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I- LISTE DES ABREVIATIONS

IRM : imagerie par résonance magnétique
T : Tesla

LCA : ligament croisé antérieur

MM : ménisque médial

ML : ménisque latéral

LCM : ligament collatéral médial

LCL : ligament collatéral latéral

3D : tridimensionnel

FS : saturation de la graisse

PD : densité de proton
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II- RESUME

Objectif

Evaluer la performance diagnostique de la séquence tridimensionnelle isotrope pondérée en densité de
proton avec saturation de la graisse (3D PD FS) dans le diagnostic des 1ésions méniscales chez les patients

présentant une rupture du ligament croisé antérieur, corrélation aux données de 1’arthroscopie.

Méthodes

Quatre-vingts patients ayant bénéficié d’une imagerie par résonnance magnétique (IRM) avec réalisation
d’une séquence 3D PD FS a 1,5 (27 patients) ou 3 Tesla (53 patients), afin de réaliser un bilan 1ésionnel du
genou dans un contexte post-traumatique avant de bénéficier d’une arthroscopie du genou a visée
diagnostique et thérapeutique (ligamentoplastie du ligament croisé antérieur) dans notre €tablissement, ont
été inclus dans 1'étude. Un interne, un chef de clinique et un médecin spécialisés en imagerie musculo-
squelettique ont interprété les IRM de maniere indépendante et en aveugle des résultats de 1’arthroscopie. La
présence ou non d’une lésion méniscale a I'RM et a l'arthroscopie a été retranscrite. Les résultats de
1’arthroscopie ont été considérés comme la référence.

L’accord inter-observateur, la sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive négative, la valeur prédictive
positive de la séquence 3D PD FS dans I'évaluation des lésions méniscales ont été calculées pour le premier
auteur. Chaque ligament collatéral a été classé en quatre groupes par les observateurs : pas de lésion, 1ésion

de grade I, de grade II ou de grade I1I.

Résultats

L'accord inter-observateur pour le ménisque latéral était de 0,77 et 0,83, et pour le ménisque médial 0,72 et
0,78, pour le ligament collatéral médial de 0,79 et pour le ligament collatéral latéral de 0,58. La sensibilité,
la spécificité, la valeur prédictive positive, la valeur prédictive négative pour le diagnostic IRM des 1ésions
du ménisque latéral étaient de 86,9, 94,7, 86,9 et 94,7 respectivement, alors que celles du ménisque médial
étaient de 87,5, 93,7, 77,7 et 96,7, respectivement. Les performances diagnostiques ne différaient pas
significativement que ce soit pour le ménisque médial ou latéral en fonction de la puissance de 1’aimant (de
1,5 ou 3 Tesla) (p> 0,05).
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Conclusion

La séquence 3D PD FS offre une bonne reproductibilité dans notre étude et une robustesse pour le
diagnostic des 1ésions méniscales chez des patients présentant une rupture du ligament croisé antérieur
(LCA). Seule la valeur prédictive positive pour le ménisque médial se révélait moindre (77,7%),
probablement en raison d'une surestimation des lésions ménisco-capsulaires de la corne postérieure du

ménisque.
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III- ANATOMIE ET FONCTIONS

I. Ménisques

a. Généralités

Chaque articulation du genou comporte deux ménisques, un médial et un latéral, disposés entre les condyles
fémoraux et les plateaux tibiaux respectifs. Ils sont de forme triangulaire a base périphérique et composés
d’un tissu fibro-cartilagineux pauci-cellulaire, comportant un réseau de fibres de collagene dont 1’orientation

principale est longitudinale.

Des fibres a orientation radiaire sont situées de la périphérie du ménisque jusqu’aux deux tiers du triangle
méniscal et assurent une certaine rigidité, préviennent I’extrusion du ménisque en dehors des surfaces

articulaires et résistent aux forces de compression axiales.

Les surfaces méniscales supérieures sont concaves, répondant aux condyles fémoraux convexes. Les
surfaces inférieures sont relativement planes, ce qui permet aux ménisques de s’articuler de maniere efficace

avec les plateaux tibiaux qui sont plats également.

La vascularisation des ménisques est variable, diminuant progressivement avec 1’age. Elle se fait a partir de
la périphérie et intéresse principalement le 1/3 distal nommé « zone rouge », du fait de son aspect
histologique par opposition aux 2/3 centraux dits avasculaires et dénommés « zone blanche ». Cette

distribution explique le potentiel de réparation de la zone périphérique.

Periphery

Free Edge

Collagen Bundles Radial Fiber

Figure 1 - Modélisation 3D en coupe frontale d'un ménisque {A}
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b. Roles

Les ménisques jouent un rdle dans la lubrification des surfaces articulaires et 1’absorption d’une partie des
forces transmises en doublant presque les surfaces de contact articulaires. Ils participent également a la

stabilité de I’articulation, d’une part par leur anatomie et d’autre part par leur innervation proprioceptive.

c. Aspects en IRM

Ils sont chacun divisés en trois segments : une corne antérieure, un corps et une corne postérieure. En IRM,
les ménisques apparaissent en hyposignal sur les différentes séquences.

En coupes sagittales, ils prennent la forme d’un « nceud papillon » ou bien de « triangles opposés ». Dans un
plan coronal, les ménisques ont une forme triangulaire ou allongée, selon que le plan d'imagerie traverse

respectivement le corps ou une des deux cornes méniscales.

Figure 2 - Coupe sagittale 3D DP FS, aspect normal des ménisques en hyposignal sous la
forme de deux triangles opposés

d. Ménisque médial

En forme de “C” ouvert, sa corne antérieure est de plus petite taille que sa corne postérieure. Sa corne
antérieure s’insere en avant du ligament croisé antérieur et sa corne postérieure immédiatement en avant du
ligament croisé postérieur sur la zone inter-condylienne du tibia. Le ménisque médial est fermement fixé en

périphérie a la capsule articulaire et notamment au faisceau profond du ligament collatéral médial.
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e. Ménisque latéral

En forme de « O », le ménisque latéral présente une attache ménisco-capsulaire plus lache. Contrairement au
ménisque médial, il ne possede pas d’attache au ligament collatéral latéral et est méme séparé a son versant
postéro-latéral de la capsule par un hiatus synovial laissant passer le tendon poplité. Les cornes antérieure et

postérieure du ménisque latéral sont de taille similaire.

Ces différences anatomiques expliquent 1’adage suivant : « Le compartiment médial est celui de la stabilité,

le compartiment latéral celui de la mobilité ».

Anterior
Roots

Posterior

Roots '

Figure 3 - Vue supérieure des ménisques : AH : corne antérieure, B : corps méniscal, PH : corne postérieure {A}

II. Ligament croisé antérieur

a. Anatomie

Le LCA est formé d’un tissu conjonctif dense constitué de fibres de collagéne (80% du poids du ligament),
d’élastine, de protéoglycanes, de glycolipides, de glycoprotéines et d’eau.
La structure du LCA comporte deux faisceaux principaux :
- le faisceau antéro-médial, le plus long et volumineux : son insertion tibiale est la plus antérieure et
médiale, son insertion fémorale la plus postérieure et haute. C’est le faisceau le plus souvent 1€sé
dans la pathologie traumatique ;

- le faisceau postéro-latéral, le plus vertical : il serait plus souvent épargné dans les ruptures partielles.
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L’insertion fémorale du LCA se fait sur la face médiale du condyle latéral. Les fibres les plus antéro-
supérieures sont attachées sur un point situé 2 a 3 mm en avant de la jonction entre le toit et la partie latérale

de la fosse intercondylienne.

La partie la plus antérieure du site d’insertion tibiale se situe 2 a 3 mm en arriere de I’insertion de la partie
antérieure du ménisque médial. La zone d’attache tibiale du LCA est constamment en relation avec la partie

antérieure du ménisque latéral.

L’insertion tibiale présente une surface plus étendue que I’insertion fémorale. Le LCA s’élargit donc dans
un sens cranio-caudal et présente une torsion physiologique de ses fibres. Il a un trajet oblique en bas, en

avant et en dedans.
Pour un méme degré de flexion du genou, la tension supportée par chaque faisceau apparait différente. Le
faisceau postéro-latéral est plus tendu en extension compléte tandis que le faisceau antéro-médial est plus

tendu en flexion. Cela pourrait expliquer le caractere partiel de certaines ruptures du LCA.

La membrane synoviale recouvre entierement le LCA qui est donc extra-synovial. La vascularisation du

LCA est issue de I’artere poplitée et de ses branches.

b. Aspect en IRM

L’aspect normal du LCA a I'IRM est celui d’une structure linéaire, continue, paralléle au mur antérieur de
I’échancrure intercondylienne (ligne de Blumensaat) en hyposignal sur les s€équences en pondération T1, T2,

moins franc que celui du ligament croisé postérieur (LCP) du fait de sa structure hétérogene.
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Figure 4 - Séquence sagittale, aspect normal du LCA sous forme de stries linéaires en hyposignal

c. Physiopathologie

La fréquence des entorses graves du genou a vu son incidence augmenter ces vingt dernieres années. Ces

1€sions sont secondaires a des traumatismes directs ou indirects.

- Mécanismes indirects

Les trois mécanismes 1ésionnels les plus fréquemment observés sont les suivants :

o valgus flexion rotation externe (VALFE) : responsable d’une atteinte du ligament collatéral

médial, du point d’angle postéro-médial, du LCA, du ménisque latéral ;

o varus flexion rotation interne (VARFI) : responsable d’une atteinte du LCA, du point d’angle

postéro-latéral, du ligament collatéral latéral, du ménisque latéral, d’une fracture de Segond ;

o accident en hyperextension ou le LCA est cisaillé au sommet de I’échancrure intercondylienne.

- Mécanismes directs

Les mécanismes lésionnels directs concernent des mécanismes a haute énergie ou les accidents de la voie

publique. Ces traumatismes sont les plus séveres, engendrent des associations lésionnelles et peuvent

s’accompagner de luxations.
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III. Ligaments collatéraux

a. Ligament collatéral latéral

Bandelette épaisse, oblique en bas et en arriere, tendue de la tubérosité du condyle latéral a la téte de la

fibula ou il posseéde une insertion commune avec le tendon du biceps fémoral.

b. Ligament collatéral médial

Il s’agit d’un ligament large et plat, mesurant entre 8 et 10 cm, constitué de deux plans, un superficiel et un
profond. Le plan superficiel s’insére sur 1’épicondyle fémoral médial, et

le plan profond est constitué d’un ligament fémoro-méniscal et d’un ligament ménisco-tibial.
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IV. LESIONS ET ASPECTS EN IRM

1. Ménisques

a. Définition

La prévalence des 1ésions méniscales augmente avec 1'dge. Elles sont souvent associées aux arthropathies
dégénératives et y contribuent. Les 1ésions les plus fréquemment rencontrées se situent au niveau de la corne
postérieure du ménisque, plus particulierement le ménisque médial qui subit les contraintes les plus élevées.
Chez les patients plus jeunes présentant des traumatismes plus violents, les 1€sions intéressent plus

volontiers le ménisque latéral.

La définition d’une lésion méniscale a I'IRM est la présence d’un hypersignal intra-méniscal linéaire

atteignant au moins une des surfaces articulaires avec certitude.

Une augmentation de l'intensité du signal intra-méniscal peut étre retrouvée dans plusieurs situations, chez
les enfants en raison d’une vascularisation plus riche et plus développée, chez les adultes présentant une
dégénérescence méniscale mucineuse et dans un contexte post-traumatique en lien avec une contusion aigué.

Ces anomalies n’atteignent cependant pas les surfaces articulaires.

b. Rupture longitudinale verticale

Les lésions longitudinales sont perpendiculaires aux plateaux tibiaux et paralleles au grand axe du
ménisque ; elles divisent le ménisque en une portion médiale et une portion périphérique.
Ces lésions surviennent souvent chez des patients jeunes apres un traumatisme important du genou. Elles

impliquent volontiers le tiers périphérique du ménisque et la corne postérieure.
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Periphery

Figure 5 - Modélisation 3D d’une lésion longitudinale verticale {A}

Figure 6 - Coupes axiales (A) et sagittales (B) en pondération 3D DP FS retrouvant une lésion longitudinale verticale de la corne postérieure du
ménisque latéral, présence également d’une contusion osseuse en miroir du compartiment latéral

c. Rupture longitudinale horizontale

Une lésion horizontale est parallele a 1’axe du plateau tibial, impliquant soit 1'une des deux surfaces
articulaires, soit le bord libre central, et s'étend vers la périphérie, divisant le ménisque en une moitié

supérieure et une moitié inférieure.
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Ces ruptures se produisent généralement chez les patients 4gés de plus de 40 ans sans traumatisme majeur
retrouvé et dans le cadre d’arthropathies dégénératives sous-jacentes.

L’IRM retrouve un hypersignal linéaire atteignant la surface articulaire ou le bord libre.

Il n‘est pas rare de visualiser une formation kystique associée dans le prolongement de la 1ésion liée a une

communication avec le liquide articulaire.

Periphery

Figure 7 - Modélisation 3D d'une lésion méniscale longitudinale horizontale {A}

Figure 8 - Séquences sagittale (A) et coronale (B) 3D DP FS révélant une rupture longitudinale horizontale de la corne postérieure du ménisque
latéral. Contusion osseuse du condyle fémoral latéral associé.
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d. Rupture radiaire

Une déchirure radiaire est perpendiculaire a la fois au plateau tibial et au grand axe du ménisque, et s'étend
du bord libre vers la périphérie. Contrairement aux lésions horizontales et longitudinales, les 1ésions
radiaires interrompent completement I’arc méniscal, entrainant une perte de fonction, et favorisent une

extrusion méniscale.

Les 1ésions ont généralement une faible probabilité de guérison car elles sont situées en "zone blanche"
avasculaire. Elles intéressent préférentiellement le ménisque médial a sa jonction corne

antérieure/corps méniscal et le ménisque latéral au niveau de sa corne postérieure.

En IRM, on utilisera les termes de fissure, de « ménisque tronqué » ou de « ménisque fantdme », en fonction

de la localisation de la 1ésion.

Par exemple,

- en coupes coronales, une lésion radiaire du corps méniscal apparaitra sous la forme d’un « ménisque
tronqué » ou de « ménisque fantdome », si elle est partielle ou totale. En revanche, si celle-ci intéresse
la corne postérieure ou antérieure, elle se manifestera sous la forme d’une fissure ;

- en coupes axiales, 1’aspect sera invariablement celui d’un hypersignal orienté perpendiculairement
au grand axe du ménisque, atteignant le bord libre et s’étendant plus ou moins vers la périphérie avec

au maximum une rupture transfixiante.
La fissure n’est pas spécifique aux lésions radiaires. Ainsi en coupes coronales, si la fissure intéresse le

corps du ménisque, elle correspondra a une 1ésion longitudinale verticale, et si elle intéresse une corne, elle

définira une lésion radiaire.
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Periphery

Figure 9 - Modélisation 3D d'une lésion méniscale radiaire {A}

Figure 10 - Séquence axiale 3D DP FS révélant une rupture radiaire a la jonction corne antérieure-corps du ménisque latéral

e. Rupture complexe

Elle correspond a la combinaison d’au moins deux composantes parmi les trois suivantes : radiaire,

longitudinale verticale ou horizontale.
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f. Lésions méniscales déplacées

Elles incluent les fragments libres, les languettes méniscales déplacées et les anses de seau. Ces 1€sions sont
souvent responsables de « blocages » du genou et nécessitent un traitement chirurgical. Un signe formel
d’instabilité est la présence d’un fragment méniscal au sein des récessus fémoro-méniscal ou fémoro-tibial,

signant la migration d’un fragment lors d’une rupture horizontale.

Les luxations en anse de seau correspondent a des 1ésions longitudinales verticales avec migration centrale

du fragment médial. Elles intéressent, dans la majorité des cas, le ménisque médial.

Les différents signes observés en imagerie sont la visualisation directe du fragment migré dans 1’espace
intercondylien, donnant un aspect de « mégacorne postérieure », de « mégacorne antérieure », une image de
« double ligament croisé postérieur » en cas de 1ésion du ménisque médial, exceptionnellement une image

de « double ligament croisé antérieur » en cas d’atteinte du ménisque latéral.

Inner
Displaced

“Handle”

Figure 11 - Modélisation 3D de la lésion longitudinale verticale qui se déplace secondairement

pour former I'anse de seau {A}
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Figure 12 - Images illustrant les différents aspects de lésions méniscales déplacées : séquences sagittales retrouvant un aspect de méga corne
antérieure (A) et de double ligament croisé postérieur (B), séquence coronale mettant en évidence un fragment méniscal déplacé au sein de
I’échancrure intercondylienne (C), axiale retrouvant une Iésion longitudinale verticale déplacée (« hémi anse de seau) (D)

2. Ligament croisé antérieur

a. Rupture totale

Lors du traumatisme, un craquement audible accompagne généralement la rupture du LCA. L’examen
clinique recherchera un épanchement intra-articulaire, mis en évidence par la présence d’un choc patellaire,

correspondant a une hémarthrose. Plusieurs tests cliniques apprécieront 1’état du LCA.

Le test de Lachman, ou le patient est en décubitus dorsal, le genou en légere flexion. L'examinateur
empaume d'une main l'extrémité distale de la cuisse, de 1'autre, 'extrémité proximale de la jambe. Il exerce
une traction antérieure du segment jambier. Une translation antérieure exagérée du tibia sous le fémur avec

arrét mou indique une rupture totale du LCA.
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La recherche d’un tiroir antérieur, le patient est en décubitus dorsal, le genou fléchi entre 60° et 90°.

L'examinateur empaume des deux mains le segment jambier au niveau de sa partie proximale et exerce une
traction antérieure. Le pied est bloqué par I'examinateur, assis dessus. Le tiroir est dit positif quand il existe
une avancée anormale et unilatérale du tibia sous le fémur. Sa positivité en rotation neutre du pied témoigne

au minimum d’une rupture du LCA.

La recherche d’un ressaut rotatoire dynamique du genou (ou « jerk test ») se fait en passant de la position
d’extension vers la flexion en imprimant un mouvement de valgus et de rotation interne du pied. Cette
manceuvre se base sur la reproduction de la sensation d’instabilité rotatoire ressentie par le patient. Par la
pratique de ces trois tests et les renseignements fournis par I’anamnese, le diagnostic de 1ésion du LCA est

souvent posé cliniquement.

Signes directs
- Discontinuité partielle ou totale des fibres.

- Déplacement antérieur en battant de cloche de fibres de la portion distale du ligament

Absence de visualisation de LCA

Horizontalisation du fragment distal du LCA, la rupture siege principalement dans sa partie
proximale, le moignon distal va parfois s’accoler au LCP (mis en « nourrice »).

- Avulsion osseuse de I’insertion tibiale du LCA

Signes indirects

Tiroir antérieur du plateau tibial latéral (distance entre les bords postérieurs du plateau tibial latéral et
du condyle fémoral latéral > 5 mm).
- Contusions osseuses de la portion postérieure du plateau tibial latéral et de la portion inférieure du

condyle latéral.

Verticalisation du LCP, liée a une détente anormale du LCP.

- Double encoche du condyle fémoral latéral

Lésions du point d’angle postéro-latéral

Fracture de Segond
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Figure 13 - Coupe sagittale médiane, rupture du LCA, remplacé par des remaniements cedémato-hémorragiques

b. Ruptures partielles

Les ruptures partielles du LCA sont de diagnostic difficile. Celui-ci est basé sur un faisceau d’arguments :
un tiroir antérieur modéré avec arrét dur est un élément clinique évocateur; radiologiquement, I’IRM
retrouvera une anomalie de signal, un épaississement focal du ligament ou une interruption d’un seul

faisceau.

3. Ligaments collatéraux

a. Le ligament collatéral médial

Au stade aigu, trois grades 1ésionnels peuvent étre différenciés :

- le grade 1 correspond a une entorse bénigne : il est mis en évidence des zones péri-ligamentaires en
hypersignal, sans solution de continuité des fibres ;

- le grade 2 correspond a une entorse de gravité moyenne : I’IRM montre une solution de continuité
partielle des fibres du ligament collatéral médial ;

- le grade 3 correspond a une entorse grave : il existe une rupture ligamentaire complete.
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Figure 14 - Séquence coronale illustrant une rupture du ligament collatéral médial (grade 3) devant un aspect détendu du ligament, une
désinsertion et une rétraction de sa portion distale ainsi qu’une infiltration des parties molles adjacentes.

b. Le ligament collatéral latéral

Les Iésions du ligament collatéral fibulaire sont moins fréquentes et jamais isolées. Il faut rechercher une
atteinte du point d’angle postéro-latéral, associant des lésions du tendon poplité, du ligament arqué
(renforcement postéro-latéral de la capsule articulaire), du LCA et du LCP. La rupture du ligament
collatéral fibulaire survient le plus souvent en plein corps ligamentaire ou au niveau de son insertion distale
et est le plus souvent complete. Ces 1ésions complexes constituent une semi-urgence chirurgicale sous peine

d’une instabilité résiduelle majeure.
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Figure 15 - Séquence coronale illustrant une entorse simple de I'insertion proximale du ligament collatéral latéral, hypersignal sans
discontinuité évidente des fibres.
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V. INTRODUCTION

L’imagerie par résonance magnétique a démontré sa performance dans le bilan 1ésionnel des genoux, dans
un contexte post-traumatique. Elle est réalisée avant la chirurgie de la ligamentoplastie du ligament croisé
antérieur pour confirmer les 1ésions ligamentaires, évaluer la présence ou non d’une lésion méniscale et

d’anomalies cartilagineuses [18, 25].

Des 1ésions méniscales sont fréquemment retrouvées lors de rupture du ligament croisé antérieur, variant de
16 a2 82% selon les études [10]. Ces 1ésions contribuent a des blocages du genou, une instabilité et une
arthrose précoce malgré une ligamentoplastie du ligament croisé antérieur réussie [1, 3, 7, 12]. Plusieurs
auteurs ont démontré que la détection des lésions méniscales est moindre en cas de rupture du ligament
croisé antérieur concomitante en utilisant des séquences bidimensionnelles. Pour exemple, dans 1’étude de
Nam [14], la sensibilité décroit en passant de 94,0% a 70,2% pour le ménisque médial et de 82,9% a 71,4%

pour le ménisque latéral, apres rupture du ligament croisé antérieur.

Parmi les différentes séquences utilisées, celles pondérées en densité de proton avec saturation de la graisse

offrent de bons résultats pour I’analyse des structures internes du genou [16, 19].

Le protocole d’IRM classiquement réalis€ pour le bilan lésionnel du genou consiste en la réalisation de
séquences en deux dimensions fast spin echo, répétées dans les trois plans de 1’espace. Ce protocole a
plusieurs désavantages, notamment 1’épaisseur de coupe utilisée est de 3 a 4 mm, créant ainsi des effets de
volume partiel, exposant au risque de méconnaitre une lésion. Ces trois acquisitions participent également a
une augmentation du temps d’acquisition. Les séquences tridimensionnelles avec résolution isotropique sont
réalisables dans notre pratique courante grace aux progres des stations de traitement des IRM et des
performances techniques pour réduire le temps d’acquisition et la durée du post-traitement [5]. Un des
avantages de la résolution isotropique est de réduire les effets de volume partiel et permet une liberté
complete dans le reformatage tridimensionnel et multiplanaire des images sans perte d’information.
Plusieurs études ont démontré que I’utilisation des séquences tridimensionnelles présentait des performances
diagnostiques similaires a celles des séquences bidimensionnelles répétées dans les trois plans de 1’espace

pour la détection des Iésions méniscales [8].
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A notre connaissance, aucune étude n’a évalué la performance diagnostique des séquences
tridimensionnelles dans le diagnostic des 1ésions méniscales chez les patients présentant une rupture du

ligament croisé antérieur.
Le but de notre étude était donc d’évaluer la performance diagnostique de la séquence 3D isotrope en

densité protonique avec saturation de la graisse dans la détection des 1ésions méniscales chez les patients

présentant une rupture du ligament croisé antérieur en utilisant 1’arthroscopie comme référence.
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VI. MATERIELS ET METHODES

1- Patients

Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique d’aide a la recherche clinique (n° de dossier : 2017 091).

Entre Mars 2012 et Juin 2017, 386 patients ont bénéficié d’une ligamentoplastie du ligament croisé antérieur

dans notre institution. Parmi ces patients, 306 ont été exclus pour les raisons suivantes :

186 ont réalisé leurs IRM préopératoires dans un autre centre d’imagerie,

76 IRM ne comportaient pas de s€quences 3D isotropes en densité protonique avec saturation de la
graisse,

10 patients avaient des antécédents de chirurgie du genou,

2 IRM ont été considérées comme de qualité trop médiocre pour étre incluses,

32 patients présentaient un délai, entre le traumatisme et 1’arthroscopie, de plus de 6 mois,

80 patients €taient éligibles pour 1'étude.

2- Parameétres d’acquisition

Les examens ont été réalisés sur des IRM de 1,5 Tesla (Siemens AG, Erlangen, Allemagne) et 3 Tesla

(Siemens AG, Erlangen, Allemagne) avec une antenne genou spécifique. Tous les patients étaient

positionnés de la méme fagon, a savoir I’articulation au centre de I’antenne et le genou en extension.

Le protocole d’acquisition était identique pour tous les patients : un localisateur dans les 3 plans de I’espace,

la séquence 3D SPACE fast spin echo isotropique sagittale en densité protonique avec saturation de la

graisse, et une séquence sagittale en pondération T1 fast spin echo. Les données sources des acquisitions 3D

isotropiques étaient utilisées pour créer des images reformatées de [’articulation du genou avec des

épaisseurs de coupes de 0,5 et 0,7 mm respectivement pour la 3 Tesla et la 1,5 Tesla. Les détails des

protocoles d’IRM sont retranscrits dans le tableau n°1.
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Tableau n°1 - Paramétres des différentes séquences d’'IRM

Parametres 3T 3DDPFS 3T Sagittale T1 15T 3DDPFS 15T Sagittale T1

Temps de répétition (ms) 900 761 1100 588

Temps d’écho (ms) 46 14 30 14

FOV (mm) 151x152 170x170 180x163 200x200

Epaisseur de coupe (mm) 0.5 3 0.7 35

Intersection gap (mm) NC 0.6 NC 0.88

Taille du pixel acquisition (mm) 0.49 x 0.49 0.3x0.3 0.7x0.7 0.45x 0.45

Matrice d’acquisition 320x300 576x432 256x234 448x336

Longueur du train d’écho 81 3 43 1

Bande passante (Hz/pixel) 460 347 698 149

Angle de bascule (degrés) 120 150 120 90

Temps d’acquisition 7 minutes 59 2 minutes 05 5 minutes 31 1 minute 48
secondes secondes secondes secondes

3- Interprétation des IRM

Un interne (observateur n°1), un chef de clinique (observateur n°2) et un praticien hospitalier (observateur
n°3) spécialisés en imagerie ostéo-articulaire ont rétrospectivement revu les IRM de chaque patient
indépendamment. Ils étaient en aveugle des données cliniques et des résultats de 1’arthroscopie. Les
structures suivantes ont été étudi€es et la présence ou 1’absence de 1ésion était notée : ménisque médial,

ménisque latéral, ligament collatéral médial, ligament collatéral latéral.

La présence d’une lésion méniscale était définie par 1’extension d’un hypersignal linéaire atteignant les
surfaces articulaires supérieure ou inférieure [3]. Une seule réponse €était donnée pour chaque ménisque. Par
exemple, méme si plusieurs 1ésions méniscales étaient retrouvées au sein d’'un méme ménisque, les
observateurs répondaient a la question par un seul oui.

Chaque 1ésion méniscale était classée selon la classification en vigueur la plus utilisée : 1ésions
longitudinales horizontale, verticale, radiaire, complexe ou déplacée [15]. Les résultats de I’arthroscopie

étaient considérés comme la référence pour les 1ésions méniscales [6].

Chaque ligament collatéral était classé dans un des quatre groupes suivants [20] :
- pasde lésion,
- le grade I, correspondant a un cedéme sous cutané,
- le grade II, a une rupture partielle des fibres du ligament,

- le grade III, a une interruption complete des fibres.

Une contusion osseuse était définie par une augmentation du signal sur les séquences en densité protonique
avec saturation de la graisse et une diminution du signal sur les séquences en pondération T1 [13, 17, 24].
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La présence ou non d’une contusion osseuse au niveau du condyle fémoral latéral, du condyle fémoral

médial, du plateau tibial latéral et du plateau tibial médial était notée.

Figure 16 - Séquence sagittale illustrant I'cedéme en miroir avec un hypersignal DP FS du condyle
fémoral latéral et de la marge postérieure du plateau tibial latéral.

4- Arthroscopie

Chaque patient a bénéficié d’une arthroscopie du genou dans les 6 mois qui suivirent le traumatisme
(intervalle de temps 3-182 jours, moyenne 98.3 jours + 48.3 (déviation standard)) par une équipe de
chirurgiens orthopédiques entrainée. La décision de pratiquer une exploration par arthroscopie était basée
sur les données de I’interrogatoire, de I’examen clinique et les résultats de I’IRM. L’arthroscopie était a
visée diagnostique mais également thérapeutique puisque tous les patients ont eu une ligamentoplastie du

LCA associée.

5- Analyses statistiques

Pour chaque test statistique, la différence était considérée comme significative si la valeur de P était
inférieure a 0,05. L’accord inter-observateur a été évalué en utilisant le coefficient kappa pour 1’évaluation
des lésions des ménisques médial et latéral, des ligaments collatéraux médial et latéral. Une valeur du

coefficient kappa supérieure a 0 indiquait une corrélation positive selon les modalités suivantes :
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- de0.01 20.20, I’accord inter-observateur n’était pas bon,
- de0.21 2040, I’accord était considéré comme médiocre,
- de 041 2a0.60, I’accord était modéré,

- de0.61 20.80, ’accord était bon,

- de 0.81a1.00,1’accord était excellent [11].

En utilisant les résultats de 1’arthroscopie comme référence: la sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive
positive, la valeur prédictive négative de la séquence tridimensionnelle pour la détection des lésions
méniscales ont été calculées. Le test du x2 a été utilisé dans un modele univarié, d’une part pour tester
I’association entre les contusions osseuses et les 1ésions méniscales, et d’autre part pour comparer les
performances diagnostiques de chaque observateur avec la puissance de 1’aimant de chaque IRM (1,5 ou 3

Tesla).
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VII. RESULTATS

1. Population

La population de 1’étude comprenait 20 femmes et 60 hommes dont 1'dge moyen était de 25,36 ans
(intervalle de 15 a 52 ans). Vingt-sept patients ont bénéficié d’'une IRM a 1,5 T et 53 d’'une IRM a3 T. La
durée moyenne entre la blessure et I'IRM était de 30,85 jours (intervalle de 1 a 98 jours). Les pratiques

sportives au moment du traumatisme responsable de la rupture du LCA ont été retranscrites dans le tableau

2.

Tableau n°2 - Pratiques sportives au moment du traumatisme

Sports

Football 30% (24/80)

Handball, Chute 13,75% (11/80) chacun
Rugby 11,25% (9/80)

Ski 7,5% (6/80)

Basketball 5% (4/80)

Volleyball, Gymnastique, Judo 3,75% (3/80) chacun
Equitation 2,5% (2/80)

Jogging, Kick boxing, Tennis, Quad 1,25% (1/80) chacun

2. Lésions méniscales

L'arthroscopie a retrouvé une prévalence de 1ésions méniscales de 40% (32 genoux présentaient au moins
une lésion méniscale).

Parmi elles, 26 intéressaient le ménisque latéral (32,5%) et 16 le ménisque médial (20,0%). Les 1ésions du
ménisque latéral étaient localisées uniquement au niveau des cornes postérieures pour 21 (80%) d'entre elles,
intéressaient les cornes postérieures et le corps du ménisque pour deux d'entre elles, la corne antérieure et le
corps pour une, électivement le corps pour une et enfin I’ensemble du ménisque pour une.

Pour le ménisque médial, 13 Iésions (81%) concernaient la corne postérieure et trois 1’ensemble des

segments.
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Les interprétations des IRM retrouvaient 23 1ésions du ménisque latéral (28,75%) et 18 du ménisque médial
(22,5%). 1l y avait 10 ruptures longitudinales verticales (43,4%), 4 ruptures radiaires (17,4%), 5 1ésions
complexes (21,7%), 3 anses de seau (13,0%), 1 rupture longitudinale horizontale (4,3%) pour le ménisque
latéral.

Concernant le ménisque médial, 6 1ésions complexes (33,3%), 6 ruptures longitudinales verticales (33,3%),

4 anses de seau (22,2%), 2 1ésions horizontales (11,1%) ont été diagnostiquées.

Les accords inter-observateurs pour le ménisque latéral étaient bon et excellent (0,77 et 0,83). Les accords
inter-observateurs pour le ménisque médial étaient bons (0,72 et 0,78). Les accords inter-observateurs étant

considérés comme satisfaisant, seuls les résultats de 1’interne ont été communiqués.

La sensibilité, la spécificité, la VPP, la VPN et la précision sont détaillées dans le tableau n°3.

La description des lésions des ligaments collatéraux et les accords inter-observateurs entre deux
observateurs sont donnés dans le tableau n°4, ils étaient bons pour le ligament collatéral médial et modérés

pour le ligament collatéral latéral.

Les performances diagnostiques ne différaient pas significativement pour les 1ésions des ménisques médial
et latéral que ce soit pour les examens réalisés sur les machines a 1,5 ou 3 Tesla pour les trois observateurs,

les résultats des tests chi 2 étant compris entre 0,214 et 0,657.

Tableau n°3 - Sensibilité, Spécificité, VPP, VPN de la séquence 3D DP FS
dans la détection des Iésions méniscales

Meénisque latéral Meénisque médial
Sensibilité 86.9 [73.2-1.00] 87.5[71.2-1.00]
Spécificité 94.7 [88.9-1.00] 93.7 [87.8-99.7]
VPP 86.9 [73.2-1.00] 77.7 [58.6-96.9]
VPN 94.7 [88.9-1.00] 96.7 [92.3-1.00]

VPP= valeur prédictive positive, VPN= valeur prédictive négative. Les nombres entre parenthéses sont les
bornes inférieures et supérieures d’un intervalle de confiance a 95%.

38



Tableau n°4 - Description et accords inter-observateurs
pour les lésions des LCM et LCL pour les observateurs n°1 et 2

Observateur 1 Observateur 2 kappa
Lésions des LCL 13.75% (11/80)  13,75% (11/80)
0.58
Grade | 6.25% (5/80) 8.75% (7/80)
Grade II 3.75% (3/80) 0% (0/80)
Grade 111 3.75% (3/80) 5% (4/80)
Lésions des LCM 36.25% (29/80)  41.25% (33/80)
0.79
Grade | 25% (20/80) 26.25% (21/80)
Grade II 5.0% (4/80) 8.75% (7/80)
Grade 111 6.25% (5/80) 6.25% (5/80)

Notes : Les données entre parentheéses ont été utilisées pour calculer les pourcentages
LCL= ligament collatéral latéral, LCM= ligament collatéral médial

3. Contusions osseuses

La prévalence des contusions osseuses était de 46,2% (37/80) au niveau du condyle fémoral médial, 70%
(56/80) dans le condyle fémoral latéral, 53,7% (43/80) dans le plateau tibial médial, 80% (64/80) dans le
plateau tibial latéral et 31,2% (25/80) pour la combinaison des deux dans le compartiment médial et 65%
(52/80) dans le compartiment latéral. La prévalence des 1ésions du ménisque latéral et celle du ménisque
médial n'ont pas augmenté de maniere significative parmi les groupes de patients présentant une contusion
osseuse dans le condyle fémoral médial (p = 0,07 et p = 0,822), le condyle fémoral latéral (p =0,118 et p =
0,464), le plateau tibial médial (p = 0,499 et p = 0,432), le plateau tibial latéral (p = 0,711 et p = 0,208),
pour ceux qui avaient une contusion osseuse a la fois dans le condyle fémoral médial et le plateau tibial
médial (p= 0,527 et p =0,546) et ceux dans le condyle fémoral latéral et le plateau tibial latéral (p = 0,288 et
p = 0,160), respectivement. Il y avait juste une tendance non significative (p = 0,07) dans le groupe pour

lequel la contusion osseuse était présente dans le condyle fémoral médial pour le ménisque latéral.
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VIII. DISCUSSION

Cette étude a démontré la performance de la séquence 3D isotopique en densité protonique avec saturation
de la graisse pour diagnostiquer les 1ésions méniscales chez les patients présentant une rupture du LCA. La
sensibilité, la spécificité et la VPN étaient supérieures a 85%, exceptée la VPP du ménisque médial (77,7%).
Les séquences 3D offrent une bonne reproductibilité pour détecter les 1ésions méniscales, les accords inter-
observateurs étaient substantiels ou presque parfaits en utilisant le coefficient kappa pour 1’estimer. A notre
connaissance, il s'agit de la premiere étude a évaluer 1'accord inter-observateur pour la détection des 1ésions
méniscales avec cette séquence chez trois observateurs ayant différents niveaux d'expérience (interne a

praticien hospitalier) chez les patients présentant une rupture du LCA.

La prévalence des lésions méniscales dans notre population de patients présentant une rupture du LCA
(40%) est proche de celle de 1’étude de Kilcoyne et al. [10] ou la prévalence était de 39,6% dans une
population de jeunes sportifs présentant une rupture du LCA. L'exploration arthroscopique a révélé 26

1ésions du ménisque latéral (32,5%) et 16 1ésions du ménisque médial (20%).

La VPN pour la détection des déchirures méniscales était respectivement de 94,7% et 96,7% pour le
ménisque latéral et le ménisque médial dans cette étude. Ces résultats sont supérieurs aux résultats d'une
méta-analyse (91,6% et 90,1%, respectivement pour le ménisque médial et le ménisque latéral) [2], et de
plusieurs études (valeurs comprises entre 81,7 et 88%) [25] utilisant des séquences bidimensionnelles
répétées dans les trois plans de I’espace. Une des hypotheses pour expliquer cette différence est la réduction
des effets de volume partiel permise grace a la finesse des acquisitions et a la liberté offerte par les
reconstructions multiplanaires des séquences isotropiques, en particulier pour explorer les cornes

postérieures des ménisques, décrites dans les études comme un facteur de confusion [4, 12].

Il y avait deux faux négatifs pour le ménisque médial et trois faux négatifs pour le ménisque latéral. Trois
parmi ces cinq faux négatifs étaient situés a la périphérie des cornes postérieures. Une explication possible a
ces discordances était la présence d’un signal élevé en périphérie de la corne postérieure ainsi que des
éléments ménisco-capsulaires adjacents en lien avec une contusion locale dans laquelle il est difficile de
distinguer le signal linéaire définissant la 1ésion méniscale. En effet, il est communément admis que les
lésions ménisco-capsulaires des cornes postérieures constituent le principal point faible de I'RM, en

particulier pour le ménisque médial, récemment dénommé « ramp lesion » [4]. DePhillipo et al. ont conclu
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que I'IRM préopératoire ne permettait pas d'identifier de maniere satisfaisante les 1ésions ménisco-
capsulaires chez les patients présentant une rupture du LCA, car parmi les 50 «ramp lesions »
diagnostiquées lors d'une arthroscopie, seules 24 (48%) d’entre elles présentaient une imagerie pré-
opératoire compatible avec ces lésions. Le quatrieme faux négatif était une mauvaise interprétation d'un

signal élevé atteignant la surface articulaire tibiale de la corne postérieure.

Il y avait trois faux positifs parmi les 1€sions décrites du ménisque latéral et quatre faux positifs pour celles
du ménisque médial, qui concernaient toutes les cornes postérieures des ménisques. Comparativement a
d'autres études ou les VPP atteignaient 82% [21], 83,2% [2], 88,7% [25], 1a VPP des l€sions du ménisque
médial était 1égerement inférieure dans notre étude (77,7%). Elle était probablement due a une surestimation
des lésions ménisco-capsulaires de la corne postérieure du ménisque médial, car trois des quatre faux
positifs étaient concernés. Cependant, une explication de ces discordances pourrait provenir de la décision
de choisir I’arthroscopie comme référence, en particulier pour diagnostiquer les lésions méniscales
périphériques de la corne postérieure du ménisque médial qui surviennent fréquemment en association a une
rupture du LCA. En effet, cette région est de visualisation difficile lors des techniques traditionnelles

d’arthroscopie par voie d’abord antéro-médiale pour les instruments et antéro-latérale pour I’arthroscope.

Sonnery et al. [22] ont démontré que parmi les 125 1€sions du ménisque médial observées chez des patients
présentant une rupture aigué€¢ du LCA, 50 étaient considérées comme des « ramp lesions », 29 (23,2%)
d’entre elles ont été diagnostiquées lors de I'exploration « classique » du compartiment postéro-médial, en
revanche le diagnostic de 21 (16,8%) d’entre elles a été redressé grace a une voie d’abord postéro-médiale
située juste au-dessus du ménisque médial, a proximité du condyle fémoral, obtenue aprés une incision
cutanée et une dissection des tissus sous-cutanés, et permettant une visualisation directe de la corne
postérieure du ménisque médial. Ils ont conclu que cette voie d’abord postéro-médiale aidait a la détection
des 1€sions de la corne postérieure du ménisque médial, celles-ci pouvant étre facilement ignorées lors d'une
exploration antérieure standard. Dans notre étude rétrospective, bien qu'aucune attention particuliere n'ait été
accordée au chirurgien en IRM préopératoire, 1'exploration standard pourrait avoir négligé des « ramp
lesion ». Le quatrieme des faux positifs concernait un signal intra-méniscal linéaire élevé venant juste au

contact de la surface articulaire.

Il n'y avait pas de différence significative en terme de performance diagnostique pour les lésions du
ménisque médial ou latéral que ce soit en utilisant une puissance de I’aimant de I'IRM a 1.5 ou 3.0 Tesla.
Nos résultats sont en accord avec ceux de Van Dyck et al. [23] , qui démontrait que l'utilisation d'un
protocole IRM a 3.0 Tesla n'améliorait pas significativement la performance diagnostique dans 1'évaluation
des ménisques et du LCA par rapport a un protocole sur une machine a 1.5 Tesla similaire dans une cohorte

de deux cents patients.
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Les contusions osseuses typiques observées en cas de rupture du LCA intéressent le condyle fémoral latéral
et la marge postérieure du plateau tibial latéral et s’expliquent par le mécanisme de ressaut rotatoire (« pivot
shift ») observé lors de la rupture du LCA. Le mécanisme expliquant la présence de contusion osseuse dans

le compartiment médial en association avec une rupture du LCA n'est pas compléetement élucidé.

L'hypothese principale est une 1ésion de contrecoup de la marge postérieure de la face médiale du plateau
tibial par un mécanisme de varus compensatoire et une rotation interne du fémur [9]. Dans notre étude, la
prévalence des 1ésions méniscales latérales ou médiales n'a pas augmenté de maniere significative chez les
groupes de patients présentant une contusion osseuse dans le compartiment médial. Il y avait simplement
une tendance non significative (p = 0,07) dans le groupe pour lequel la contusion osseuse était présente dans

le condyle fémoral médial et les 1ésions du ménisque latéral.

Ces résultats sont différents de ceux de Yoon et al. En effet, ils ont remarqué que la prévalence des 1ésions
méniscales augmentait significativement si la contusion osseuse était uniquement présente dans le
compartiment latéral et en cas de combinaison dans les compartiments latéral et médial. La prévalence des
1ésions des ménisques latéraux et médiaux était respectivement de 54% et 51%, alors que dans notre étude,
elles étaient respectivement de 32,5% et 20%. Nous avons basé ces résultats sur 26 lésions du ménisque
latéral et 16 pour le ménisque médial, contre 44 et 41 dans leur étude, un manque de pouvoir pourrait

expliquer ces différences.

Certaines limites ont été identifiées dans cette étude. Premierement, c'était une étude rétrospective.
Deuxieémement, la population ne concerne que les patients présentant une rupture du LCA, nous ne pouvons
pas extrapoler ces résultats sur une population sans rupture du LCA. Troisitmement, nous n'avons pas
comparé notre population aux séquences 2D conventionnelles répétées dans trois plans de 1’espace, nous ne

pouvons donc pas conclure a la supériorité des séquences 3D.
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IX. CONCLUSION

En conclusion, nous avons démontré que la séquence tridimensionnelle en densité protonique avec
saturation de la graisse offre une bonne reproductibilité, des performances robustes pour diagnostiquer les
1ésions méniscales chez les patients présentant une rupture du LCA et représente une méthode d'imagerie
applicable en pratique clinique, offrant des temps d’acquisition réduits en comparaison aux séquences

traditionnelles.

43



X. BIBLIOGRAPHIE

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Brambilla L, Pulici L, Carimati G, Quaglia A, Prospero E, Bait C, Morenghi E, Portinaro N, Denti M,
Volpi P (2015) Prevalence of Associated Lesions in Anterior Cruciate Ligament Reconstruction:
Correlation With Surgical Timing and With Patient Age, Sex, and Body Mass Index. Am J Sports Med
43:2966-2973

Crawford R, Walley G, Bridgman S, Maffulli N (2007) Magnetic resonance imaging versus arthroscopy
in the diagnosis of knee pathology, concentrating on meniscal lesions and ACL tears: a systematic
review. Br Med Bull 84:5-23

De Smet AA, Norris MA, Yandow DR, Quintana FA, Graf BK, Keene JS (1993) MR diagnosis of
meniscal tears of the knee: importance of high signal in the meniscus that extends to the surface. AJR
Am J Roentgenol 161:101-107

DePhillipo NN, Cinque ME, Chahla J, Geeslin AG, Engebretsen L, LaPrade RF (2017) Incidence and
Detection of Meniscal Ramp Lesions on Magnetic Resonance Imaging in Patients With Anterior
Cruciate Ligament Reconstruction. Am J Sports Med 363546517704426

Duc SR, Pfirrmann CWA, Koch PP, Zanetti M, Hodler J (2008) Internal Knee Derangement Assessed
with 3-minute Three-dimensional Isovoxel True FISP MR Sequence: Preliminary Study. Radiology
246:526-535

Fischer SP, Fox JM, Del Pizzo W, Friedman MJ, Snyder SJ, Ferkel RD (1991) Accuracy of diagnoses
from magnetic resonance imaging of the knee. A multi-center analysis of one thousand and fourteen
patients. J Bone Joint Surg Am 73:2-10

Guermazi A, Hayashi D, Jarraya M, Roemer FW, Zhang Y, Niu J, Crema MD, Englund M, Lynch JA,
Nevitt MC, Torner JC, Lewis CE, Felson DT (2013) Medial posterior meniscal root tears are associated
with development or worsening of medial tibiofemoral cartilage damage: the multicenter osteoarthritis
study. Radiology 268:814-821

Jung JY, Yoon YC, Kim HR, Choe B-K, Wang JH, Jung JY (2013) Knee Derangements: Comparison of
Isotropic 3D Fast Spin-Echo, Isotropic 3D Balanced Fast Field-Echo, and Conventional 2D Fast Spin-
Echo MR Imaging. Radiology 268:802—-813

Kaplan PA, Gehl RH, Dussault RG, Anderson MW, Diduch DR (1999) Bone contusions of the posterior
lip of the medial tibial plateau (contrecoup injury) and associated internal derangements of the knee at
MR imaging. Radiology 211:747-753

Kilcoyne KG, Dickens JF, Haniuk E, Cameron KL, Owens BD (2012) Epidemiology of meniscal injury
associated with ACL tears in young athletes. Orthopedics 35:208-212

Kundel HL, Polansky M (2003) Measurement of observer agreement. Radiology 228:303-308

LaPrade RF, Ho CP, James E, Crespo B, LaPrade CM, Matheny LM (2015) Diagnostic accuracy of 3.0
T magnetic resonance imaging for the detection of meniscus posterior root pathology. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc Off J ESSKA 23:152-157

Mink JH, Deutsch AL (1989) Occult cartilage and bone injuries of the knee: detection, classification,
and assessment with MR imaging. Radiology 170:823—-829

Nam T-S, Kim MK, Ahn JH (2014) Efficacy of magnetic resonance imaging evaluation for meniscal
tear in acute anterior cruciate ligament injuries. Arthrosc J Arthrosc Relat Surg Off Publ Arthrosc Assoc
N Am Int Arthrosc Assoc 30:475-482

Nguyen JC, De Smet AA, Graf BK, Rosas HG (2014) MR Imaging—based Diagnosis and Classification
of Meniscal Tears. RadioGraphics 34:981-999

Notohamiprodjo M, Horng A, Pietschmann MF, Miiller PE, Horger W, Park J, Crispin A, del Olmo
JRG, Weckbach S, Herrmann KA, Reiser MF, Glaser C (2009) MRI of the knee at 3T: first clinical
results with an isotropic PDfs-weighted 3D-TSE-sequence. Invest Radiol 44:585-597

44



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Papalia R, Torre G, Vasta S, Zampogna B, Pedersen DR, Denaro V, Amendola A (2015) Bone bruises
in anterior cruciate ligament injured knee and long-term outcomes. A review of the evidence. Open
Access J Sports Med 6:37-48

Rangger C, Klestil T, Kathrein A, Inderster A, Hamid L (1996) Influence of magnetic resonance
imaging on indications for arthroscopy of the knee. Clin Orthop 133-142

Schifer FKW, Schifer PJ, Brossmann J, Frahm C, Hilgert R-E, Heller M, Jahnke T (2006) Value of Fat-
Suppressed Proton-Density-Weighted Turbo Spin-Echo Sequences in Detecting Meniscal Lesions:
Comparison with Arthroscopy. Acta Radiol 47:385-390

Schweitzer ME, Tran D, Deely DM, Hume EL (1995) Medial collateral ligament injuries: evaluation of
multiple signs, prevalence and location of associated bone bruises, and assessment with MR imaging.
Radiology 194:825-829

Sharifah MIA, Lee CL, Suraya A, Johan A, Syed AFSK, Tan SP (2015) Accuracy of MRI in the
diagnosis of meniscal tears in patients with chronic ACL tears. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc
Off J ESSKA 23:826-830

Sonnery-Cottet B, Conteduca J, Thaunat M, Gunepin FX, Seil R (2014) Hidden Lesions of the Posterior
Horn of the Medial Meniscus: A Systematic Arthroscopic Exploration of the Concealed Portion of the
Knee. Am J Sports Med 42:921-926

Van Dyck P, Vanhoenacker FM, Lambrecht V, Wouters K, Gielen JL, Dossche L, Parizel PM (2013)
Prospective comparison of 1.5 and 3.0-T MRI for evaluating the knee menisci and ACL. J Bone Joint
Surg Am 95:916-924

Viskontas DG, Giuffre BM, Duggal N, Graham D, Parker D, Coolican M (2008) Bone bruises
associated with ACL rupture: correlation with injury mechanism. Am J Sports Med 36:927-933

Wong KPL, Han AX, Wong JLY, Lee DYH (2017) Reliability of magnetic resonance imaging in
evaluating meniscal and cartilage injuries in anterior cruciate ligament-deficient knees. Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc Off J ESSKA 25:411-417

{A} MR Imaging-based Diagnosis and Classification of Meniscal Tears, Jie C. Nguyen et al,
Radiographics, 2014, doi.org/10.1148/rg.344125202

45



Vu, le Directeur de These

e
R
=

Vu, le Doyen
De la Faculté de Médecine de Tours
Tours, le

47



academie : e
d’0rleans-Touss mgl.\l/.galtRes > Faculté de médecine

LOHAT Tristan

48 pages — 4 tableaux —16 figures

Résumé :

Les séquences classiquement réalisées dans le bilan 1ésionnel du genou sont bidimensionnelles. Les
séquences tridimensionnelles isotropiques permettent de s’affranchir des effets de volume partiel et offrent
une liberté de reconstruction des images dans tous les plans. Nous avons évalué la reproductibilité et la
performance diagnostique de la séquence tridimensionnelle isotrope pondérée en densité de proton avec
saturation de la graisse dans le diagnostic des 1€sions méniscales chez les patients présentant une rupture du
ligament croisé antérieur, en corrélant les résultats aux données de I’arthroscopie. Quatre-vingts patients
ayant bénéficié d’'une IRM avec réalisation d’une séquence 3D PD FS a 1,5 (27 patients) ou 3 Tesla (53
patients), avant de bénéficier d’une arthroscopie du genou dans notre établissement, ont été inclus. Un
interne, un chef de clinique et un médecin spécialisés en imagerie musculo-squelettique ont interprété les
IRM de maniere indépendante et en aveugle des résultats de 1’arthroscopie. La présence ou non d’une 1ésion
méniscale a I'IRM et a l'arthroscopie a été retranscrite. Les résultats de 1’arthroscopie ont ét€é considérés
comme la référence.

L'accord inter-observateur pour le ménisque latéral était de 0,77 et 0,83, et pour le ménisque médial 0,72 et
0,78. La sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive, la valeur prédictive négative pour le
diagnostic IRM des 1ésions du ménisque latéral étaient de 86,9, 94,7, 86,9 et 94,7 respectivement, alors que
celles du ménisque médial étaient de 87,5, 93,7, 77,7 et 96,7, respectivement. Les performances
diagnostiques ne différaient pas significativement que ce soit pour le ménisque médial ou latéral en fonction
de la puissance de I’aimant (de 1,5 ou 3 Tesla) (p> 0,05). La séquence 3D PD FS offre donc une bonne
reproductibilité dans notre étude et une robustesse pour le diagnostic des lésions méniscales chez des
patients présentant une rupture du ligament crois€ antérieur.

Mots clés : Imagerie par résonance magnétique — séquences tridimensionnelles — Ménisque —
Arthroscopie — Ligament croisé€ antérieur
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