le genou est fléchi. En raison de sa complexité anatomique et biomécanique, la 

congruence de cette articulation est assurée par plusieurs structures actives et passives [19]. 

 

 

L’extrémité inférieure du fémur est constituée de : La trochlée appelée communément échancrure 

inter-condylienne : partie médiane antérieure qui présente également deux versants latéraux. Les 

condyles, prolongeant les versants de la trochlée en postérieur. 

Le cartilage qui recouvre cette surface articulaire. 

 

Figure 2 : Vue antérieure du genou après une dissection du plan de la rotule [20] 
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Figure 3 : Vue antérieure (gauche) et postérieure (droite) du genou droit en extension avec 

ses éléments intra-capsulaires et ses ligaments collatéraux [20]. 

 

 

 

Elle présente : Deux cavités glénoïdiennes qui s’articulent avec les condyles fémoraux. Un espace 

inter-glénoïdien, non articulaire, qui comporte les surfaces d’insertion des ligaments croisés et des 
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Au nombre de deux, ménisque médial et latéral, ce sont des constituants fibrocartilagineux, en 

forme de croissant. Ils reposent sur les surfaces articulaires de l’extrémité supérieures du tibia 

divisant l’articulation en deux étages ; sus et sous méniscal. Ils augmentent la concordance entre 

les cavités glénoïdales et les condyles fémoraux [21]. 

 

 

C
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Son extrémité antérieure est fixée par un ligament sur l’aire intercondylaire antérieure, entre le 

ligament croisé antéro-latéral en avant et le tubercule intercondylaire latéral en arrière. 

 

Il a la forme d’un C, son extrémité antérieure est fixée par un ligament sur l’aire intercondylaire 

antérieure, en avant du ligament croisé antéro-latéral, elle est reliée à l’extrémité antérieure du 

ménisque latéral par le ligament transverse du genou.  

 

 

 

Figure 4 : Vue supérieure du plateau tibial [20]. 
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Figure 5 : Schéma d’une vue supérieure du plateau montrant l’appareil ménisco-ligamentaire 

du genou [20]. 

 

Appelée aussi Patella, c’est un os sésamoïde, se présente sous forme d’un triangle dont la pointe 

est dirigée vers là-bas (vers le Tibia), 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.  

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 [13]. 
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Figure 6 : Vue antérieure du Genou – Rotule [20]. 

oyens d’union 

 

Elle englobe les articulations fémoro-tibiale et fémoro-patellaire. Elle est constituée de deux 

couches : la capsule fibreuse externe et la gaine synoviale interne à l’intérieur des deux baigne le 

liquide synovial qui entoure le cartilage hyalin. 
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Figure 7 : Capsule articulaire du genou [20]. 

 

 

Regroupés sous le nom de Pivot central, il s’agit du ligament croisé antérieur (LCA) et du ligament 

croisé postérieur (LCP), ils sont fortement innervés essentiellement par des fibres neurosensorielles 

et proprioceptives, ils ont pour rôle physiologique la limitation de la translation antéropostérieure 

du Genou.  

Le ligament croisé antérieur est formé de plusieurs faisceaux surtout individualisables dans la 

portion distale, il s’insère sur la partie antérieure de l’espace inter-glénoïdien, se dirige en arrière 

en haut et en dehors, et se termine sur la face inter-condylienne du condyle latéral. Sa 

vascularisation est précaire essentiellement via le liquide synovial par diffusion.  
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Le ligament croisé postérieur, deux fois plus robuste que son homologue antérieur, s’insère sur la 

partie postérieure de l’espace inter-glénoïdien, se dirige en avant, en haut et en dedans, et se termine 

sur la face inter-condylienne du condyle médial. Sa vascularisation est riche venant d’une branche 

articulaire de l’artère poplitée [13]. 

 

 

Ligament collatéral médial (ou tibial), large bande de tissu conjonctif fibreux, s’insère sur la face 

médiale de l’épiphyse distale du fémur, se dirige en bas et légèrement d’arrière en avant, et se 

termine sur la face médiale de l’épiphyse proximale du Tibia. Son rôle physiologique est de 

s’opposer au Valgus.  

Ligament collatéral latéral, bande étroite de tissu conjonctif fibreux, s’insère sur la face latérale de 

l’épiphyse distale du fémur, se dirige en bas et légèrement d’avant en arrière, et se termine sur la 

face latérale de l’épiphyse proximale du péroné. Son rôle physiologique est de s’opposer au Varus. 

 

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

 L’appareil extenseur est constitué du muscle quadriceps fémoral, du tendon du quadriceps 

fémoral, de la patella, et du tendon rotulien.  

 L’appareil fléchisseur est constitué du muscle gastronomies, du muscle sartorius, du muscle 

gracile, des ischio-jambiers (biceps sural, demi-tendineux, demi-membraneux) et du 

muscle poplité.  

 L’appareil rotateur est constitué des muscles qui permettent la rotation externe (biceps 

crural, tenseur du fascia lata) et qui permettent la rotation interne (sartorius, demi-

tendineux, demi-membraneux, gracile, poplité). 

 

La vascularisation de l’extrémité supérieure du tibia est assurée par le cercle artériel du genou 

formée par trois portions : 

 Le cercle artériel supérieur, réalisé par l’artère grande anastomotique (de la fémorale) et des 

deux articulaires supérieure (de la poplitée) 
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 L’artère articulaire moyenne (de la poplitée) qui perfore le ligament croise postérieur. 

 Le cercle antérieur inferieur réalisé par les deux articulaires inferieures (de la poplitée), la 

récurrente tibiale antérieure (de la tibiale antérieure) et la récurrente tibiale interne (du tronc 

tibio-fibulaire)  

 

 

Figure 8 : Vascularisation du genou [20] 

 

L’innervation du genou est réalisée grâce au nerf sciatique à la partie postérieur du genou qui donne 

2 branches : nerf tibial et nerf fibulaire commun. La partie antérieure du genou est innervée par 2 

branches nerveuses : le nerf saphène à sa partie interne et le nerf obturateur à sa partie latéral [20]. 

 

 

Latéral 
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Figure 9 : Innervation du genou [20] 

 

lace de l’IRM :  

Depuis quelques années maintenant, l’IRM a révolutionné le diagnostic des lésions 

musculosquelettiques. En effet, sans irradiation, cette technique révolutionnaire d’imagerie permet 

la récréation d’images de haute résolution, de haut contraste dans n’importe quel plan.  

 

 

Les aimants super conducteurs qui utilisent un champ magnétique homogène de force comprise 

entre 0,5T et 2T sont les plus populaires et les plus répandus. Le principal avantage des aimants à 

haut champ magnétique est le grand rapport signal/bruit [22]. Les aimants à bas champ magnétique 

peuvent obtenir le même ratio mais avec un temps d’examen plus long [23]. 

Postérieur 
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1.7.1.1.2. Bobines de gradient de champ magnétique :  

Il s’agit de trois bobines métalliques enfermées dans un cylindre en fibres de verre et placées autour 

du tunnel de l’aimant. Le passage d’un courant électrique dans ces bobines crée des variations 

d’intensité du champ magnétique dans le tunnel, de façon linéaire dans le temps et dans l’espace.  

En fonction de sa géométrie, chaque bobine fait varier le champ magnétique selon un axe 

spécifique. Ce sont les structures indispensables à la bonne récréation des structures anatomiques.  

 d’exploration :  

Il varie de 120 mm à 200 mm selon la machine. Le plus souvent, il est de  

 

 

Ce sont des dispositifs qui permettent de corriger les défauts d’inhomogénéité du champ 

magnétique principal lesquels peuvent résulter soit de facteurs liés à l’environnement ou de simple 

présence du patient dans le tunnel. 

 

Figure 10 : Machine IRM avec antenne de réception du genou [13]. 
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Ces antennes sont des bobinages de cuivre de formes variables, qui entourent la partie du corps à 

explorer. Ces dispositifs sont indispensables afin de réduire le champ d’examen et d’augmenter la 

résolution spatiale. Par ailleurs, l’utilisation des antennes de surface améliore le rapport  

Signal/Bruit et par conséquent diminue le temps d’examen [24].  

Les antennes sont très variables selon leur géométrie (de surface ou volumique) et leur mode de 

fonctionnement (émission et réception ou réception seule). Dans la plupart des cas, on utilise une 

antenne de réception cylindrique entourant la totalité du genou. 

rotocole de l’examen :  

 

Le patient est installé confortablement en position de décubitus dorsal, le genou à explorer étant 

placé au milieu de l’antenne, en extension ou si possible légèrement en flexion pour diminuer le 

volume partiel avec le toit de l’échancrure qui obscurcit la partie antérieure du LCA [25]. Une 

légère rotation externe peut faciliter l’étude du LCA sur les coupes sagittales.  

 

• Séquences en pondération T1 : en Echo de spin (SE) toujours utilisée car elle a une bonne 

résolution spatiale et un bon contraste. Par contre les séquences en Echo de gradient sont sensibles 

aux Artefacts et posent des problèmes diagnostiques.  

En suppression du signal de la graisse (Fat Sat) utilisée dans les traumatismes à la phase aigüe.  

• Séquences en pondération T2 : en Fast spin echo (FSE) associée à la suppression du signal de 

graisse.  

• Séquence en pondération densité de protons (DP) : en Fast spin echo (FSE) et en suppression du 

signal de la graisse (Fat Sat) : reste le meilleur compromis actuel pour une bonne étude de toutes 

les structures surtout ligaments et ménisques, puisque leur rentabilité semble supérieure à celle des 

séquences en pondération T1 [13]. 

Des séquences complémentaires peuvent être utilisées selon les cas (arthro IRM…). L’injection du 

Gadolinium n’est pas nécessaire pour l’étude du genou traumatique. En effet, elle n’est indiquée 

que pour les pathologies tumorales ou inflammatoires.  
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Les coupes idéales doivent être suffisamment fines (3-4mm) pour diminuer les effets de volume 

partiel sans altérer le rapport Signal/Bruit. Le plan de référence de toutes les coupes est le plan 

bicondylien. Deux types de coupes sont réalisées systématiquement : 

• Les coupes sagittales, perpendiculaires au plan bicondylien, permettent une bonne étude des 

cornes antérieure et postérieure des ménisques ainsi que des ligaments croisés.  

• Les coupes frontales, parallèles au plan de référence, permettent une bonne analyse des parties 

moyennes des ménisques ainsi que des ligaments collatéraux.  

Pour améliorer la performance de l’examen, les coupes axiales sont réalisées de manière 

complémentaire. Celles-ci regroupent les informations obtenues dans les autres plans pour mieux 

étudier les points d’angles et l’articulation fémoro-patellaire [26].  
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Tableau I : Choix des séquences à l’IRM dans le traumatisme du genou. 
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L’arthro-IRM en séquence pondération T1 et T2 consiste en l’injection de Gadolinum dilué en 

intra-articulaire pour l’analyse des structures du genou. Cette technique a montré sa supériorité par 

rapport à l’IRM conventionnelle en ce qui concerne le diagnostic des lésions ménisco-chondrales. 

Ceci dit, vu son caractère invasif et le temps d’examen long, ses indications doivent être limitées 

aux situations où l’IRM peut être prise à défaut, à savoir la détection de lésions itératives sur 

ménisques opérés, la recherche de lésions cartilagineuses ou de corps étrangers intra-articulaires et 

l’évaluation pré-opératoire avant la réparation chondrale.  

 

L’IRM est jusqu’à ce moment la méthode idéale pour l’exploration du genou. En plus d’être non 

invasive et non traumatique, cette technique présente un excellent contraste et une haute résolution 

reproduisant avec grande fidélité les images des différentes structures du genou surtout en ce qui 

concerne les ménisques et les ligaments. 

 

Spécifique au champ magnétique (absolu) :   

o Corps étranger métallique intra oculaire.  

o Stimulateur cardiaque (pacemaker) : risque de dysfonctionnement  
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En séquences T1 et DP en Echo de spin, l’os médullaire des extrémités osseuses présente un signal 

très intense (blanc) dû à son contenu graisseux.  

Le signal est en revanche intermédiaire en séquence pondération T2.  

En Echo de gradient, le signal est plus faible avec un aspect granuleux.  

 

L’os cortical apparaît comme une structure linéaire de signal faible (noir).  

La présence des rainures condylo-trochléenes donne une empreinte au niveau de l’os sous-chondral 

pouvant simuler une lésion ostéochondrale. (Tableau 2).  

A noter également que l’os sous-chondral tibial peut sembler épaissi en  

Echo de spin, à cause d’un artefact appelé « chemical shift artefact »  

 

Sur les images en DP en Echo de spin, le cartilage hyalin émet un signal intermédiaire homogène 

situé entre celui de la médullaire osseuse et celui du muscle (Fig10). Le cartilage apparaît sous 

forme d’une bande concentrique de 34mm d’épaisseur recouvrant l’os sous-chondral.  

Sur les séquences en pondération T2, la présence du liquide intra-articulaire (hypersignal en T2) 

permet d’apprécier de façon plus précise l’état du contour cartilagineux ; néanmoins en écho de 

spin, l’artefact <chemical shift artefact> entraîne un épaississement du cartilage et de l’os sous-

chondral tibial et un amincissement du cartilage fémoral.  

L’étude des cartilages de revêtement tibial et fémoral se fait en coupes sagittales et frontales, tandis 

que l’étude du cartilage rotulien se fait en coupes axiales et sagittales.  
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Figure 11 : IRM du genou en séquence T1 coupe coronale montrant les structures osseuses 

en séquence DP [13]. 
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Figure 12 : IRM du genou en séquence T1 coupe axiale montrant le cartilage rotulien (flèches 

A), Cartilage trochléen (flèches B) sur séquence DP  [13]. 

 

 

Figure 13 : Visualisation des ménisques sur coupe coronale en séquence T2 FAT SAT (1. 

Ménisque interne 2. Condyle fémoral médial 3.Condyle fémoral latéral 4.Ménisque externe 

5.Tibia) [13]. 
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Les ligaments du genou peuvent être répartis en trois entités : ligaments antérieurs que sont les 

ailerons rotuliens et le ligament inter-méniscal appelé communément ligament jugal, ligaments 

collatéraux et ligaments croisés. En IRM, les ligaments présentent un signal de faible intensité sur 

toutes les séquences se distinguant avec les tissus graisseux avoisinants qui apparaissent en 

hypersignal.  

 

L’aileron rotulien externe et son homologue interne sont constitués de deux chefs chacun, 

superficiel et profond. On les distingue bien sur les coupes axiales sous forme de bandes en 

hyposignal prolongeant les bords de la rotule. Le ligament jugal apparaît lors des coupes sagittales 

comme un point en hyposignal en antérieur. 

 

 

Figure 14 : IRM du genou montrant des ailerons rotuliens (Flèches) sur coupe axiale, T1 

passant par la rotule en séquence DP. Visualisation du ligament jugal (Flèche rouge). T2* sur 

coupe sagittale. 

 

Le ligament collatéral tibial est composé de deux faisceaux, superficiel et profond tendus à partir 

du tubercule condylien médial jusqu’à la face médiale du Tibia et pouvant être séparés entre eux 
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par une couche graisseuse. Ces deux faisceaux sont séparés du ménisque interne par une petite 

lame graisseuse. Ceci donne l’aspect d’une lame descendante en hyposignal (noir) sur toutes les 

séquences séparées du ménisque interne par une lame graisseuse de signal intense (blanc).  

Le ligament collatéral fibulaire s’insère en haut sur la tubérosité du condyle fémoral latéral et 

descend un peu obliquement en bas et en arrière pour s’insérer sur l’extrémité supérieure de la 

Fibula où il rejoint le tendon bicipital pour former un tendon conjoint, ce ligament est séparé du 

ménisque externe par une épaisse couche graisseuse. De ce fait, ce ligament sera visualisé sous 

forme d’une fine lame en hyposignal sur toutes les séquences séparées du ménisque externe par 

une couche graisseuse en hypersignal. 

 

 

Figure 15 : IRM du genou montrant le ligament collatéral tibial (A) (petites flèches de gauches, 

coupe coronale, séquence T1) séparé du ménisque interne par une couche d’hypersignal 

correspondante à la couche graisseuse et le ligament collatéral fibulaire (B) (flèche blanche, 

coupe coronale, séquence T1) séparé du ménisque externe par une couche d’hypersignal 

correspondante à la couche graisseuse. 
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Ce sont des structures qui s’étendent de l’espace interglénoïdien tibial jusqu’à l’espace 

intercondylien fémoral.  

Le ligament croisé antérieur, constitué de trois faisceaux, s’étend obliquement depuis la partie 

antérieure de l’espace intetrglénoîdien tibial jusqu’à la face interne du condyle latéral et apparaît 

sous forme d’une fine bande en hyposignal sur toutes les séquences souvent légèrement plus 

intenses que le signal du ligament croisé postérieur. Il est mieux analysé sur les coupes sagittales. 

Il faut être prudent lors de l’interprétation de sa continuité, puisqu’à sa partie proximale, un effet 

de volume partiel avec le condyle fémoral externe peut simuler à tort une déchirure ligamentaire.  

Le ligament croisé postérieur, plus épais que son homologue antérieur, a un trajet courbe dans le 

plan sagittal et oblique dans le plan coronal. Il s’insère sur la partie postérieure de l’espace 

interglénoïdien et s’étend jusqu’à la face interne du condyle médial. Il apparaît sous forme d’une 

bande en hyposignal plus épaisse que la bande correspondante au ligament croisé antérieur. 

L’interprétation de sa continuité peut tout semblablement au LCA faussée par l’effet de volume 

partiel avec le condyle fémoral interne. 

 

Figure 16 : IRM genou séquence sagittale STIR T2 DP montrant des ligaments croisés (3. 

LCA 4.    LCP) [13]. 
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Les artères et les veines du genou apparaissent de signal variable en fonction de trois paramètres  

• Séquences utilisées  

• Plan de coupe  

• Vitesse du flux sanguin  

Les nerfs du genou (Nerf tibial, nerf fibulaire commun, nerf saphène, nerf sural) apparaissent plutôt 
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Les structures musculaires apparaissent en signal intermédiaire sur toutes les. En antérieur, on 

retrouve le muscle quadricipital qui est composé de 4 faisceaux. En postérieur, on retrouve du côté 

médial les tendons des muscles de la patte d’oie et le muscle jumeau interne ; du côté latéral on 

retrouve le muscle jumeau externe et le biceps crural. Plus latéralement encore, on individualise le 

tractus iliotibial qui est un élément fibreux, plat et résistant qui apparaît comme une bande 

descendante en hyposignal.  

Les paquets adipeux du genou sont nombreux, les plus importants sont ceux antérieurs, à savoir le 

paquet suprapatellaire antérieur quadricipital (PAQ), le paquet adipeux supra patellaire postérieur 

(PAP) et le paquet adipeux infrapatellaire de Hoffa (PAH).  

 

Figure 17 : IRM du genou séquence T1, coupe coronale montrant le pédicule poplité (Flèche 

n°4) [13]. 
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Figure 18 : IRM du genou séquence T1, coupe coronale montrant le vaste latéral (1) 

accompagné du tendon du quadriceps fémoral (2) [13]. 

 

 

Figure 19 : IRM du genou séquence T1 coupe sagittale montrant des paquets adipeux du genou 

[13]. 
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1.12. Causes et facteurs de risques de la rupture [27] 

Les personnes âgées de 15 à 30 ans sont les plus touchées, car cette tranche d'âge est très active sur 

le plan sportif. Les femmes présentent un taux de blessures jusqu'à huit fois plus élevé que les 

hommes.  

Parmi les causes possibles, on peut citer notamment 

 

 

 

. Une rupture du ligament croisé sur trois s'accompagne d'une lésion du ménisque. Les lésions 

associées des ligaments et du cartilage articulaire sont également fréquentes. 

Une rupture du ligament croisé est, dans la plupart des cas, la conséquence d’un accident de sport, 

en particulier dans des disciplines telles que 

 

 

 

En général, une rupture du ligament croisé est due à un changement de direction imprévu. Des 

forces d'accélération élevées – par exemple lors de la pratique du ski – entraînent, au niveau du 

genou fléchi, une rotation externe de la jambe et simultanément une ouverture de l'articulation vers 

l'intérieur (ce qu'on appelle une contrainte en valgus). Le ligament, par ailleurs stable, finit par ne 

plus pouvoir résister aux forces exercées. Dans le cas d’une rupture du ligament croisé postérieur, 

la blessure est généralement due à une force directe exercée sur la jambe, par exemple lors d’un 

accident de voiture. 

1.13. Symptômes clinique des ruptures du ligament croisé  [27] 

La rupture du ligament croisé se manifeste 

 Par des douleurs intenses ainsi que 

 Par une sensation de déchirure ou de déplacement dans le genou, qui se traduit par un 

craquement audible. 

https://www.leading-medicine-guide.com/fr/maladie/muscles-os/lesion-du-menisque
https://www.leading-medicine-guide.com/fr/maladie/muscles-os/blessures-liees-au-sport
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Un hématome se forme rapidement : une sensation de tension et une douleur à la charge 

apparaissent. 

S

a

n

s

 

t

r

a

i

t

e

m

e

n

t

 

i

m

m

é

d

i

a

t

 

p

a

r

 

l

a

 

g

 Une hémarthrose due à une rupture de l'apport artériel du ligament croisé antérieur et 

 D’une hémorragie dans les tissus mous périphériques due à des lésions de la capsule 

articulaire. 

Un épanchement articulaire du genou peut également survenir. 

La plupart du temps, les personnes concernées ne peuvent alors plus poursuivre leur activité 

sportive. 

Ces symptômes aigus liés à une rupture du ligament croisé antérieur s'atténuent généralement en 

10 à 14 jours. L'articulation peut alors à nouveau être sollicitée normalement. Souvent, la personne 

concernée ressent par la suite une sensation d’insécurité et d’instabilité au niveau de l’articulation 

du genou. Si le genou devient instable, cela peut entraîner des lésions supplémentaires du ménisque 

ou du cartilage. La capacité de charge de l’articulation diminue également progressivement au 
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 Une sensation d'instabilité lors de la marche, 

 Un fléchissement spontané du genou, 

 Des douleurs liées à l'effort et 

 Une limitation de l'extension et de la flexion de l'articulation du genou. 

 

Crânial 

A

n

https://www.leading-medicine-guide.com/fr/maladie/muscles-os/epanchement-articulaire
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Figure 20 : expression de la douleur du genou. 

 Signe radiologie des ruptures de ligament croisé [27] 

L’IRM du genou participe au diagnostic d’anomalies ou de pathologies telles que : 

 Une entorse, lorsque les ligaments subissent un traumatisme 

 Une fracture, comme la fracture de Segond 

 Une luxation, lorsque l’articulation se déboite 

 Une tendinite, une inflammation des tendons 

 Une lésion d’un ménisque, le cartilage du genou 

 De l’arthrose, une destruction du cartilage qui survient de façon progressive 

Les images provenant de l’IRM du genou permettent d’évaluer les différents symptômes liés à ces 

pathologies : 

 Le gonflement ou le saignement des tissus 

 La sévérité d’un déboîtement de l’articulation 

 

 Etc. ……. 
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Figure 21 : Ostéosynthèse des fractures bicondylaires du plateau tibial par double plaque : 

taux de complications et résultats cliniques. 

 

L’IRM est déconseillée aux femmes enceintes et aux personnes porteuses d’un stimulateur 

cardiaque type pacemaker, mais d’autres circonstances peuvent amener à différer ou à se dispenser 

de cet examen pour : 

 Les personnes présentant des corps métalliques internes comme des éclats de blessures, de 

stents vasculaires-cérébraux ou certaines plaques chirurgicales (de nombreux matériels 

chirurgicaux sont maintenant compatible, il faudra vous rapprocher de votre médecin 

spécialiste). 

 Les personnes souffrant de claustrophobie. La prise d’un sédatif est parfois possible. 

 Les jeunes patients chez qui l’examen peut induire un effet de stress et d’angoisse. 

 

Les principaux signes de gravité à l'IRM du genou se classent en quatre grandes catégories : 
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 Lésions méniscales à haut risque mécanique 

 Lésion en "anse de seau" : Il s'agit d'une déchirure longitudinale étendue du ménisque avec 

déplacement du fragment à l'intérieur de l'articulation (souvent visible dans l'échancrure 
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 Déchirure de la racine méniscale (Root tear) : Une désinsertion de l'ancrage osseux du 

ménisque (le plus souvent de la corne postérieure). Elle entraîne une extrusion du ménisque 

hors de l'articulation, supprimant son rôle d'amortisseur et conduisant à une arthrose 

destructrice rapide.  

 Atteintes ligamentaires graves (Instabilité majeure) 

 Rupture complète du Ligament Croisé Antérieur (LCA) ou Postérieur (LCP) : Caractérisée 

par une discontinuité des fibres ou un aspect horizontalisé du ligament.  

 Atteinte multi-ligamentaire (Luxation du genou) : La rupture simultanée du pivot central 

(LCA/LCP) et des ligaments collatéraux (LCM/LCL). C'est une urgence médico-

chirurgicale en raison du risque de lésion de l'artère poplitée ou du nerf fibulaire commun.  

 Lésion du point d’angle postéro-externe (PAPE) ou postéro-interne (PAPI) : Atteinte 

complexe associant capsule, ligaments et tendons, responsable d'une instabilité rotatoire 

très invalidante. 

 

 Fractures non visibles à la radiographie : Notamment la fracture de Segond (avulsion de la 

marge tibiale antéro-latérale, hautement prédictive d'une rupture du LCA) ou une fracture 

enfoncement du plateau tibial. 

 Lésions ostéochondrales de haut grade : Perte de substance complète du cartilage atteignant 

l'os sous-chondral avec un fragment qui se détache, formant un corps étranger intra-

articulaire libre.  

 Œdème osseux massif ou nécrose : Un hypersignal T2/DP Fat Sat étendu témoignant d'une 

impaction osseuse violente (contusion) ou d'une ostéonécrose aseptique débutante.  

 

 Signes inflammatoires ou infectieux (Urgences médicales) 
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 Synovite majeure avec épanchement sous tension : Une distension importante de 

l'articulation. Si elle s'accompagne d'un épaississement synovial intense et d'une infiltration 

des tissus mous, elle fait suspecter une arthrite septique (infection).  

1.14.  Prévention de la rupture du ligament croisé 

Le risque de subir une rupture du ligament croisé peut être réduit grâce à 

 

 

 

Cela permet d’optimiser les mouvements spécifiques à la vie quotidienne ou à la pratique sportive 

dans des situations de sollicitation inhabituelles. 
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adre d’étude  

Notre étude a été réalisée dans le service d’imagerie médicale de l’hôpital du Mali.  

L’hôpital du Mali a été érigé par la Loi No010 du 20 Mai 2010 comme un établissement hospitalier 

de 3eme référence. C’est un produit de la coopération sino-malienne inauguré en 2010 et a ouvert 

ses portes en septembre 2011. Selon la loi No 10-010 du 20 Mai 2010 l’hôpital du Mali est un 

établissement publique Hospitalier (EPH). Il est doté de la personnalité morale et de l’autonomie 
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- Assurer le diagnostic, le traitement des malades, des blessés, des femmes enceintes et des 

enfants ;  

- Prendre en charge les urgences et les cas référés ;  

- Participer à la formation initiale et assurer la formation continue des professionnels de la santé;  

- Conduire les travaux de recherche dans le domaine médical.  

Il est situé sur la rive droite du fleuve Niger au quartier de Missabougou en commune VI du district 

de Bamako.  

ype et période d’étude 

Il s’agissait d’une étude transversale à collecte rétrospective allant du 1er Janvier 2016 au 25 

Décembre 2023 soit une période de 96 mois. 

opulation d’étude :  

Tous les patients ayant bénéficiés d’un examen IRM du genou réalisés à l’aide de l’appareil IRM 

de bas champs, ouvert de 0,35 Tesla pendant la période de notre étude. 

ritères d’inclusion 

Ont été inclus dans cette étude tous patients chez qui le diagnostic d’une rupture traumatique de 

ligament croisé du genou est confirmé à l’aide de l’appareil IRM de bas champs, ouvert de 0,35 

Tesla dans le dit service pendant la période d’étude, dont les comptes rendus ont été retrouvés. 
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’exclusion 

N’étaient pas inclus dans la présente étude : 

- Tous cas de rupture traumatique du ligament croisé dont les comptes rendus sont incomplets 

(erreurs de frappe, absence de diagnostic dans le compte rendus). 

- Tous cas de rupture traumatique ligamentaire du genou en dehors de celle du ligament croisé ; 

 

L’échantillonnage était de type exhaustif qui consistait à recruter tous les comptes rendus 

conforment aux critères d’inclusion pendant la période. 

ariables d’études :  

Donnée concordance et clinique - IRM 

Données socio-démographiques : l’âge et le sexe.  

Données cliniques : (douleur, instabilité, traumatisme, suspicion de rupture des ligaments 

croisés…).  

Données de l’IRM du genou : rupture des ligaments croisés (rupture partielle de ou totale) et les 

lésions associées : méniscale, hydarthrose, contusion osseuse …. 

 

Les données ont été collectée à partir de l’application Google forms à l’aide des comptes rendus 

IRM du genou. Les questions de l'enquête ont été élaborées sur la base de la littérature publiée 

précédemment sur l’apport de l’IRM dans le diagnostic des ruptures traumatiques des ligaments 

croisés du genou. 

echnique de l’analyse des données 

L’analyse des données ont été effectuées à l'aide du logiciel SPSS version 25. Les statistiques 

descriptives ont concerné les fréquences, les pourcentages et les moyennes. Les tests d’exactitudes 

ont été calculés pour chaque type de ruptures des ligaments croisés à savoir la sensibilité (Se = 

probabilité d’avoir une rupture de ligament croisé de genou à l’examen clinique pendant que l’IRM 

a confirmé la rupture), la spécificité (Sp = probabilité de ne pas avoir une rupture de ligament croisé 

de genou à l’examen clinique pendant que l’IRM a infirmé la rupture). Pour établir la concordance 

entre la clinique et le diagnostic de l’IRM, nous avons utilisé coefficient Kappa de Cohen dont 

l’interprétation est la suivante.  
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Tableau II : interprétation d’un coefficient Kappa  

Valeur (%) s 

80%    Très bon  

60 à 80 %   Bon 

40 à 60 % Modéré  

0 à 40 % Médiocre  

< 0 % Discordance avérée 

 

 

 

 

 Un appareil IRM de marque Neusoft, bas champs, ouvert de 0,35 Tesla. 

 

 

- Une console d’acquisition et de traitement. 

 

 

 

Tous les patients avaient été convoqués sur rendez-vous, et ayant bénéficiés d’une préparation 

psychologique et physique dans une salle d’attente. 

 

- Expliquer la technique et l’intérêt de l’examen au patient (indolore, non invasif, 

relativement long, bruyant). 

 

 

Débarrasser tous les objets et matériels métalliques avant l’entrée dans la salle d’examen (bijoux, 

montre, bracelet, lunettes, cartes magnétiques, bandes magnétiques, bouton ou fermeture éclair, 

pièces de monnaie, clés, stylos, téléphones…) susceptible d’entraîner des artéfacts. 

Installation : 

Tous les patients ont été installés et positionnés après avoir éliminé les contres indications : 
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- Décubitus dorsal le corps bien droit, le genou en flexion 30 au-dessous du quels on place 

un coussinet pour donner le confort au malade. 

’immobilité stricte. 

 Mise en place de l’antenne volumique. 

 

 

- Sagittale T1, T2 et Stir ; - Coronale T2 ; - Axial T2 ;  

 

 

Temps : l’examen d’IRM dure en moyenne 25 à 45mn en fonction du nombre de 

séquence, et des reprises de séquence. 

 

L’enquête a commencé après l’obtention de l’autorisation du chef de service. L’anonymat et la 

confidentialité ont été respectés. Aucunes données permettant de reconnaitre les patients n’ont été 

collectés. Les résultats de cette étude ont été utilisés uniquement pour des fins scientifiques. 

 

Rupture ligamentaire récente : rupture datant de moins de 3 semaines environ (certains auteurs 

vont jusqu’à 6 semaines). 

Rupture ligamentaire ancienne : rupture datant de plusieurs mois ou années (au-delà de 3 à 6 

mois selon les auteurs). 

Rupture ligamentaire partielle : lorsqu’une partie seulement des fibres du ligament est rompue. 

Rupture ligamentaire totale : lorsque toutes les fibres du ligament sont rompues. 
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3.1. Fréquence de rupture des ligaments croisés du genou 

Au total nous avons colligé 118 comptes rendus selon les critères d’inclusion sur 230 comptes 

rendus IRM du genou dans le service de radiologie et d’imagerie médicale de l’hôpital du Mali soit 

une fréquence de 51,3%. 

 

Tableau III : répartition des patients selon la tranche d’âge 

Tranche âge Effectif Pourcentage % 

< 18 ans 3 2,5 

18 - 30 ans 72 61,0 

31 - 40 ans 22 18,6 

41 - 50 ans 12 10,2 

51 - 60 ans 5 4,2 

> 60 ans 4 3,4 

Total 118 100 

Dans la présente étude, la tranche d’âge de 18 ; 30 ans était prédominant dans 61% des cas. L’âge 

moyen était de 31 ± 12 ans. 
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r

le sexe. 

Le sexe masculin représentait 86,4% des cas. Le sexe ratio était de 6,64 en faveur des hommes. 

3.3.  

 

 

 

Figure 23 : répartition des patients selon le côté atteint 

Le genou droit était atteint dans 53,4% des cas. 

  

13,60%

86,40%

Féminin Masculin

53,40%

46,60%

Droit Gauche
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Tableau IV : répartition des patients selon les indications de l’examen IRM du genou 

Indications de l’examen IRM du genou Effectif (n=118) Pourcentage % 

Lésion traumatique 44 37,2 

Instabilité du genou 25 21,2 

Rupture ligamentaires (sans précision) 18 15,3 

Gonalgie  17 14,4 

Rupture du LCA 8 6,8 

Lésion méniscale 7 5,9 

Les lésions traumatiques représentaient 37,2% des cas. 
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Tableau V : répartition des patients selon les séquences 

Séquences Effectif Pourcentage % 

Dp/Fat Sat dans les trois plans 1  

En échos de spin en pondération T1 T2, T2* et 

STIR dans le plan sagittal, coronal, et axial 

117  

T2 DIXON 3  

T2 oblique 0  

Les séquences en échos de spin en pondération T1 T2, T2* et STIR dans le plan sagittal, coronal, 

et axial ont été réalisées dans 96,69 % des cas. 
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Figure 24 : répartition des patients selon le type de rupture du LCA 

 La rupture du ligament croisé antérieur était totale dans 73,7% des cas. 

 

Tableau VI : répartition des patients selon le siège de la rupture du LCA 

Siège de la rupture du LCA Effectif Pourcentage (%) 

Corporéal 52  

Distal 4  

Proximal 62 ,5 

Total  118 100,0 

La rupture du LCA était de siège proximal dans 52,5% des cas. 

 

 

26,30%

73,70%

Partielle Totale
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Figure 25 : répartition des patients selon l’évolution de la rupture du LCA 

La rupture du LCA était ancienne dans 66,1% des cas. 

 

 

 

66,10%

33,90%

Ancienne Récente
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Figure 26 : répartition des patients selon le type de rupture du ligament croisé postérieur 

(LCP) 

La rupture du LCP était partielle dans 50% et totale chez 50% des patients. 

La rupture du LCP était de siège corporéal dans 100% des cas. 

 

Figure 27 : répartition des patients selon l’évolution de rupture du ligament croisé postérieur (LCP) 

La rupture du LCP était ancienne dans 75% des cas. 
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Tableau VII : répartition des patients selon les lésions associées à la rupture des ligaments 

croisés. 

Lésions associées Effectif Pourcentage (%) 

Epanchement articulaire 71 60,2 

Lésions méniscales 31 26,3 

Contusions osseuses 21 17,8 

Lésion du cartilage 11 9,3 

Kyste poplité 3 2,5 

Lésions des ligaments collatéraux 5 4,2 

Fracture osseuse 2 1,7 

Lésion des tendons 3 2,5 

Les ruptures des ligaments croisés étaient principalement associées à l’épanchement articulaire 

dans 60,2% suivi de lésions méniscales dans 26,3% et des contusions osseuses dans 17,8% des cas. 

 

Tableau VIII : répartition des patients selon le siège des lésions méniscales 

Sièges des lésions méniscales  Effectif Pourcentage (%) 

Médial  20  

Latéral 10  

Bilatéral 1  

Total  31  

Les lésions méniscales étaient de siège médial dans 64,5% des cas. 
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Tableau IX : répartition des patients selon les grades des lésions méniscales 

Grades des lésions méniscales  Effectif Pourcentage (%) 

Grade I 7  

Grade II 19  

Grade III 5  

Total  31  

Les lésions méniscales étaient de grade II chez 61,3% des patients. 

 

 

Tableau X : répartition des patients selon le siège des contusions osseuses 

Sièges des contusions osseuses  Effectif Pourcentage (%) 

Condyle fémorale latérale 6  

Condyle fémorale médiale 2  

Plateau tibial latéral 10  

Plateau tibial médial 3 14,3 

Total  21  

 Les contusions osseuses étaient siégées au niveau du plateau tibial latéral dans 47,6%. 

  



Yacouba SAMAKE                                                                                                                       Page | 56  

Tableau XI : répartition des patients selon l’épanchement liquidien intra articulaire 

Épanchement liquidien intra articulaire Effectif Pourcentage (%) 

Grande abondance 4  

Moyenne abondance  41  

Faible abondance 27  

Total  72  

L’épanchement liquidien intra articulaire était de moyenne abondance chez 56,9% des patients. 

 

 

Tableau XII : concordance clinique et résultat de l’IRM dans le diagnostic de rupture des 

ligaments croisés 

Rupture du LCA à la clinique 
Rupture du LCA à IRM 

Total 
Oui Non 

Oui 24 2 26 

Non 92 0 92 

Total 116 2 118 

0

,

7

 

Il existait une discordance entre la clinique et le résultat de l’IRM dans le diagnostic de rupture du 

ligament croisé antérieur du genou (kappa = -3,4%).  
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Figure 28 : IRM du genou en séquence T2 STIR en coupe sagittale d’un patient âgé de 51 ans 

adresser pour traumatisme du genou montrant une rupture proximale récente du LCA 

(flèche bleu) et corporéal du LCP (flèche orange) avec œdème osseux sous chondrale (flèche 

vert) et hydarthrose de moyenne abondance (flèche noir). 
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Figure 29 : IRM du genou en séquence T2 STIR en coupe d’un patient âgé de 18 ans adressé 

pour lésion du ligament collatéral médial montrant une rupture corporéale complète et 

ancienne du ligament croisé antérieur (flèche vert) associée à une fissure radiaire du 

ménisque médial (flèche orange). 
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Pour une meilleure interprétation de nos résultats certaines limites et difficultés doivent etre prise 

en compte telles que : 

- Le caractère monocentrique de l’étude qui ne permet pas d’extrapoler nos résultats à 

l’échelle nationale ; 

- Le caractère rétrospectif de la collecte de donnée qui a entrainé l’exclusion de certains 

comptes rendus incomplets. 

de l’examen,  

a qualité de l’image. 

es pannes de l’appareil IRM. 

 

Nous avons réalisé une étude transversale à collecte rétrospective allant du 1er Janvier 2016 au 25 

Décembre 2023 soit une période de 96 mois portant sur l’apport de l’IRM dans le diagnostic des 

ruptures traumatiques des ligaments croisés du genou à l’hôpital du Mali. 

 

 

Nous avons trouvé une prédominance masculine dans 86,4% des cas. Le sexe ratio était de 6,4 en 

faveur des hommes. Ce même constat avait été fait par Adjénou et al. [28] qui ont trouvé un taux 

de 62,5% de sexe masculin avec un sexe ratio de 1,6 dans leur étude portant sur l’apport de l’IRM 

dans le diagnostic des pathologies du genou en 2015. Douira et al. [29] qui ont fait la même 

observation, soit 57,1% de sexe masculin dans leur étude basée sur l'apport de l'IRM dans 

l'exploration du genou pathologique de l'enfant sur une période de 8 ans allant de janvier 1996 à 

mars 2004. Dans l’étude de Konaté Z [13], le sexe masculin représentait 89 % des patients. Cette 

prédominance masculine pourrait s’expliquer par l’accroissement des expositions des hommes à 

des activités à risque telles que le sport, les accidents de la circulation routière. 

 

Dans la présente étude, la tranche d’âge de 18 - 30 ans était prédominant dans 61% des cas. L’âge 

moyen était de 31 ± 12 ans avec des extrêmes allant de 14 et 75 ans. Ce résultat est diffèrent à celui 

de Makhmalbaf et al.[30], qui ont noté âge moyen de 28,3 ± 7,58 ans avec des extrêmes de 16 et 
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68 ans dans leur étude en 2018. Konaté Z [13] avait trouvé une proportion de 45,14 % de patients 

ayant un âgé compris entre 15 et 25 ans avec des extrêmes de allant de 16 à 68 ans dans son étude 

basée sur l’apport de L’IRM dans les ruptures traumatiques des ligaments croisés du genou à 

l’hôpital du Mali en 2023. Au Burkina Faso, Zanga SM et al. [31] ont trouvé 66,6 % des patients 

ayant un âge compris entre 25 à 50 ans dans leur étude basée sur profil en imagerie par résonance 

magnétique de la pathologie du genou en 2021. Cette prédominance des sujets relativement jeunes 

pourrait s’expliquer par leur plus grande exposition aux activités sportives, aux traumatismes et 

aux accidents de la voie publique, qui constituent des circonstances fréquentes de lésions 

ligamentaires du genou. 

 

 

Dans notre étude le motif de demande de l’IRM était la lésion traumatique dans 37,2% des cas. 

Cette proportion est différente à celui de Konaté Z [13] qui a trouvé un taux de 27,10 % de lésion 

traumatique comme indication de l’examen dans son étude. Une proportion de 41% avait été 

de lésion traumatique dans 13% des demandes de l’examen d’IRM dans l’étude de Douira et al. 

[33] en 2015. Ces résultats soulignent l’importance du role de l’IRM devant un traumatisme du 

genou. 

 

L'instabilité du genou représentaient 21,2 % des cas. Ce taux est different à celui de Konaté Z [13] 

qui a rapporté une proportion de 20,10 % de l’instabilité de genou dans leur étude.  Zanga SM et 

al [31], avaient noté 38% de l’instabilité du genou comme indication de l’examen IRM dans leur 

étude.  

Cette proportion souligne l’importance de l’instabilité du genou comme motif de recours à l’IRM, 

dans le contexte de suspicion de lésions ligamentaires. Elle constitue une conséquence 

fonctionnelle importante d’une rupture ligamentaire. 

 

Nous avons enregistré une proportion de 14,4% de patients adressés pour gonalgie. Dans l’étude 

de Douira et al. [33], l’indication de gonalgies représentait 30 % des cas des demandes.  Konaté 

Z [13]  a trouvé un taux de 13,20 % de gonalgie. L’indication de gonalgie a été signalé dans 23,8% 
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des démandes selon Adjénou K et al.[32] dans leur l’étude. Zanga SM et al [31],  avaient noté la 

gonalgie chronique chez 34,4% et la gonalgie aiguë dans 38 27,7% des cas. Ce résultat pourrait 

s’expliquer par le fait que la douleur est le principal motif de consultation dans la majorité des cas.  

 

Dans notre étude, la rupture du LCA représentait 6,8 % des cas. Dans l’étude de Konaté Z [13], la 

rupture de ligament croisé antérieur était le motif de l’examen IRM dans 25% au cours de leur 

étude. Adjénou K et al.[32], la rupture de ligament croisé antérieur était le motif de réalisation de 

l’IRM dans 19% leur étude. Cette indication s’explique par la fréquence des lésions du LCA dans 

les traumatismes du genou et par les difficultés que peut présenter le diagnostic clinique, 

notamment en présence d’un épanchement douloureux limitant l’examen.  

 

La lésion méniscale constituait le motif de demande dans 5,9 % des cas. Douira et al. [33] avaient 

trouvé dans 23% la lésion méniscale dans leur étude. Cette proportion relativement faible de lésion 

méniscale comme l’indication de réalisation de l’IRM dans notre étude pourrait être liée à la 

difficulté de leur diagnostic clinique isolé. 

4.5. Les aspects à l’imagerie par résonnance magnétique (IRM)  

 Rupture du ligament croisé antérieur (LCA) 

Dans notre étude, la rupture du ligament croisé antérieur a été trouvé chez 96,6% des patients dont 

73,7% était complète, de siège proximal dans 52,5% des cas et d’évolution ancienne 66,1% des 

cas.  Ce résultats est proche à celui de Konaté Z [13]  qui a rapporté 98,61% de rupture du ligament 

croisé antérieur dans son étude en 2023. Adjénou et al. [28], ont trouvé une proportion de 19% de 

rupture de ligament croisé antérieur dont 7,14% de rupture totale dans leur étude. Une proportion 

de 24,7% de rupture du ligament croisé antérieur avait été signalé par Gruenewald et al. [34]  dans 

leur étude basée sur la valeur diagnostique des cartographies colorées du collagène obtenues par 

DECT pour l'évaluation des ligaments croisés chez les patients présentant un traumatisme aigue en 

2023. De même Zanga SM et al [31], ont trouvé un taux de 63,2% de rupture du ligament croisé 

antérieur dans leur étude. Cette proportion élevée de rupture du ligament croisé antérieur (LCA) 

pourrait s’expliquer par le fait qu’il est fréquemment soumis à des contraintes excessives de par sa 

position anatomique et aussi, par le fait que c’est un ligament beaucoup moins résistant. 

 Rupture du ligament croisé postérieur (LCP) 



Yacouba SAMAKE                                                                                                                       Page | 63  

Nous avons enregistré 1,7% des cas de rupture du ligament croisé postérieur (LCP) dans cette 

étude. Ce taux est différent à celui de Alizadeh et al  [35] qui ont trouvé 11,8% de rupture du 

ligament croisé postérieur (LCP) dans leur étude. Adjénou et al. [28], ont rapporté 9,5% de rupture 

du ligament croisé postérieur dans leur étude.  Konaté Z [13] a mentionné 4,2% de rupture du 

ligament croisé postérieur (LCP) dans son étude.  Contrairement à notre série Zanga SM et al [31], 

ont trouvé une proportion de rupture du croisé postérieur dans 37,2% des cas. Cette faible 

proportion de rupture du ligament croisé postérieur pourrait s’expliqué par sa constitution plus 

résistante par le biais de fibres plus épaisses et plus homogènes. 

 

articulaire 

Dans notre étude, l’épanchement articulaire représentaient dans 60,2%. Idowu B et al. [36], une 

association d’épanchement articulaire avait été signalé dans 77,2 % dans leur étude basée sur 

Imagerie par résonance magnétique des lésions internes et autres pathologies du genou chez les 

Nigérians adultes. Adigo A,[37] avaient rapporté 95,24% d’association d’épanchement articulaire 

dans leur étude. Konaté Z [13] a noté un taux  de 68,7% dans leur étude.  Cette association fréquente 

de l’épanchement articulaire aux ruptures des ligaments croisés pourrait s’expliquées par des 

réactions inflammatoires intra-articulaires ou une hémarthrose secondaire au traumatisme. 

 

 Dans notre étude, lésions méniscales représentaient dans 26,3% des patients. Contrairement a celui 

de Deme H, et al. [38] qui avaient noté une prédominance des lésions méniscales dans 62,5 % dans 

leur étude basée sur aspects IRM des pathologies du genou. Dans l’étude de Adigo A,[37], la lésion 

méniscale était associée dans   76,2% dans leur étude. Zanga SM et al [31],  lésions méniscales 

58,4% dans leur étude. Cette différence de fréquence pourrait s’expliquer par plusieurs facteurs, 

notamment les caractéristiques des populations étudiées, l’âge des patients, le contexte clinique et 

traumatique, ainsi que les indications de réalisation de l’IRM. 

 

Dans notre étude, contusions osseuses représentaient dans 17,8%. Adigo A,[37] avaient rapporté 

une prédominance osseuses de 47,6% dans leur étude. Zanga SM et al [31] ont noté lésions osseuses 

d

e
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4.6. Corrélation clinique – IRM dans le diagnostic de rupture des ligaments croisés 

L’objectif de notre étude était de voir s’il y’avait une corrélation entre les données de la clinique et 

le résultat de l’IRM. La sensibilité du diagnostic clinique était de 20,7%, ce pourcentage est 

inferieur 50 % donc (faible sensibilité). Il existait une discordance avérée entre la clinique et le 

résultat de l’IRM dans le diagnostic de rupture du ligament croisé antérieur du genou avec un 

coefficient kappa = -3,4%). Cette discordance n’était pas dû au Hazard, elle était statistiquement 

significative avec (p=0,047). Makhmalbaf et al.[30], ont rapporté que la sensibilité du test du tiroir 

antérieur est de 94,4 % et de 96,4 % sous anesthésie générale dans le diagnostic clinique de rupture 

du ligament croisé antérieur du genou dans leur étude. Par ailleurs, il a été démontré que la précision 

des tests diagnostiques du genou était améliorée sous anesthésie, ce qui suggère l'importance du 

 ADDIN ZOTERO_ITEM CSL_CITATION 

{"citationID":"5fOZPM4m","properties":{"unsorted":false,"formattedCitation":"[39]","plainCitat

ion":"[39]","noteIndex":0},"citationItems":[{"id":"FZOsvax6/xefiSlPA","uris":["http://zotero.org

/users/10390301/items/W36CY92F"],"itemData":{"id":18021,"type":"article-

journal","abstract":"PURPOSE: The aims of this meta-analysis were to determine the sensitivity 

and specificity of the Lachman, pivot shift and anterior drawer test for acute complete ACL rupture 

in the office setting and under anaesthesia. It was hypothesized that the Lachman test is the most 

sensitive and the pivot shift test the most specific. Secondly, it was hypothesized that the sensitivity 

and specificity of all three exams increases when the examination is performed under 

anaesthesia.\nMETHODS: An electronic database search was performed using MEDLINE and 

EMBASE. All cross-sectional and cohort studies comparing one or more physical examination 

tests for diagnosing acute complete ACL rupture to an accepted reference standard such as 

arthroscopy, arthrotomy and MRI were included.\nRESULTS: Twenty studies were identified and 

included. The overall sensitivity of the Lachman test was 0.81 and the specificity 0.81; with 

anaesthesia, the sensitivity was 0.91 and the specificity 0.78. For the anterior drawer test, the 

Ces résultats pourraient s’expliquer par les difficultés de réalisation et d’interprétation des tests 

cliniques en contexte traumatique aigue, notamment en présence de douleur, d’épanchement 

articulaire ou d’autres lésions associées ; ce qui souligne l’intérêt de l’IRM dans la confirmation 

diagnostique des ruptures du LCA. 
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CONCLUSION 
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CONCLUSION 

Au terme de notre étude, nous avions observé une fréquente de 51,3% de rupture des ligaments 

croisés. Elle touchait principalement une couche de population jeune, de sexe masculin. 

L’indication de la demande IRM était majoritairement les lésions traumatiques. La rupture du 

ligament croisé antérieur était plus fréquente. Elle était associée principalement à l’épanchement 

articulaire suivi de lésions méniscales et des contusions osseuses. Il existait une discordance entre 

la clinique et le résultat de l’IRM dans le diagnostic de rupture du ligament croisé antérieur du 

genou.  

Une étude supplémentaire est souhaitable pour comparer les performances de l’IRM à 0,35 Tesla 

avec celles des appareils d’IRM à 1,5 Tesla afin d’apprécier les éventuelles différences en matière 

de qualité d’image et de détection des lésions ligamentaires. 
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RECOMMANDATIONS 

Au terme de cette étude, nous formulons les recommandations suivantes : 

Aux autorités sanitaires et administratives : 

- Assurance de la formation continue des professionnels de santé impliqués dans la prise en 

charge des traumatismes du genou. 

- Amélioration de la maintenance de l’appareil IRM.  

Aux médecins prescripteurs : 

- Prescriction de l’examen IRM devant toute symptomatologie suspecte d’une rupture du 

ligament croisé.  

- Precision des indications de l’IRM du genou sur les demandes à l’examen.  

Aux patients : 

- Consultation devant tout traumatisme du genou.  
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Apport de l’IRM dans le diagnostic des ruptures traumatiques des ligaments croisés du genou à 

l’hôpital du Mali. 

6 

 

Pays d’origine : Mali  

 : Bibliothèque de la faculté de médecine d’odontostomatologie et de la faculté de pharmacie.  
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Résumé : 

Introduction :   la rupture des ligaments croisés du genou est une interruption de la continuité 

anatomique des fibres des ligaments croisés dans un contexte traumatique. L’IRM constitue la 

technique de référence pour l'examen du genou. Notre objectif était de préciser la place de 

l’imagerie par résonance magnétique IRM 0, 35T dans le diagnostic de rupture traumatique des 

ligaments croisés du genou. 

Méthodologie : notre étude a été réalisée dans le service d’imagerie médicale de l’hôpital du Mali.  

Il s’agissait d’une étude transversale. Les données ont été analysé à l’aide du logiciel SPSS version 

25.0. L’anonymat et la confidentialité des patients ont été respectés. 

Résultats : nous avons colligé 118 comptes rendus sur 230 comptes rendus IRM du genou soit une 

fréquence de 51,3%. La tranche d’âge de 18 - 30 ans était retrouvé dans 61%. Le sexe masculin 

représentait 86,4%. Les lésions traumatiques étaient l’indication dans 37,2%. La rupture du 

ligament croisé antérieur a été trouvé chez 96,6% des patients et celle du croisé postérieur était de 

1,7% des patients. Les lésions associées étaient principalement l’épanchement articulaire dans 

60,2% suivi de lésions méniscales dans 26,3% et des contusions osseuses dans 17,8% des cas. Il 

existait une discordance entre la clinique et le résultat de l’IRM dans le diagnostic de rupture du 

ligament croisé antérieur du genou (kappa = -3,4%). 
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Conclusion : la rupture des ligaments croisés est une lésion fréquente. L’IRM est un moyen fiable 

pour son diagnostic. 

Mots clés : IRM, Rupture traumatique, Ligaments croisés, Genou, Hopital du Mali. 
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Abstract : 

Introduction :  A cruciate ligament tear is a disruption of the anatomical continuity of the cruciate 

ligament fibers resulting from trauma. MRI is the gold standard for knee imaging. Our objective 

was to determine the role of 0.35T MRI in the diagnosis of traumatic cruciate ligament tears. 

Methodology : Our study was conducted in the medical imaging department of the Hospital du 

Mali.  This was a cross-sectional study. Data were analyzed using SPSS software, version 25.0. 

Patient anonymity and confidentiality were respected. 

Results : In total, we compiled 118 cases out of 230 knee MRI reports, representing a frequency 

of 51.3%. The 18–30 age group accounted for 61% of cases. Males accounted for 86.4% of cases. 

Traumatic injuries were the indication in 37.2% of cases. An anterior cruciate ligament (ACL) tear 

was found in 96.6% of patients, and a posterior cruciate ligament (PCL) tear was found in 1.7% of 

patients. Associated injuries were primarily joint effusion in 60.2% of cases, followed by meniscal 

tears in 26.3% and bone contusions in 17.8% of cases. There was a discrepancy between clinical 

findings and MRI results in the diagnosis of anterior cruciate ligament tears (kappa = -3.4%). 

Conclusion : A cruciate ligament tear is a common injury. MRI is a reliable method for 

diagnosingit. 

Keywords : MRI, Traumatic tear, Cruciate ligaments, Knee, Mali Hospital. 
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