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INTRODUCTION :

Une rupture de ligament croisé (LC), ou déchirure de ligament croisé, est une
rupture complete ou partielle de 1'un ou des deux LC d'un genou. Dans la
plupart des cas, c'est le ligament croisé antérieur (ligamentum cruciatum
anterius, LCA) qui est concerné. La cause d'une rupture de LC est le

dépassement de la limite de la tension maximale du ligament.

Les ruptures de LC apparaissent la plupart du temps sans cause extérieure,
mais par un changement soudain de direction pendant la course ou le saut.
Ce sont les blessures les plus courantes cliniquement concernant
I'articulation du genou. La rupture des LC peut €tre diagnostiquée par une
étude des symptomes (tiroir antérieur ou extérieur) lors d'un examen
clinique et par la description des conditions de survenue de la déchirure. Ce
diagnostic peut étre confirmé par IRM et arthroscopie. Les ruptures de LC
non soignées peuvent conduire a d'importants dommages dégénératifs du

genou [1].

Parmi tous les traumatismes au genou nécessitant une intervention clinique,
la proportion de blessures des ligaments tourne autour de 40 % [2]. Parmi
ces 40 %, deux tiers sont des ruptures de LC : 46 % pour le LCA seul, 13 %
pour le LCA et le tendon interne, 4 % pour le LCP seul. Les blessures
complexes comprenant des blessures des LC forment une fraction de 19 %.
Statistiquement, le LCA subit 10 fois plus de ruptures que les LCP. Aux
Etats-Unis, le rapport des ruptures de LCA a celles de LCP se situe entre 9 et
10 fois, tandis qu'en Allemagne il est de 14 fois. La cause principale de
l'incidence significativement plus faible des ruptures du LCP sont d'une part
son plus grand diameétre, et donc sa résistance plus élevée, et d'autre part sa

fonction de nature différente [3].

La rupture du LCA est non seulement la blessure ligamentaire la plus
courante du genou, mais aussi la blessure du genou nécessitant le plus
couramment un traitement clinique [4,5]. En fait, sa fréquence se situe

entre 0,5 et 1 [6] pour 1 000 habitants, par an (Etats-Unis, Europe). Les
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Etats-Unis totalisent par an de 80 000 [7] a 100 000 [8] ruptures du LCA.

L'incidence culmine dans l'intervalle d'ages de 15 a 25 ans.

L'Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) est la technique d'imagerie de
référence non seulement pour confirmer le diagnostic d'une rupture du LCA

suspectée, mais surtout étudier les 1ésions associées [9]

Le but de ce travail était d’évaluer 'apport diagnostique de l'imagerie par
résonance magnétique (IRM) dans les ruptures des ligaments croisés du

genou dans le service de 'imagerie médicale de I’hopital du Mali.

1.1 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.

1.2 Objectifs spécifiques :
Déterminer la fréquence de rupture traumatique des ligaments croisés du
genou dans le service de radiologie et d’imagerie médicale de 1’hdpital du
Mali et les lésions associées.
Décrire l'aspect IRM de rupture des ligaments croisés du genou.
Déterminer les indications cliniques de 'IRM.

Faire une corrélation entre la clinique et le diagnostic IRM

M. KONATE Zakaria 12



GENERALITES :

1.3 Rappel anatomique :

1.3.1 Anatomie du genou :

Le genou est 'articulation interposée entre la partie distale du fémur et la
partie proximale du tibia. Elle est constituée de deux articulations :
l’'articulation fémoro-tibiale et l'articulation fémoro-patellaire. Du fait de
sa mauvaise congruence, ’articulation du genou doit sa stabilité surtout
aux tissus mous adjacents a savoir ligaments, ménisques et capsule
articulaire. [10].

1.3.1.1 Les surfaces articulaires

1.3.1.1.1 L’extrémité inférieure du fémur :

L’extrémité inférieure du fémur est constituée de : (Fig 1, 2) 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.

M. KONATE Zakaria 13
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Membrane synoviale (coupée) g ‘ ! A Condyle médial du fémur |
. ‘ i by : 1 GAUCHE

Pli synovial infra-pateliaire

igine du tendon poplité (re-
uvert par la membrane synoviale)

Récessus subpoplité
Ménisque latéral

Bourrelets graisseux infra-patellaires

Ligament collatéral fibulaire
(recouverts par la membrane synoviale)

T fibula
éte de la fibu Bourse synoviale supra-patellaire (sommet recling)

Patella (surface articulaire

de la face postérieure) Muscle vaste médial (récliné en bas)

Muscle vaste latéral
(récliné en bas)

Figure 1 Vue antérieure du genou apres une dissection du plan de la rotule [11]
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Figure 2 Genou droit en flexion vue antérieure [11].
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1.3.1.1.2 L’extrémité supérieure du tibia :

Elle présente : (Fig3) Deux cavités glénoidiennes qui s’articulent avec les
condyles fémoraux. Un espace inter-glénoidien, non articulaire, qui comporte
les surfaces d’insertion des ligaments croisés et des cornes méniscales. Le
cartilage qui recouvre cette surface articulaire.

1.3.1.2 Les ménisques :

Structures fibro-cartilagineuses, longeant la portion périphérique des
espaces fémoro-tibiaux, qui présentent deux surfaces: Lune supérieure
concave sur laquelle repose le condyle fémoral correspondant et l’autre
inférieure plate qui repose sur le plateau tibial, richement vascularisés dans
leurs tiers périphériques (zone rouge) contrastant avec une faible
vascularisation centrale (zone blanche). Ainsi le ménisque médial, en forme
de C, est interposé entre le condyle fémoral médial et le plateau tibial médial.
et le ménisque latéral, en forme de O incomplet, s’articule entre le condyle
fémoral latéral et le plateau tibial latéral. (Fig 4).

Les attaches centrales s’effectuent sur la zone inter-condylienne du Tibia.
L’attache antérieure, plus fragile, est dédoublée par une charpe fibreuse qui

unit les cornes antérieures des deux ménisques.
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1.3.1.3 La rotule :

Appelée aussi Patella, c’est un os sésamoide, se présente sous forme dun
triangle dont la pointe est dirigée vers la bas (vers le Tibia), située
superficiellement et donc directement accessible a la palpation. Elle
s’articule en arriére avec le fémur au niveau de la trochlée fémorale donnant
larticulation 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 role physiologique de la Patella est le renforcement du tendon du
quadriceps fémoral en agissant comme une poulie décomposant la force

exercée sur celui-ci.

CRANIALE

L GAUCHE

Muscle
quadriceps
fémoral
Tendon
du muscle
quadriceps
fémoral
Rotule
(Pa’tfella) Rétinaculum
Rétinaculum patellaire
patellaire médial
latéral
_ Ligament
Ligament collatéral
collatéral tibial
fibulaire
Ligament
patellaire
Fibula I
Tibia

Figure 5 Vue antérieure du Genou — Rotule [11].
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1.3.1.4 Les moyens d’union :

1.3.1.4.1 La capsule articulaire :

Elle englobe les articulations fémoro-tibiale et fémoro-patellaire. Elle est
constituée de deux couches : la capsule fibreuse externe et la gaine synoviale

interne a l'intérieur des deux baigne le liquide synovial qui entoure le

cartilage hyalin.
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ligament "I
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extrinseéque) \
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Figure 6 Capsule articulaire du Genou [11].
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1.3.1.4.2 Les ligaments :

1.3.1.4.2.1 Les ligaments croisés :

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 role 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’insére sur la partie antérieure
de l’espace inter-glénoidien, se dirige en arriére 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.

Le ligament croisé postérieur, deux fois plus robuste que son homologue
antérieur, s’insére sur la partie postérieure de l’espace inter-glénoidien, 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 ’artére poplitée.

1.3.1.4.2.2 Les ligaments latéraux :

Au nombre de deux :

Ligament collatéral médial (ou tibial), large bande de tissu conjonctif fibreux,
s’insére sur la face médiale de I’épiphyse distale du fémur, se dirige en bas et
légérement d’arriére en avant, et se termine sur la face médiale de I’épiphyse
proximale du Tibia. Son réle physiologique est de s’opposer au Valgus.
Ligament collatéral latéral, bande étroite de tissu conjonctif fibreux, s’insére
sur la face latérale de l’épiphyse distale du fémur, se dirige en bas et
légérement d’avant en arriére, et se termine sur la face latérale de ’épiphyse

proximale du péroné. Son rble physiologique est de s’opposer au Varus.

1.3.1.5 Vascularisation :

Le systéme artériel du genou est formé par une branche principale a savoir
l’artére poplitée aux collatérales nombreuses. Celles-ci forment le cercle
artériel de la patella. [12] Les vaisseaux cheminent dans I’épaisseur du fascia

superficiel et a la face profonde ceux-ci convergent vers le quadrant inféro-
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latéral pour former une étoile qui sera le départ de la vascularisation

patellaire. (13).

Le systéme veineux est représenté par la veine poplitée qui accompagne
l'artére poplitée laquelle lui est unie via un tissu conjonctif trés dense. Elle
recoit les veines satellites des branches collatérales de l’artére collatérale et

la veine saphéne externe.

1.3.1.6 Innervation :

L’innervation de l’articulation du genou est assurée par deux branches du
nerf grand sciatique a savoir le nerf péronier destiné a la partie postéro
latérale de l’articulation et le nerf tibial assurant linnervation de la partie
postéro médiale. L’'innervation de la partie antérieure est assurée par deux

branches du nerf saphéne interne.
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Muscles :
Trois appareils : appareil extenseur, appareil flechisseur, 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 flechisseur 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).
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1.4 Moyens d’exploration du genou :
1.4.1IRM:

Depuis quelques années maintenant, 'IRM a révolutionné le diagnostic des
lésions musculo-squelettiques. 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.

1.4.1.1 Appareillage :

1.4.1.1.1 Aimant:

Les aimants superconducteurs qui utilisent un champ magnétique
homogeéne de force comprise entre 0,5T et 2T sont les plus populaires et les
plus répandus. Le principal avantage des aimants a haut champ magnétique
est le grand rapport signal/bruit.[14] Les aimants a bas champ magnétique

peuvent obtenir le méme ratio mais avec un temps d’examen plus long .[15]

1.4.1.1.2 Bobines de gradient de champ magnétique :

I1 s’agit de trois bobines métalliques enfermées dans un cylindre en fibres de
verre et placées autour du tunnel de l'aimant. Le passage dun courant
électrique dans ces bobines crée des variations d’intensité du champ
magnétique dans le tunnel, de facon linéaire dans le temps et dans l’espace.
En fonction de sa géomeétrie, chaque bobine fait varier le champ magnétique
selon un axe spécifique. Ce sont les structures indispensables a la bonne

récréation des structures anatomiques.

1.4.1.1.3 Champ d’exploration :
Il varie de 120 mm a 200 mm selon la machine. Le plus souvent, il est de

160 mm. [16].

1.4.1.1.4 Correcteurs du champ magnétique :

Ce sont des dispositifs qui permettent de corriger les défauts
d’inhomogénéité du champ magnétique principal lesquels peuvent résulter
soit de facteurs liés a 'environnement ou de simple présence du patient dans

le tunnel.
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Figure 8 : Machine IRM avec antenne de réception du genou

1.4.1.1.5 Antenne de réception :

Ces antennes sont des bobinages de cuivre de formes variables, qui
entourent la partie du corps a explorer. Ces dispositifs sont indispensables
afin de réduire le champ d’examen et d’augmenter la résolution spatiale. Par
ailleurs, [I'utilisation des antennes de surface améliore le rapport
Signal/Bruit et par conséquent diminue le temps d’examen. [16]

Les antennes sont trés 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.
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1.4.1.1.6 Protocole de I’examen :

1.4.1.1.6.1 Installation du patient :

Le patient est installé confortablement en position de décubitus dorsal, le
genou a explorer étant placé au milieu de l'antenne, en extension ou si
possible légérement en flexion pour diminuer le volume partiel avec le toit de
I’échancrure qui obscurcit la partie antérieure du LCA. [17] Une légere

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

1.4.1.1.6.2 Séquences a utiliser : (Tableau 1)

* 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 problémes diagnostiques.

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

* Séquences en pondération T2 : en Fast spin echo (FSE) associée a 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 a celle des séquences en pondération T1. [18] [19]
[20]

Des séquences complémentaires peuvent €tre utilisées selon les cas (arthro
IRM...). L’injection du Gadolinium n’est pas nécessaire pour ’é¢tude du genou
traumatique. En effet, elle n’est indiquée que pour les pathologies tumorales

ou inflammatoires.

1.4.1.1.6.3 Plans de coupes :

Les coupes idéales doivent étre 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 :
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« 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, paralleles 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 maniére complémentaire. Celles-ci regroupent les informations obtenues
dans les autres plans pour mieux étudier les points d’angles et 'articulation

fémoro-patellaire. [21]
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Tableau I : Choix des séquences a ’IRM dans le traumatisme du genou

Pondération Avantages Inconvénients | Indications
Echo de spin Qualite Mauvais Toujours
constante contraste réalisée
Bon rapport structures extra
Signal/Bruit osseuses
Durée breve
Echo de gradient | Rapidité Baisse rapport
T1 Signal/Bruit
Sensibilité aux
artefacts
Fat Sat Traumatismes a
la ph.aigte
Fast spin echo Rapide Graisse et liquidel Toujours
T2 de méme signal | associer a Fat
Sat
Fast spin echo Rapide Sensibilité aux
artefacts
DP Fat Sat Bon rapport Meilleur
Signal/Bruit compromis
Contraste actuel
excellent
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5.2.4 : Arthro-IRM :

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 a I'lIRM
conventionnelle en ce qui concerne le diagnostic des lésions ménisco-
chondrales . Ceci dit, vu son caractére invasif et le temps d’examen
long, ses indications doivent étre limitées aux situations ou I'IRM peut
étre prise a défaut, a savoir la détection de lésions itératives sur
meénisques opéres, la recherche de lésions cartilagineuses ou de corps
étrangers intra-articulaires et l’évaluation pré-opératoire avant la

réparation chondrale. [22]

1.4.2 5.3 : Avantages :

L’IRM est jusqu’a ce moment la méthode idéale pour l'exploration du
genou. ! En plus détre 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.

1.4.2.1.1 Contre-indications :

Spécifique au champ magnétique (absolu) :

Corps étranger métallique intra oculaire.
Stimulateur cardiaque (pacemaker) : risque de dysfonctionnement
Valve cardiaque métallique

Clips vasculaires métalliques

Contres indications relatives :

* Patients :

Obésiteé
Claustrophobie.
Orthopnée

*Produit de contraste :

Insuffisance rénale chronique.

Allergie au Gadolinium.
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1.5 Radio-anatomie normale genou :

1.5.1 Structures osseuses : (Fig 11)

* Os médullaire :
En séquences T1 et DP en Echo de spin, 'os médullaire des extrémités
osseuses présente un signal trés intense (blanc) di a 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.

* Os cortical :
L’os cortical apparait comme une structure linéaire de signal faible (noir).

La présence des rainures condylo-trochléenes donne une empreinte au
niveau de los 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, a cause d’'un artefact appelé « chemical shift artefact » [23]
[24] [25] [26]

1.5.2 Cartilage articulaire :

Sur les images en DP en Echo de spin, le cartilage hyalin émet un signal
intermédiaire homogeéne situé entre celui de la médullaire osseuse et celui
du muscle (FiglO). Le cartilage apparait sous forme dune bande

concentrique de 34mm d’épaisseur recouvrant 1’os sous-chondral.

Sur les séquences en pondération T2, la présence du liquide intra-
articulaire (hypersignal en T2) permet d’apprécier de facon plus précise
I’état du contour cartilagineux ; néanmoins en écho de spin, l'artefact
<chemical shift artefact> entraine un épaississement du cartilage et de

I’'os sous-chondral tibial et un amincissement du cartilage fémoral.

L’étude des cartilages de revétement tibial et fémoral se fait en
coupes sagittales et frontales, tandis que 1’é¢tude du cartilage rotulien se

fait en coupes axiales et sagittales. [23] [24] [25] [26].
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Figure 9 : Structures osseuses en séquence DP
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Cartilage trochléen (fleches B) sur
séquence DP (coupes axiales)

Figure 10 : cartilage rotulien (fleches A)

Tableau II : Images piéges ostéochondrales principales a connaitre

Images-piége principales

* Pseudolésions ostéochondrales dues aux rainures condylotrochléenes

+ Pseudo épaississement de 'os sous chondral et du cartilage articulaire
a cause de ’Artefact de déplacement chimique

+ Pseudo lésions du cartilage rotulien provoquées par l’Artefact de

pulsation de l’artére poplitée
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1.5.3 Ménisques :

Vu leur faible densité en noyaux d’hydrogéne, les ménisques apparaissent
sous forme d'un hyposignal franc (noir) dans toutes les séquences.
Parfois, la portion périphérique des ménisques peut révéler un
hypersignal simulant a tort une fissure di a une hypervascularisation
(surtout chez l'enfant). L’étude des ménisques est réalisée au mieux sur

les coupes sagittales et frontales.

Sur les coupes sagittales, les cornes antérieure et postérieure du
meénisque externe apparaissent symeétriques. Ceux du ménisque interne
sont en revanche plus asymétriques dans la mesure ou la corne
postérieure apparait plus épaisse et plus large que son homologue

antérieur.

Sur les coupes frontales, la corne antérieure du meénisque interne
apparait deés la premiére coupe antérieure, la corne antérieure du

ménisque externe plus en postérieur.

Tableau III : Images-piége méniscales [27] [28] [29]

Images-piége principales

simulant a tort une déchirure méniscale.

* Vascularisation périphérique du ménisque peut créer un hypersignal

* Zone d’insertion méniscale peut créer, par effet de volume partiel, un

hypersignal simulant une déchirure méniscale.
L’'insertion du ligament transverse qui relie les deux cornes
antérieures des deux meénisques, peut simuler une déchirure

meéniscale a cause de ’hypersignal de la graisse qui 'entoure.
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Figure 11 : Visualisation des ménisques sur coupe coronale en séquence
T2 FAT SAT (1. Ménisque interne 2. Condyle fémoral meédial 3.Condyle
fémoral latéral 4.Ménisque externe 5.Tibia).

1.5.4 Ligaments :

Les ligaments du genou peuvent étre répartis en trois entités : ligaments
antérieurs que sont les ailerons rotuliens et le ligament interméniscal
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.

+ Ligaments antérieurs :

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. (Fig 12 A). Le ligament jugal apparait lors des coupes sagittales

comme un point en hyposignal en antérieur. (Fig 12B)
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Figure 12 : Visualisation des ailerons rotuliens (Fléches) sur coupe
axiale passant par la rotule en séquence DP. Visualisation du ligament
jugal (Fleche rouge) sur coupe sagittale.

+ Ligaments collatéraux :

Le ligament collatéral tibial est composé de deux faisceaux, superficiel et
profond tendus a partir du tubercule condylien médial jusqu’a la face
médiale du Tibia et pouvant étre séparés entre eux par une couche
graisseuse {30]. 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 séparée du ménisque interne par
une lame graisseuse de signal intense (blanc).

Le ligament collatéral fibulaire s’insére en haut sur la tubérosité du condyle
fémoral latéral et descend un peu obliquement en bas et en arriére pour
s’insérer sur lextrémité supérieure de la Fibula ou il rejoint le tendon
bicipital pour former un tendon conjoint, ce ligament est séparé du
meénisque externe par une épaisse couche graisseuse. De ce fait, ce ligament

sera visualisé sous forme d'une fine lame en hyposignal sur toutes les
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séquences séparée du ménisque externe par une couche graisseuse en

hypersignal.

Figure 13: Visualisation du ligament collatéral tibial (A) (petites fleches de gauches)
séparé du ménisque interne par une couche d’hypersignal correspondante a
la couche graisseuse. Visualisation du ligament collatéral fibulaire (B) (fleche
blanche) séparé du ménisque externe par une couche d’hypersignal
correspondante a la couche graisseuse.

»

* Ligaments croisés :

Ce sont des structures qui s’é¢tendent de l’espace interglénoidien tibial

jusqu’a ’espace intercondylien fémoral.

Le ligament croisé antérieur, constitué de trois faisceaux, s’étend
obliquement depuis la partie antérieure de l'espace intetrglénoidien tibial
jusqu’a la face interne du condyle latéral et apparait sous forme d'une
fine bande en hyposignal sur toutes les séquences souvent légérement
plus intenses que le signal du ligament croisé postérieur. Il est mieux
analysé sur les coupes sagittales. II faut étre prudent lors de
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I'interprétation de sa continuité, puisqu’a sa partie proximale, un effet de
volume partiel avec le condyle fémoral externe peut simuler a 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’insére sur la partie postérieure de l’espace interglénoidien et s’étend
jusqu’a la face interne du condyle médial. Il apparait 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 leffet de volume partiel avec le

condyle fémoral interne.
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Figure 14: Visualisation des ligaments croisés sur coupe sagitale en T2 Fat
Sat (3. LCA 4. LCP).

1.5.5 Pédicules

Les artéres et les veines du genou apparaissent de signal variable en fonction
de trois parameétres (Fig 15)

* Séquences utilisées

* Plan de coupe

+ Vitesse du flux sanguin
Les nerfs du genou (Nerf tibial, nerf fibulaire commun, nerf saphéne, nerf

sural) apparaissent plutét en signal assez intense et ceci est di a la
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constitution graisseuse de la myéline. Ils sont visualisés au mieux lors des

coupes axiales.

1.5.6 Structures musculaires, tendineuses et adipeuses :

Les structures musculaires apparaissent en signal intermédiaire sur
toutes les séquences (Fig 14). En antérieur, on retrouve le muscle
quadricipital qui est composé de 4 faisceaux. En postérieur, on retrouve
du coté médial les tendons des muscles de la patte d’oie et le muscle
jumeau interne ; du coté latéral on retrouve le muscle jumeau externe et
le biceps crural. Plus latéralement encore, on individualise le tractus ilio-
tibial qui est un élément fibreux, plat et résistant qui apparait comme

une bande descendante en hyposignal. (Fig 19)

Les paquets adipeux du genou sont nombreux, les plus importants sont
ceux antérieurs, a savoir le paquet suprapatellaire antérieur quadricipital
(PAQ), le paquet adipeux suprapatellaire postérieur (PAP) et le paquet
adipeux infrapatellaire de Hoffa (PAH). (Fig 20)
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Figure 15 : Visualisation du pédicule poplité (Fleche n°4) en coupe
coronale
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Figure 16 : Visualisation du vaste latéral (1) accompagné du tendon du
quadriceps fémoral (2) en coupe coronale T1.
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Figure 18 : Visualisation des paquets adipeux du genou sur coupe sagittale en T2
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1.5.7 La radiographie standard :

C’est le bilan de premiére intention lors des traumatismes du genou, il
permet la visualisation de fractures, d’arrachements osseux et de
déplacement des piéces osseuses. La réalisation de cette technique est dictée
par les critéres d’Ottawa, lesquels ont une valeur prédictive négative de
100%. [31] Critéres d’Ottawa :
+ Age inférieur a 10 ans ou supérieur a 55 ans
* Douleur isolée de la patella a la palpation
* Douleur a la palpation de la téte de la fibula
* Incapacité de flexion du genou a plus de 90°
* Incapacité de réalisation de quatre pas, immeédiatement apres le
traumatisme et au moment de la consultation en urgence ;
L’analyse porte sur :
+ La trame osseuse : densité osseuse, fractures, arrachements,
décollements.
+ L’épaisseur des interlignes fémoro-tibiale et fémoro-patellaire.
1.5.7.1 Incidences de base :
Les examens de base comprennent un cliché de face antéro-postérieur, un
cliché de profil et un cliché axial de la rotule a 30° de flexion (Fig 19). On
peut compléter par des clichés en incidence oblique. En effet, il a été
démontré que la sensibilit¢é de détection d'une fracture augmente
sensiblement entre deux incidences de face et de profil (79%) et quatre

incidences dont deux de base et deux obliques (85%) [32].
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Figure 19: : Radiographie de face (A) De profil (B) axiale de rotule a 30° en flexion (C)
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1.5.7.2 Avantages :
* Moyen simple, accessible et reproductible.
* Grande sensibilité pour détecter les fractures (79-86%)
+ Deétecter signes indirects dune lésion grave (par exemple une
fracture de segond qui révele une rupture du LCA)
+ Diagnostiquer une pathologie chronique du genou
1.5.7.3 Limites :
* Pas d’é¢tude des parties molles notamment ligaments, ménisques et
tendons.

* Irradiation non négligeable.

1.5.8 Echographie :

Grace a un matériel de nouvelle génération a sondes de haute fréquence
(1012 MHz), l’échographie a pris une place considérable dans la
pathologie du genou puisque cette technique explore d'une facon
satisfaisante les tendons superficiels notamment le tendon rotulien et

quadricipital et les muscles.

L’échographie est également trés performante dans l’exploration des
épanchements (hydrarthroses et hémarthroses) et peut guider une

ponction éventuelle.

1.5.8.1 Technique :
Une échographie du genou compléte se fait par étude en quatre positions
différentes : trois en décubitus dorsal (genou fléchi a 30°, genou fléchi a
60°, genou en extension) et une en décubitus ventral. Trois types de

coupes sont réalisés.

* Coupes antérieures (patient en décubitus dorsal) : permettent une
bonne analyse des tendons du quadriceps, rotulien et des muscles
de la patte d’oie ainsi que des ailerons rotuliens et de la position de

la rotule (détecter des subluxations).
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* Coupes frontales (patient en décubitus dorsal) : permettent une
bonne analyse des ligaments collatéraux (LCL en latéral, LCM en
meédial) ainsi que des articulations fémoro-tibiale et tibio-fibulaire.

+ Coupes postérieures (patient en décubitus ventral) : permettent de
visualiser les vaisseaux poplités.

Toutes les coupes se font en plan sagittal ainsi qu’en plan frontal
pour une meilleure étude.
1.5.8.2 Avantages :

* Moyen non invasif, non traumatique, de coltt non élevé,
reproductible, facile d’acceés.

* Bonne analyse des structures tendineuses et ligamentaires.

+ Deétection des épanchements intra-articulaires témoignant d’une
souffrance intra-articulaire.

* Bonne analyse des ligaments collatéraux.

1.5.8.3 Limites :

* Mauvaise analyse des ménisques.

+ Pas d’analyse du pivot central (topographie profonde).

* Mauvaise analyse des structures osseuses.

1.5.9 Scanner :

Le scanner est le meilleur examen permettant d’analyser les structures

OSSEUSES.

1.5.9.1 Technique :
Le patient est placé en décubitus dorsal dans une plateforme qui lui
permettra d’accéder a I'anneau ou se fera l'imagerie. L'examen dure environ

dix minutes.

1.5.9.2 Avantages :
* Recherche de fractures occultes non visibles a la radiographie
standard.
* Permet de faire le bilan complet d'une fracture complexe.
+ Evaluation de la corticale osseuse

» Recherche d’érosions osseuses.
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* Recherche de calcification des tissus mous. [33]

1.5.9.3 Limites :
* Mauvaise analyse des structures musculaires et tendineuses
* Mauvaise analyse des ligaments
* Mauvaise analyse du cartilage (Sauf arthroscanner qui est
performant dans ’analyse de ce compartiment)
* Accessibilité réduite

e Irradiation

1.5.10 Autres moyens (Arthroscopie) :

L’arthroscopie est rarement utilisée a visée diagnostique puisque, dans la
plupart des cas, l'examen clinique et les autres moyens d’imagerie
(Radiographie standard, IRM) permettent de faire le diagnostic.

C’est principalement une technique chirurgicale mini-invasive qui se
pratique au bloc opératoire sous anesthésie.

1.5.10.1 Technique :

Le chirurgien pratique sur le genou du patient de trés courtes incisions afin
d’y insérer dans le genou l’arthroscope, qui est une fibre optique rigide reliée
a une caméra qui permet de visualiser 'ensemble des structures du genou
(ménisques, ligaments, cartilage, cavité articulaire, membrane synoviale) sur

un moniteur.

Si le traitement est envisagé, le chirurgien peut introduire des instruments
miniaturisés. L’arthroscopie peut traiter un nombre important de lésions du

genou :

* Déchirures du ménisque

+ Lésions traumatiques du cartilage

* Arthrose du genou

+ Arthrites septiques du genou

+ Lésions des ligaments collatéraux

* Ablation de corps étrangers intra-articulaires

+ Excision d’adhérences synoviales
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1.5.10.2 Avantages :
* Caractére moins invasif que la chirurgie conventionnelle
* Risques et complications moindres que la chirurgie conventionnelle
 Durées d’hospitalisations plus courtes et récupération post-

opératoire plus rapide.

1.5.10.3 Limites :
* Complications per-opératoires (lésion vasculaire, bris de matériel,
lésions nerveuses)
* Complications post-opératoires (thrombo-emboliques, arthrite ,
hémarthrose, épanchement liquidien, algodystrophie)

* Résultats chirurgicaux insuffisants
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METHODES /MATERIELS :

1.6 Type et période d’étude :
I1 s’agissait d'une étude transversale rétrospective-descriptive allant de
janvier 2017 a Décembre 2021.

1.7 Lieu et cadre d’étude

Notre étude a été réalisée dans le service d’imagerie médicale de I’hopital du

I’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 N 10-010 du 20 Mai 2010 I’hopital du Mali
est établissement publique Hospitalier (EPH). Il est doté de la personnalité
morale et de 'autonomie financiére. Il a pour mission de participer a la mise
en ccuvre de la politique nationale de santé. A cet effet, il est chargé de :

» 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 a 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.

Population d’étude :
Tous les patients ayant bénéficiées d'un examen IRM du genou réalisés
pendant la période de notre étude.
1.8 Echantillon d’étude :

- Critére d’inclusion :
Tous les patients ayant réalisé une IRM du genou dans notre service
pendant la période d’é¢tude dans un conteste traumatique, dont les dossiers
d’imageries et les comptes rendus retrouves.

- Critére de non inclusion :
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Tous les patients ayant été diagnostiqués en dehors du service, en dehors de
la période de notre étude, les dossiers non retrouvés et les examens du

genou non traumatique.

1.9 Les variables d’études :
- Les données socio-démographiques : ’age et le sexe.
-Les données cliniques : (douleur, instabilité, traumatisme, suspicion de
rupture des ligaments croisés...).
-Les données de IIRM du genou : il s’agissait d'une rupture des ligaments
croisés (rupture partielle de ou totale) et
- Les lésions associées : rupture méniscale, hydarthrose, contusion osseuse.
1.10Collectes, saisie et analyse des données :

Nos données ont été collectées a partir de :
Une fiche d’enquéte,

Les comptes rendu radiologiques,

Le registre de 'unité d’IRM,

L’archive des images stockées.

La saisie, le traitement de texte et la confection des tableaux ont été effectués

avec les logiciels Microsoft Word 2013.

L’analyse des données a été faite a 'aide d’un logiciel « SPSS Version 2.0 ».
Une analyse descriptive a travers les quelles : Pour les variables qualitatives
nous avons utilisé les pourcentages, et pour les variables quantitatives les

moyennes et extrémes.

1.11Matériels :
Les matériaux utilisés ; il s’agissait d'un :
* Un appareil IRM de marque Neusoft, bas champs, ouvert de 0,35 Tesla.
* Antenne genou (volumique).
* Balance (pése personne).
* Une console d’acquisition et de traitement.

* Imprimante Agfa Dry Star 5503.
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Déroulement des examens :

1.11.1 Préparation du patient

Tous les patients avaient été convoqués sur rendez-vous, et ayant bénéficiés

d’'une préparation psychologique et physique dans une salle d’attente.

% Préparation psychologique :
- Expliquer la technique et l'intérét de 'examen au patient (indolore, non
invasif, relativement long, bruyant).

- Rechercher les contre-indications.

* Préparation physique :
- Débarrasser tous les objets et matériels métalliques avant ’entrée dans la
salle d’examen (bijoux, montre, bracelet, lunettes, cartes magnétiques,
bandes magnétiques, bouton ou fermeture éclair, piéces de monnaie, clés,

stylos, téléphones...) susceptible d’entrainer des artéfacts.

* Installation :
Tous les patients ont été installés et positionnés aprés avoir éliminé les
contres indications :
- 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.
- Limmobilité stricte.
- Mise en place de 'antenne volumique.

1.11.2 Protocole :

Les Séquences
- Sagittale T1, T2 et Stir ;
- Coronale T2 ;
- Axial T2 ;
- Dixon.

Epaisseur : 0Smm.

a. Temps
-L’examen d’IRM dure en moyenne 25 a 45mn en fonction du nombre de

séquence, et des reprises de séquence.
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- L’épaisseur des coupes était de 5 a 7mm dua a la faible capacité de notre
machine (bas champ).
b. Les critéres de qualité
- Le centrage, sur le scout view ;
- Absence de flux cinétique et de source d’artéfact ;
- L’examen doit répondre a la question du médecin demandeur ;
- Les examens étaient réalisés par les assistants médicaux ;

- La lecture des clichés était faite par les radiologues du service.

1.12Aspects éthiques :
La confidentialité des données médicales était garantie.

L’anonymat était conserveé.
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RESULTAT
Au terme de notre étude, nous avions colligés 144 patients a 'IRM pour
rupture du ligament croisé sur 359 IRM du genou réalisées dans le service
d’imagerie médicale de I’hdopital du Mali entre janvier 2017 a Décembre

2021. Ceci correspond a une fréquence de 40,11 %.

1.13Les difficultés rencontrées :
- Mobilité de certains malades ;
- Poids (100kg) et ages (moins de 10 ans) limités pour la machine ;
- Faible capacité de la machine ;
- Cout élevé de l’acte.
- Les pannes de I'IRM.

- la non spécification de type de traumatisme.

1.14Répartition : des patients en fonction de I’Age :

70

60 -

40

W EFFECTIF

W Pourcentage

20 -

15-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75

La tranche d’age la plus touchée est de 15 a 25 ans soit 45,14 % avec un age

moyen de 41,23 ans et un extréme allant de 16 a 68 ans.
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1.15 Répartition : des patients en fonction du Sexe

FREQUENCE

Le sexe masculin était prédominant dans notre série soit 89 % avec un sex-

ratio de 8.

M. KONATE Zakaria 54



Tableau IV : Répartition des patients selon le renseignement clinique.

Motifs Effectifs Fréquence (%)
Douleur 19 13,2

Instabilité 39 27,1

Luxation 1 07
Traumatisme 49 34

SRLCA 36 25,0

Total 144 100,0

Le traumatisme était le renseignement clinique prédominant.

SRLCA : Suspicion d’'une rupture du LCA.

Tableau V: Répartition des patients selon le type de traumatisme

Types Effectifs (n=49) Fréquence (%)
Sport 39 79,6

AVP 5 10,2

Autres 7 14,28

Le sport était le type de traumatisme le plus fréquent.

Autres : accidents travail, domestique.
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Tableau VI : Répartition des patients selon le c6té atteint

Coté Effectifs Fréquence (%)
Droit 94 65,3

Gauche 50 34,7

Total 144 100,0

Le genou droit était majoritairement touché.

Tableau VII : Répartition des patients selon I’atteinte du LCA

LCA Effectifs (n=142) Fréquence (%)
Rupture partielle 57 40,14
Rupture totale 85 59,86

La rupture totale du LCA était prédominante.
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Tableau VIII : Répartition des patients selon I’atteinte du LCP

LCP  Effectifs (n=14)  Fréquence (%)
Rupture partielle 1 7,14
Rupture totale S 35,71
Contusion 8 57,14

La contusion était la lésion du LCP la plus fréquente.

Tableau IX : Répartition des patients en fonction des lésions associées

Lésions associées Fréquence Pourcentage (%)
(N=144)
Luxation 1 0,7
Kyste poplité 12 8,3
Lésion du LCM 5 3,5
Lésion du LCL 5 3,5
Lésions méniscales 135 92,3
Epanchement intra articulaire 99 68,7
Lésions cartilagineuses 3 2,08
Contusion osseuses 47 32,6

L’atteinte méniscale était la 1ésion associée la plus retrouvée.
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Tableau X : Répartition des patients en fonction des renseignements
cliniques et des lésions du LCA

Rupture du LCA
Motifs Normale | Rupture partielle | Rupture total
Douleur 08 11
Instabilité 01 13 25
Luxation 01
Traumatisme 25 24
SRLCA 01 11 24

Dans la majorité des cas il y avait une corrélation entre les renseignements

cliniques et les lésions du ligament croisé antérieur.

Tableau XI : Répartition des patients en fonction des renseignements
cliniques et des lésions du LCP.

Motifs LCP

Rupture partielle Rupture totale Contusion
Douleur
Instabilite 1
Luxation
Traumatisme 1 1 2
SRLCA 4 5

Les lésions du LCP était moins fréquent et étaient souvent corrélées aux

suspicions du rupture du LCA.
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DISCUSSIONS :

Au terme de notre étude, nous avions colligés 144 patients a I'IRM pour
rupture des ligaments croisés sur 359 IRM du genou soit une fréquence de
40,11%. Nos résultats sont superposables a celui de ZANGA (34) qui avait
retrouvé 58.4% des lésions du pivot central dans sa série.
1.16. Les difficultés rencontrées :

- Faible capacité de la machine ;

- Cout éleveé de l’acte.

- Les pannes de ITRM.

- la non spécification de type de traumatisme.

1.17. Données épidémiologiques :

-~

Age :

Tableau XII : Age moyen selon auteurs

Séries Age moyen
Notre série 20 ans
ZANGA [34] 35 ans
MESSAOUDI [35] 25.3 ans

La tranche d’age la plus représentée était celle d’entre 15 ans et 25 ans
(45,14 % des cas) avec age moyen de 20 ans. Ce qui pourrait s’expliquer

par une pratique accrue de sports au sein de cette catégorie.
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Sexe :

Tableau XIII : Sexe selon auteurs

Séries Hommes Femmes Ratio
Notre série 89% 11% 08
ZANGA [34] 63% 37% 1,74
MESSAOUDI [35] 75% 25% 03
BARBIER [37] 85% 15% 5,66

Le sexe masculin dominait majoritairement. Cette disparité, a été décrite
dans la littérature aussi. La prédominance masculine était liée au fait que
les traumatismes a hautes énergie (accident de la voie public et sport de

compétition) étaient 'apanage des hommes.

Motifs de ’examen :

Tableau XIV: motif de ’examen IRM selon auteurs

Lésions Série

associées Notre série ADJENOU [36] ZANGA [34]
Traumatisme 27,10 % 35,71 % -
Douleur 13,20 % 23,80 % 38 %
Instabilité 20,10 % - 31,4 %

Dans notre étude, le traumatisme était le motif d’exploration le plus fréquent
rapporté. Nos résultats sont superposable a la série D’ADJENOU et al, avec
comme premiére motif le traumatisme suivi des gonalgies [36] De méme
dans la série de ZANGA et al, dont l'instabilité du genou, essentiellement
post traumatique et la gonalgie chronique [34]. Ceci se justifie par le fait que
la quasi-totalité de nos patients ; de ceux D’ADJENOU et al et de ZANGA et

al, étaient des adultes, relativement plus exposés aux traumatismes.
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Le coté du genou atteint :

Tableau XV : cote atteint selon les auteurs

Séries Genou droit Genou gauche
Notre série 65,3 % 34,7 %
ZANGA [34] 54,7 % 45,3 %
RAFIQI [38] 70 % 30 %

Le genou droit était le plus atteint. Le méme constat a été faite par ZANGA
au Burkina [34] et RAFIGI au Maroc [38]. Ceci pourrait s’expliqué par le fait

que la majorité des individus sont droitiers.
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1.18. Résultats IRM :

Nos explorations ont été faites essentiellement en pondération T1 et
densité de proton, avec ou sans saturation de graisse. Ces mémes
séquences ont été utilisées dans l'’étude de ZANGA [34] et de
MESSAOUDOU [35]. Grace a sa grande précision lImagerie par
Résonance Magnétique permet par ces séquences, de poser aisément le
diagnostic. Nous avons systématiquement réalisé des coupes dans les
trois plans (sagittal, coronal et axial), qui ont permis une analyse plus
fine des lésions du genou et une ameélioration de nos résultats. Dans
l'étude de MESSAOUDOU, deux plans de coupes (sagittale et frontale)

étaient réalisés d’office [33].

Lésion du LCA :

Tableau XVI : lésion du ligament croisé antérieur selon les auteurs

Séries LCA
Contusion Rupture Rupture Total
partielle totale
Notre série 0 57 85 142 (98,61%)
MESSAOUDI [35] 12 13 23 48 (84,21%)
YEKPE [39] -—- --- --- 66 (84,61)
ZANGA [34] -—- 16 32 48 (62,3%)

L’atteinte du LCA étaient retrouvées dans 98,61%; en conformité avec les
résultats, YEPKE [39] et MESSAOUDI [35]. La lésion du LCA serait fréquente
parce qu’il est souvent soumis a des contraintes excessives de par sa
position anatomique et aussi, parce qu’il est un ligament beaucoup moins

résistant.
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Lésion du LCP :

Tableau XVII : 1ésion du ligament croisé postérieur selon les auteurs

Séries

Contusion
Notre série 08
MESSAOUDI [35] -—-
ZANGA [34] -
ADJENOU [36] 01

Rupture

partielle

05
02
10
03

Rupture

totale

01
07
19
01

Total

14 (09%)
09 (15,78)

29 (37,7)
05 (38,46%)

Ces résultats correspondent aux données de la littérature ou les lésions du

LCP sont beaucoup moins fréquentes que leurs homologues du LCA. Ceci est

da a la constitution plus résistante du LCP par le biais de fibres plus

épaisses et plus homogeénes. Nous avons retrouvé trois cas de rupture totale

des deux ligaments croisés. La rupture simultanée des deux ligaments

croisés est une lésion traumatique rare. Elle se voit plus fréquemment dans

les traumatismes de haute vélocité en particulier les luxations du genou [40].
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Lésions associées :

Tableau XVIII : 1ésions associées selon les auteurs

Lésions associées Séries

Notre série ZANGA [34] MESSAOUDI [35]
Lésions 92,3 % 58,4 % 80 %
meéniscales
Epanchement 68 % 50,4 % 91 %

intra articulaire

Lésions osseuses 32 % 43,1 % 34 %
La prépondérance des lésions méniscales diagnostiquées a I'IRM, aussi bien
dans notre série que dans ceux de ZANGA [34] et MESSAOUDI [35]
s’expliquerait par le fait que nos études concernaient les patients qui avaient

essentiellement des genoux traumatiques.
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6. ICONOGRAPHIE :

3

ft extremity
| Jul 20217 12:07

lce 8(14)
. Pos 0.0 mm

AGOBLT2TSE
ISE-4100/96 (16)

‘Tip Angle 90 deg

il. thi/sep 5.0 / 10 mm

0V 133 x 200 mm (20

fat 200 x 302 (180 x 216)
v min 44 sec (3 ave(s))
Yhase dir, H-F = VER

Figure 20 : (IRM du genou droit) : séquence sagittale oblique T2.

Mise en évidence d’une rupture de continuité et de signal Hypo T2 hétérogene
des ligaments croisés (pivot central) :

Atteinte partielle du faisceau médial du LCA ; Atteinte totale du LCP.

Au total : Triple rupture ligamentaire croisés (pivot central : partielle
du LCA et complete du LCP) et du ligament collatéral du genou droit.
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sec (3 ave(s))
. H-F=VER

Figure 21 : (IRM du genou droit) : séquence coronale T2. Rupture du
ligament collatéral latéral.
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Figure 22: (IRM du genou droit) : séquence sagittale oblique T2.

Mise en évidence d’'une anomalie de continuité et de signal du ligament croisé
antérieur au niveau de son insertion proximale (condylienne). Elle est en iso
signal T2 hétérogéne. Le croisé postérieur est en hypersignal T2 linéaire.

Au total : Rupture complete du LCA et avec contusion cedémateuse du LCP).
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Figure 23 : (IRM du genou droit) : séquence sagittale oblique T2 Stir.
Contusion osseuse rotulienne et condylienne focale en hypersignal sur la T2 STIR.
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Left extremity
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Figure 24: (IRM du genou droit) : séquence sagittale oblique T2.

e Mise en éevidence d’une anomalie de continuité et de signal du ligament croisé
antérieur au niveau de son insertion proximale (condylienne). Elle est en
d’hypo signal T2 hétérogene avec un aspect de double ligament croisé
postérieur.

e Aspect hétérogene en hyposignal T1 et hypersignal T2 au niveau de l’insertion
tibiale du croisé postérieur en relation avec une rupture. il existe une
subluxation postérieure avec un tiroir de 10mm

Au total : Double rupture des ligaments croisés (rupture compéte du
pivot central).
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Superopen (
Neusoft Medical Systems Co

Figure 25:(IRM du genou droit) séquence sagittale oblique T2 Stir.

Contusion osseuse focale fémorale (condylienne latérale) et du plateau tibial
latéral en hyper signal..
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Neusoft Medic:

extremity
Mar 2018/ 09:46
0 8 (14)
.Pes10.3 mm

5 OBLTL1 TSE MAS Coding
-510/22 (2)
Angle 90 deg

178 x 200 mm (200)
300 x 338 (240 x 216)

Figure 26: IRM du genou droit (séquence sagittale oblique) T1 :

Mise en évidence d’une anomalie de signal hétérogene sous forme d’hyper signal modéré
partielle du faisceau antéro-médial au niveau de son insertion condylienne.

Au total : Rupture partielle du LCA.
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Neusoft Medical Systems Co.,

Pos-20.3 mm

5 mia 44 sec (3 ave(s))
Phase dir. H-F =VER

Image zeomed by: 1.14

Figure 27: IRM du genou droit (séquence sagittale oblique) T1
hydarthrose et kyste poplité en hyper signal.
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6 OBLT2 TSE
~4100/96 (16)
p Angle 90 deg
hkisep 5.0 /7.0 mm
120 x 200 mm (200)
180 x 302 (162 x 216)
in 44 sec (3 ave(s))
se dir, H-F =

Figure 28:IRM du genou droit (séquence sagittale oblique T2)

Mise en évidence d’une anomalie de continuité et de signal du ligament croisé
postérieur au niveau de son insertion proximale (condylienne). Elle est en d’hypo
signal T2 hétérogene avec un aspect de double ligament croisé postérieur

Au total : : rupture totale du LCP avec LCA normal.
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7. Conclusion :

L’IRM est une technique d’imagerie relativement nouvelle au Mali. Elle a
permis une analyse fine et précise des lésions ligamentaires du genou. La
rupture du ligament croisé antérieur était la plus fréquente et les patients
étaient majoritairement de sexe masculin, en particulier les adultes jeunes.
Les ruptures des ligaments croisés €taient frequemment accompagnées par
lésions méniscales et les épanchements intra articulaires. Le traumatisme
constituait 'indication la plus fréquente.

Le faible nombre d’appareils dIRM disponible dans le pays et le cout élevé de
I'examen font de cette innovation dans le diagnostic médical, un outil dont
l’accessibilité reste a améliorer pour une meilleure prise en charge des

patients.
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Recommandations :

Au terme de notre étude, nous formulons quelques recommandations pour
améliorer le diagnostic et la prise en charge des ruptures traumatiques des
ligaments croisés du genou :

1. Aux autorités administratives

Ameéliorer le plateau technique de l’hopital du Mali en une IRM a haut
champ 1,5 T;

Diminuer le cott des examens I'IRM et I'introduire dans ’AMO;

Ameéliorer la maintenance de 'appareil IRM.

2. Aux personnels sanitaires

Prescrire l'examen IRM devant toute symptomatologie suspecte d’une
rupture du ligament croisé.

Bien établir le bulletin d'IRM en précisant les renseignements cliniques.
3. Aux populations

Consulter devant toute instabilité du genou.

Respecter les examens complémentaires prescrits par le médecin.
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Résume : Une rupture de ligament croisé (LC), ou déchirure de ligament
croisé, est une rupture compléte ou partielle de 1'un ou des deux LC d'un
genou survenant surtout suite a un traumatisme.

Objectif : Préciser la place de limagerie par résonance magnétique IRM
0, 35T dans le diagnostic de rupture traumatique des ligaments croisés du
genou.

Matériels et méthodes : Il s’agissait d'une étude transversale rétrospective-
descriptive allant de janvier 2017 a Décembre 2021 a I’hopital du Mali. Elle
concernait tous les patients ayant réalisé une IRM du genou dans notre
service pendant la période d’é¢tude dans un conteste traumatique, dont les
dossiers d’imageries et les comptes rendus retrouvés. Notre étude avait
consistée 'analyse des comptes rendus d’examens d’IRM du genou réalisés a
I’hopital du Mali. Les protocoles d'examen utilisés étaient essentiellement les
séquences en écho de spin pondérée en T1, T2 et en densité de proton avec
ou sans saturation de graisse.

Résultats : Le sexe masculin était prédominant avec un sex-ratio de 08. La
tranche d’age de 15 a 25 ans était la plus représentée avec 45,14 % des cas.
Les indications des demandes d’examen étaient dominées par le
traumatique. La rupture du LCA était majoritaire (98,6%). Les lésions
associées étaient dominées par les lésions méniscale (92,3%) suivies des
épanchements intra articulaire (68,7%) et des contusions osseuses (32,6%).
Conclusion : L'IRM est 'examen de référence dans 1”exploration des 1ésions
ligamentaires et méniscales du genou dont la cause principale reste le
traumatisme. Cependant elle doit étre précéder par la radiographique qui
reste 'examen de premiére intention en cas de traumatisme.

Mots clés : ligament croisé-genou-rupture-IRM.
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Summary: A cruciate ligament (CL) rupture, or CL tear, is a complete or
partial rupture of one or both CLs of a knee occurring primarily as a result of
trauma.

Objective: To clarify the role of 0.35T MRI in the diagnosis of traumatic
rupture of the cruciate ligaments of the knee.

Materials and methods: This was a retrospective-descriptive cross-sectional
study from January 2017 to December 2021 at the Mali Hospital. It
concerned all patients who underwent MRI of the knee in our department
during the study period in a traumatic context, whose imaging records and
reports were retrieved. Our study consisted of an analysis of the reports of
MRI examinations of the knee performed at the hospital in Mali. The
examination protocols used were mainly T1-, T2- and proton density-
weighted spin echo sequences with or without fat saturation.

Results: Males predominated with a sex ratio of 08. The age group 15 to 25
years was the most represented with 45,14 % of the cases. The indications
for examination were dominated by trauma. ACL rupture was in the majority
(98.6%). Associated injuries were dominated by meniscal lesions (92.3%),
followed by intra-articular effusions (68.7%) and bone contusions (32.6%).
Conclusion: MRI is the reference examination in the exploration of ligament
and meniscus injuries of the knee, the main cause of which remains trauma.
However, it must be preceded by radiography, which remains the first-line

examination in case of trauma.

Key words: cruciate ligament-knee-rupture-MRI.

Translated with www.DeepL.com /Translator (free version).
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Fiche d’enquéte

Ne.....

1. Données socio-épidémiologiques :
Nom : prénom :
Sexe : Mo Fo Age :
Profession :

2. Données cliniques :
Douleur o Instabilité o Luxation O
Traumatisme : sport O domestique o
Coté : Genou droit o gauche o

3. Données IRM :

a. Protocole d’examen

AVP O

e axiale coronale sagittale épaisseur
Séquence
T1
T2
T2 (stir)
T2 (Dixon)

b. Résultats :

Pivot central
Luxation : ant o posto
Kyste poplité o droito gauchen

Ligament croisé antérieur :

Normaleno rupture partielleo rupture totaleo

(antéro-latéralen)
(antéro-médialen)

Ligament croisé postérieur :

Normalero rupture partiellen rupture totaleo

(postéro-latéralen)
(postéro-médialen)
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Ligament collatéral médial:
Normaleno rupture partielleo rupture totalen

Ligament collatéral latéral :

Normalero rupture partiellen rupture totaleo
Les ménisques : latéraleo corne anto corne posto
Meédialeo corne anto corne posto

Lésion: discoiden  horizontalen  verticalen complexen

Epanchement liquidien intra articulaire :

Absento Faibleo moyennen granden
Cartilage : normaleo pathologiquen
Osseux :
Normaleno contusiono fractureo

Tendons :

Patellaire normalen pathologiquen

Quadricipital normaleo pathologiquen
Ailleurs :
Conclusion :
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