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Abréviations

LCA : Ligament croisé antérieur
LCP : Ligament croisé postérieur
FAM : Faisceau antéro-médial
FPL : Faisceau postéro-latéral
IRM : Imagerie par résonnance magnétique
DP : Densité protonique

Fat sat: Fat saturation

Se : Sensibilité

Sp : Spécificité

VPN : Valeur prédictive négative
VPP : Valeur prédictive positive
Fig. : Figure

UH : Unités Hounsfield



1. Introduction

1.1 Anatomie du ligament croisé antérieur

Le ligament croisé antérieur (LCA) est une structure intra-articulaire, extra-
synoviale, stabilisatrice du genou.
Il nait de la face postéro-médiale du condyle fémoral latéral, au niveau de I'échancrure
intercondylienne et s’insere sur le plateau tibial médial, autour de I'épine tibiale
antérieure 12, Il est oblique d’arriere en avant et de dehors en dedans.
Le LCA mesure en moyenne 31 mm de longueur, 5 mm d’épaisseur et 10mm de largeur3.
Sa longueur varie en fonction de la flexion du genou, certaines fibres étant cependant
isométriques.
Le LCA est composé de fibrilles de collagene groupées en fibres de 1 a 20 um. Ces fibres
ligamentaires se groupent elles-mémes en unités sous-fasciculaires qui composent deux
faisceaux#-¢ définis par des roles fonctionnels différents. Les deux faisceaux sont
nommeés d’apres leur attache tibiale :

- Le faisceau antéro-médial (FAM), déployé de la partie antérieure de l'insertion
tibiale a la partie médiale et proximale de I'insertion fémorale. C’est le plus fin et
le plus long des deux faisceaux.

- Le faisceau postéro-latéral (FPL), déployé de la partie postérieure de l'insertion
tibiale a la partie distale et latérale de I'insertion fémorale. C’est le plus large et le

plus court des deux faisceaux.

Certains auteurs évoquent un faisceau intermédiaire’-?, tres inconstant, situé entre les 2

faisceaux sus-cités.

La zone d’insertion fémorale est ovalaire, de 18x11mm de moyenne, située a la face
meédiale du condyle fémoral latéral, dans son quart postéro-supérieur?. Le grand axe de

'ovale forme un angle moyen de 26° avec le grand axe fémoral (Fig.1).



Fig. 1. Zone d’insertion fémorale du LCA. D’apres Dienst.10

La zone d’insertion tibiale est ovalaire, de grand axe antéro-postérieur, mesurant en
moyenne 17x11mm3, située en avant et latéralement par rapport a I'épine tibiale

médiale (Fig. 2).

Fig. 2. : Zone d’insertion tibiale du LCA. D’apres Dienst.10

1.2 Biomécanique du ligament croisé antérieur

Le LCA est le principal obstacle au tiroir antérieur. Il n’a pas d’effet sur le tiroir
postérieur!l,
Les deux faisceaux composant le LCA agissent de maniére complémentaire pour limiter
le déplacement fémorotibial” :
- Le FAM limite la translation tibiale antérieure, surtout a plus de 45° de flexion.

- Le FPL, moins isométrique, est plus actif en extension complete!2,



Le FAM se tend avec la flexion du genou, tandis que le FPL est plutot tendu en
extension et en flexion modérée. Le maximum de tension du FPL intervient a 15° de

flexion (Fig. 3).
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Fig. 3. Mesure des forces in situ au sein du LCA, du FAM et du FPL en fonction du

degré de flexion. D’apres Duthon.!3

Le FAM tourne latéralement autour du FPL au cours de la flexion du genou®13. En effet,
I'insertion tibiale bouge peu alors que l'insertion fémorale se déplace en avant. La
torsion du LCA sur lui-méme est d’environ 90° quand le genou est en flexion de 90° (Fig.
4 et 5).



Fig. 4. Coupe anatomique des faisceaux antéro-médial et postéro-latéral en extension et

en flexion de 90°. D’apres Dienst 10
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Fig. 5. Schématisation des positions des faisceaux antéro-médial et postéro-latéral en

extension (a) et flexion du genou (b) D’apreés Kaya.l4



La notion de stabilisateurs primaires et secondaires a été introduite par Bulter!!. Dans
sa conception, la stabilité antérieure du genou est assurée par le stabilisateur

primaire qu’est le LCA et par des stabilisateurs secondaires : bandelette ilio-tibiale,
ligaments collatéraux, capsules médiale et latérale. Ces stabilisateurs secondaires
interviennent surtout en cas de rupture du LCA et sont dépassés en cas de forces trop
intenses. Cependant ils peuvent négativer les tests cliniques réalisés avec des forces de
contraintes faibles. A la phase chronique de la rupture, les stabilisateurs secondaires

jouent un réle uniquement quand le déplacement articulaire est suffisant!!.

Le LCA possede un réle de stabilisateur secondaire en rotation interne. Son role dans la
stabilisation en rotation externe et en varus-valgus est moindre!%15,
La stabilité rotatoire est assurée principalement par le FPL grace a son obliquité qui

augmente avec la flexion>16,

Apres une rupture, le reliquat de LCA peut former un pont entre le tibia et le toit de
I’échancrure ou le LCP. Ces reliquats auraient un certain effet biomécanique, surtout la
premiere année suivant le traumatisme et ils garderaient aussi un effet

mécanorécepteur?s,

1.3 Ruptures du LCA

1.3.1 Généralités

L’atteinte du LCA est la plus fréquente des lésions traumatiques du genou,
survenant le plus souvent lors d’accidents de sport ou de la voie publique. Son incidence
est de 8,1-36,9/1000001718, L’instabilité ligamentaire secondaire a une atteinte du LCA
peut induire un handicap ou étre a I'origine de pathologies dégénératives articulaires
secondaires. Les ruptures traumatiques du LCA sont isolées ou associées a d’autres
lésions ménisco-ligamentaires.

Cliniquement, la rupture du LCA s’accompagne parfois d’'un craquement, suivi
d’'une douleur et d'un gonflement du genou. A la phase chronique, la sensation

d’instabilité et les épisodes de dérobement limitent la fonction du genou atteint.



Le LCA s’évalue par le tiroir antérieur direct, le test de Lachman, et le ressaut rotatoire.
Le test clinique le plus sensible est le test de Lachman, suivi du tiroir antérieur direct et
enfin du test rotatoire!?29. Le ressaut rotatoire est le test le plus spécifique et peut aider
a distinguer un LCA lésé fonctionnel (stable) d'un LCA non fonctionnel (instable)?1.

A la phase aigue, I'hémarthrose peut étre abondante, limitant les amplitudes et rendant

I'examen clinique moins performant.

1.3.2 Ruptures partielles du LCA

La plupart des ruptures du LCA sont completes, s’étendant sur les deux
faisceaux!221.22, Les ruptures partielles sont moins fréquentes, concernant les deux
faisceaux de maniere équivalente ou I'un des deux faisceaux de maniere prédominante.
Le terme «rupture partielle » est un spectre lésionnel au point de vue anatomo-
pathologique incluant la rupture compléte d’un seul faisceau (Fig. 6 et 7), les atteintes
d’une partie des fibres de I'un ou des deux faisceaux, la rupture interstitielle.

La définition d'une rupture partielle est controversée : il existe des définitions cliniques,

IRM, arthroscopiques, fonctionnelles et plurifactorielles21.2324,

Fig. 6. Rupture isolée du FAM, vue arthroscopique. D’apres Colombet!2.



Fig. 7. Rupture isolée du FPL, vue arthroscopique. D’aprés Colombet!2.

Les ruptures partielles représentent environ 10% des ruptures isolées du LCA en
arthroscopie?s. Ce chiffre pourrait sous-estimer le taux réel car les patients avec une
rupture complete sont plus susceptibles d’avoir une arthroscopie que les patients avec

une rupture partielle.

Les ruptures partielles sont de diagnostic difficile. La présentation clinique est variable :
gonalgies mal localisées, hémarthroses, blocages articulaires. Le diagnostic de rupture
partielle isolée doit étre évoqué en cas de tiroir modéré avec arrét dur retardé au
Lachman, associé a une différentielle laximétrique égale ou inférieure a 6mm. Le plus
souvent, le diagnostic est posé a partir d'un ensemble d’arguments cliniques,
laximétriques, IRM et arthroscopiques??.
Reconnaitre les ruptures partielles peut étre utile pour plusieurs raisons :

- Lesruptures partielles peuvent évoluer vers la rupture complete.

- Une vascularisation persistante des ruptures partielles, issue de I'artére géniculée

médiale, peut induire une réparation?*.

- Des traitements différents de ceux existants pour les ruptures completes peuvent

étre proposés, par exemple avec reconstruction d’un seul faisceau?®.

En pratique, Le traitement conservateur a des résultats acceptables dans la majorité des

cas car les ruptures partielles ont un potentiel de cicatrisation?l,



1.3.3 Arthroscopie du LCA

L’arthroscopie constitue le gold standard dans la plupart des études évaluant les
performances de I'IRM ou d'une autre technique d’imagerie dans I'évaluation du LCA.
Elle permet de visualiser directement la structure ligamentaire et de la tester
mécaniquement au cours de l'intervention. Ce test, réalisé au crochet, évalue notamment
'insertion proximale du LCA, siege fréquent de ruptures.

En cas de rupture, 'arthroscopie en précise le siege et le type.

Si la rupture est ancienne, on peut observer des cicatrisations en nourrice sur le LCP, sur
le toit de I’échancrure ou sur la face médiale du condyle latéral.

L’arthroscopie est réalisée a différents degrés de flexion du genou pour optimiser la
détection des lésions partielles2¢, La visualisation du faisceau postéro-latéral nécessite
un positionnement particulier, en position de Cabot. Les ruptures du FPL peuvent étre
méconnues si elles ne sont pas spécifiquement recherchées.

Dans certains cas, I'arthroscopie est moins performante pour évaluer le statut du LCA:

- Le tissu ligamentaire peut étre le siege d'une déformation plastique et

apparaitre intact bien que détendu et non fonctionnel.

- Le revétement synovial peut étre préservé et masquer une lésion
ligamentaire.

- Le résidu ligamentaire d'une rupture totale attaché a I'échancrure
intercondylienne ou au LCP par du tissu cicatriciel, peut étre confondu avec
un ligament normal ou une rupture partielle.

L’arthroscopie de genou a une précision diagnostique, toutes lésions ménisco-

ligamentaires confondues, comprise entre 94 et 98 % selon les études?7:28.

1.4. Moyens d’exploration radiologiques du LCA

1.4.1 Radiographies standard

Les radiographies standard sont indispensables en cas de suspicion de 1ésion du
LCA. Elles ne permettent pas de visualiser directement les structures ligamentaires mais

peuvent éliminer d’autres diagnostics comme par exemple une fracture.



Les radiographies standard peuvent mettre en évidence des signes indirects de lésion du

LCA:

un tiroir spontané, qui sous-entend une atteinte des LCA et des stabilisateurs
secondaires.

une exagération de l'encoche normale du tiers moyen du condyle fémoral
latéral, en rapport avec une fracture impaction?®. Ce signe est positif si
I’encoche condylienne latérale mesure plus de 2mm de profondeur (Fig. 8).
une fracture de Segond, qui est une avulsion concernant le rebord tibial
latéral, signe quasi pathognomonique de rupture du LCA. Dans sa description
classique, cette fracture est reliée a la 1ésion du tiers moyen du ligament
capsulaire latéral. Les structures concernées pourraient en fait étre la
bandelette ilio-tibiale et la bandelette oblique antérieure du ligament
collatéral fibulaire3? (Fig. 9).

une fracture du massif des épineuses.

une fracture ostéochondrale, le plus souvent du bord postéro-latéral du

plateau tibial.

Fig. 8. Fracture impaction du condyle fémoral latéral.
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Fig.. Fracture de Segond.

1.4.2 Radiographies dynamiques

Les radiographies dynamiques, autrefois réalisées manuellement, sont
maintenant instrumentalisées pour plus de praticité, de reproductibilité et de
radioprotection des personnels soignants. Plusieurs appareils existent mais tous ont
pour principe d’exercer une contrainte de translation tibiale antérieure au cours de la
réalisation de radiographies de profil. Ces radiographies permettent la mesure de la
translation tibiale avec des reperes osseux. La réalisation de radiographies
controlatérales rend possible le calcul de la laxité différentielle entre les deux genoux.

Le Telos© (Telos GmbH, Laubscher, Holstein, Suisse) est un des appareils les plus
utilisés, reproduisant le test de Lachman en position tenue. Les mesures, comparatives
et bilatérales, sont I'avancée du plateau tibial médial sous le condyle médial et 'avancée
du plateau tibial latéral sous le condyle latéral.

Le Telos© est I'appareil de référence car performant et reproductible, avec une VPP de

99% et une VPN de 98% a 250N pour un seuil de laxité différentielle de 4mm3132,
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1.4.3 Arthro-TDM

L’arthro-TDM est invasif et n’est pas '’examen en coupes de référence pour le
bilan des lésions ménisco-ligamentaires du genou. Il est réalisé dans les cas ou I'RM est
contre-indiquée, indisponible ou de qualité insuffisante (artéfacts métalliques péri
articulaires)33. Une étude de 2009 a montré une précision diagnostique de I'artho-TDM
de 97% sur des LCA natifs et de 92% sur des ligamentoplasties34. Une étude de 2002
comprenant 125 genoux avait montré une sensibilité de 90% et une spécificité de
96%73.

Le premier temps de l'examen est réalisé sous contrdle scopique, comprenant une
ponction intra articulaire pour 'injection d’'un produit de contraste iodé et la réalisation
de clichés arthrographiques. Le second temps est la réalisation d'une hélice
scanographique en coupes millimétriques.

Les ligaments croisés apparaissent de densité tissulaire (60-70 UH). Ils sont silhouettés
par des replis synoviaux remplis de produit de contraste. Des reconstructions sont
possibles dans le plan ligamentaire.

En cas de rupture du LCA, on peut mettre en évidence des signes directs de rupture :
absence de visualisation du LCA, présence de produit de contraste au sein du ligament,
disparition du bord antérieur de la tente des croisés, aspect détendu du bord antérieur
de la tente des croisés, tuméfaction du ligament croisé antérieur. Les signes indirects
sont I'hémarthrose, la désinsertion capsulo-méniscale de la corne postérieure du
ménisque médial, la 1ésion de la corne postérieure du ménisque latéral, les lésions

cartilagineuses.

1.4.4 Echographie

L’échographie a fait I'objet de tres peu d’études pour le diagnostic de rupture du
LCA. Cette modalité aurait un intérét a la phase aigue des traumatismes. La méthode
consiste a mesurer le tiroir tibial antérieur avec et sans pression manuelle. C’'est une
technique peu cofliteuse, accessible et qui ne nécessiterait pas ou peu d’expérience avec

une courbe d’apprentissage rapide3®, mais qui reste tres peu développée.
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2. Imagerie par résonnance magnétique des ruptures du LCA

2.1 Généralités

L'IRM est I'examen non invasif de choix pour I'évaluation compléete de la
pathologie du genou?837. C’est un examen non irradiant, particulierement adapté a
’étude des parties molles et des structures non osseuses.

Ses performances sont élevées pour I’'étude des ruptures du LCA avec une sensibilité de
82,5% et une spécificité de 92,8 % dans une méta-analyse de 2007 regroupant une large
gamme d’'études réalisées entre 1966 et 2006, sur un total de 7367 examens IRM38.
L’IRM peut préciser la nature et le siege d’une lésion du LCA suspectée cliniquement et
faire le bilan des autres atteintes, osseuses ou ménisco-ligamentaires.

Son rdéle exact dans la prise en charge des suspicions de rupture du LCA varie selon les
auteurs. Pour certains, 'IRM n’est pas meilleure que la clinique pour I'évaluation de
I'état du LCA3°. L'IRM ne devrait alors pas étre systématique dans I'étude des ruptures
du LCA.

Pour d’autres, I'IRM pourrait diminuer utilement le nombre d’arthroscopies
diagnostiques*%41, En effet, certains congoivent 'RM comme un bon moyen d’exclure
une lésion car la VPN est supérieure a la VPP#2. En cas de doute diagnostique clinique, il
a été montré dans une étude en double aveugle que I'IRM permet de sélectionner les

patients nécessitant un traitement chirurgical*3.

2.2 Technologie

2.2.1 Champ magnétique

Dans une étude portant sur 90 patients qui passaient consécutivement deux [IRM
a puissances de champ magnétique différentes, il a été montré 'absence de différence de
performance pour I’évaluation du LCA entre les aimants de faibles champs (<1T) et les
champs moyens (1-1,5T)#*. L’utilisation d’appareil de bas champ nécessite toutefois
d’étre encore plus attentif a 'homogénéité du champ, a la qualité de I'antenne et des

séquences utilisées.
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Les performances diagnostiques pour I’évaluation du LCA a 3T rapportées dans la
littérature sont excellentes : 100% de sensibilité et de spécificité pour une équipe sur 61
cas*>. Une autre étude récente, sur 132 patients dont 40 ruptures a l'arthroscopie,
obtenait des Se et Sp de 83 et 99% pour les ruptures completes et de 77 et 97% pour les
ruptures partielles*6. Il n’y a pas d’étude comparant directement les moyens et hauts
champs comme il a été fait pour les faibles et moyens champs. Une étude a prouvé les
meilleures performances d’'un champs élevé de 3T par rapporta 1,5T pour distinguer les

deux faisceaux composant le LCA*.

2.2.2 Installation du patient

Le patient est en décubitus dorsal, le genou a étudier placé dans I'antenne de
surface dédiée. Les antennes de surface sont préférables aux antennes body car elles
offrent une résolution spatiale et un rapport signal sur bruit accrus#’. Une flexion du
genou de 10 a 30° est optimale pour que les deux faisceaux du LCA soient tendus, et que

le LCA se décolle du toit de I'’échancrure849 (Fig.10).

Fig. 10 : Séquence sagittale oblique pondérée T1, en extension compléete (image de
gauche) et flexion de 30° (image de droite). Majoration du volume partiel a I'insertion

fémorale en extension (fleche blanche).
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2.2.3 Séquences IRM

Les protocoles les plus fréquemment utilisés sont :
- Un protocole en trois séquences, comportant trois plans en densité de protons
(un axial, un sagittal, un coronal) dont un sans saturation du signal de la
graisse.
- Un protocole en quatre séquences comportant un plan en pondération T1
sans saturation du signal de la graisse (sagittal le plus souvent) et trois plans
(axial, coronal et sagittal) en densité de protons avec saturation du signal de
la graisse.
Les séquences sont en fast spin echo. Les pondérations T2 et DP, qui favorisent le signal
liquidien, sont les plus sensibles pour I’évaluation du LCA et des tissus mous adjacents.
Les pondérations T1 sont utiles pour lI'analyse des lésions associées osseuses et

cartilagineuses.

2.2.3.1 Séquences orthogonales

Ces séquences sont positionnées par rapport aux reperes anatomiques de base :
grands axes fémoral et tibial pour la séquence axiale, plan bicondylien postérieur pour la
séquence coronale, bord externe du condyle latéral pour la séquence sagittale. Leurs
orientations ne sont pas liées directement a celle du LCA et sont donc sensibles aux
effets de volume partiel qui rendent l'interprétation plus difficile. Ce volume partiel
concerne notamment l'origine fémorale*® ou les ruptures du LCA sont les plus

fréquentes?.

Parmi les séquences orthogonales, la séquence axiale est celle qui est préférable pour
limiter les effets de volume partiel. Elle a été étudiée isolément avec pour résultat un
bon dépistage des lésions instables (ruptures partielles de haut grade et ruptures
completes) par rapport aux lésions stables (LCA normaux et ruptures de bas grade)?2.
Dans cette étude, les auteurs n’avaient pas trouvé de signe correct pour différencier les
ruptures partielles stables des LCA normaux et insistaient sur la difficulté

d’interprétation de l'insertion tibiale.
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2.2.3.2 Séquences obliques

Pour obtenir une visualisation du LCA sur toute sa longueur, l'utilisation de la
séquence sagittale oblique parallele au grand axe du LCA est couramment admise5051,
Plusieurs techniques pour obtenir ces séquences sagittales obliques existent : plan
parallele au bord médial du condyle fémoral latéral, 15° d’obliquité par rapport au plan

sagittal strict, positionnement a partir de plans coronal et axial 52 (Fig. 11).

AV

Fig. 11. Obtention de la séquence sagittale oblique a partir d’'une coupe coronale (image

de gauche) et a partir d’'une coupe axiale (image de droite).

La séquence sagittale oblique est utile pour avoir une vision de I'ensemble du LCA sur
une ou quelques coupes successives>3. Malgré tout, dans 5 a 10 % des cas, le LCA reste

mal visualisé sur les coupes sagittales obliques®°.

Le plan coronal oblique se rencontre moins fréquemment dans les protocoles d’étude, il
a cependant été montré qu’il peut étre utile dans certains cas difficiles, comme les
lésions chroniques cicatrisées et les lésions partielles>*. Une étude a montré, sur 169
patients, un gain en spécificité de 84% a 89% avec I'ajout de la séquence coronale

oblique avec une sensibilité stable a 95%?23.
Dans toutes les études publiées étudiant une ou plusieurs séquences obliques?352-38, les

performances étaient accrues par rapport aux séquences orthogonales seules, quelle que

soit la méthode privilégiée pour obtenir les séquences obliques. Ainsi, une étude réalisée
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a 1,5 T sur 101 patients a démontré 'apport de 'ajout de I'une ou 'autre des séquences
obliques (coronale ou sagittale) a un protocole composé uniquement de séquences
orthogonales mais n’a pas montré d’amélioration significative de la performance

diagnostique en ajoutant simultanément les deux séquences au protocole classique>.

La séquence axiale oblique est de loin la séquence oblique la moins fréquemment
rencontrée dans les protocoles d’étude du LCA. Une seule étude, datant de 2012, a été
publiée a ce jour pour I’évaluation des performances diagnostiques de cette séquence,
comparant ses performances a celle de séquences orthogonales®’. En France, son usage

est pour l'instant limité a quelques centres hospitalo-universitaires.

2.2.3.2 Séquences 3D

Les séquences 3D isotropiques, qui réalisent une acquisition volumique en écho
de gradient ou plus récemment en spin écho, sont une alternative aux séquences
obliques. Elles permettent la visualisation des structures dans le plan oblique souhaité
(axial, sagittal ou coronal obliques) a I'aide de reconstructions multiplanaires rendues
possibles par le caractere isotropique de 'acquisition native. Ces séquences nécessitent
cependant un long temps d’acquisition a I'origine d’artéfacts de mouvement.

Le rapport signal sur bruit reste en deca de celui obtenu avec les séquences 2D a 1,5T et
la qualité des images reconstruites n’est pas optimale>é. Des perspectives prometteuses
existent cependant pour ces séquences avec l'utilisation de hauts champs qui devrait

permettre d’augmenter la finesse des coupes et le rapport signal sur bruit>.

2.3 Aspects remnographiques du LCA normal

2.3.1 Anatomie du LCA en coupes orthogonales
Le LCA a une orientation normale oblique de l'origine fémorale a l'insertion

tibiale. Sa morphologie normale est celle d'une bande linéaire réguliere?® (Fig. 12).

L’intensité de son signal est homogene et basse en pondérations T1, DP et T2, sauf au
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niveau de l'insertion tibiale ou le signal est plus hétérogene et en moyenne plus

élevéeool,

Fig. 12. LCA normal (fleches blanches) en séquences coronale, sagittale et axiale DP fat
sat (de gauche a droite respectivement).

Sur les images sagittales, genou en extension, les faisceaux du LCA sont relativement
parallelesi3. Le FPL est alors tendu tandis que le FAM est détendul®.

Le bord antérieur du LCA est presque parallele a la ligne de Blumensaat (toit de
I’échancrure) et forme un angle d’environ 45° avec le grand axe tibial. En pratique, le
LCA n’est visible que sur une a trois coupes sagittales en fonction de I'épaisseur de

coupe utilisée.

Sur les images coronales, on peut suivre le trajet du LCA sous forme d'une bande oblique
de signal bas et homogéne dans ses deux tiers proximaux et de signal plus élevé sur son
tiers distal. La visualisation se fait sur trois ou quatre coupes successives en fonction de

'épaisseur de coupe.

Sur les images axiales, le LCA a une forme ovoide dans sa portion proximale en contact
étroit avec le bord médial du condyle fémoral latéral. Dans sa portion intermédiaire, le
LCA devient plus elliptique en raison de son obliquité. Dans sa portion distale, il est
d’analyse difficile en raison de l'obliquité marquée de l'insertion tibiale et du signal
distal naturellement plus élevé. En pratique, le LCA est visible sur quatre a cinq images

axiales.
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2.3.2 Anatomie du LCA en coupes axiales obliques

Le signal au sein du FPL est relativement plus hétérogene que celui du signal du

FAM avec un signal plus élevé dans sa portion latérale?.

On peut schématiquement délimiter 3 portions :

- L’insertion fémorale: les faisceaux apparaissent oblongs, avec un FAM de
signal bas et homogene et un FPL de signal discréetement plus élevé,
également homogene. Les deux faisceaux sont au contact 'un de I'autre et de

taille a peu pres similaire (Fig. 13).

Fig. 13. FAM (fleches blanches) et FPL (fleches noires) a l'insertion tibiale. a : séquence

axiale oblique; b : section anatomique correspondante (D’apreés Ng>7 ).
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- La portion intermédiaire : les deux faisceaux deviennent plus compacts et

arrondis, sans portion graisseuse notable (Fig. 14).
3

Fig. 14. FAM (fleche blanche) et FPL (fleche noire) dans leurs portions intermédiaires.

a: séquence axiale oblique; b : section anatomique correspondante (D’apres Ng. 57)

- L’insertion tibiale : le FAM a une forme de C, entourant le PFL. Il a un signal
homogeéne, de faible intensité, entourant une plage centrale de plus forte
intensité. Le FAM s’insere sur la partie antéro-médiale de la zone d’insertion
tibiale. Le FPL correspond a un ensemble de fibres moins bien arrangées,
séparées par un tissu de signal graisseux. Il s’insere de maniére plus

postérieure et latérale (Fig. 15).
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Fig. 15. FAM (fleches blanches) et FPL (fleches noires) a I'insertion tibiale. a : séquence

axiale oblique; b : section anatomique correspondante (D’apres Ng°7 )

2.4 Sémiologie IRM des ruptures du LCA

Les ruptures sont de différents types allant de la rupture partielle de bas grade
jusqu’a la rupture complete des deux faisceaux. Pour chaque faisceau, la localisation de

la rupture peut étre proximale, intermédiaire ou distale.

2.4.1 Signes directs

Les signes directs de rupture du LCA sont69.62;

- Absence ou discontinuité du signal normal, contours anormaux (Fig. 16).

- Ligament mal visualisé car signal non homogene ou variable.

- Ligament visualisé mais non respect des insertions anatomiques normales
(Fig. 17).

- Ligament non visualisé, signe de I’échancrure vide (Fig.18).

- Masse amorphe du LCA.
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Fig. 16. Coupes sagittales obliques DP fat sat chez des patients avec une rupture du LCA.
Hypersignal intra-ligamentaire et contours anormaux du LCA (fleche noire). Hypersignal

ligamentaire plus marqué (fleches blanches) chez un autre patient.

Fig. 17. Images coronales et sagittales DP fat sat. LCA rompu a son insertion avec

moignon de forme bulbaire (fleches blanches).
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Fig. 18. Signe de I’échancrure vide (fleches noires). Séquence coronale DP fat sat.

La plupart des ruptures interviennent dans la portion moyenne ou a linsertion
proximale car l'insertion tibiale est relativement plus solide. L’avulsion du LCA par son

insertion tibiale est plus fréquente chez le sujet jeune®3.

Rarement, le résidu d’'une rupture compléte du LCA peut venir se piéger entre le condyle
fémoral et le plateau tibial, réalisant un tableau clinique de blocage, avec impossibilité
d’extension complete du genou. Ces résidus de LCA peuvent prendre deux formes:
bulbaire, réalisant une image proche d’'un syndrome du cyclope ou une image plus

allongée, en languette, avec angulation antérieure localisée (Fig. 19)%%.

Fig. 19. Sagittale et coronale T2 montrant un reliquat de LCA rompu incarcéré dans le

récessus articulaire antérieur (fleches blanches). D’apres Huang®4.
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2.4.2 Signes indirects

Les lésions associées comprennent les contusions osseuses, les fractures, les
lésions méniscales, la subluxation tibiale antérieure et les autres 1ésions ligamentaires.
Ces signes indirects de rupture du LCA sont surtout utiles quand il est difficile de

conclure avec les signes directs seuls®>.

Les contusions osseuses sont classiquement localisées au condyle fémoral latéral
et au rebord postéro-latéral du plateau tibial (Fig.20). Ces localisations peuvent
cependant varier en fonction du mécanisme traumatique et concerner le compartiment
médial. Les contusions osseuses du compartiment latéral sont les signes indirects de
rupture les plus utiles®®. Elles continuent a se voir au-dela de la phase aigue pendant

plusieurs semaines voire plusieurs mois®2.

Fig. 20. Contusions osseuses du condyle fémoral latéral et de la partie postérieure du
plateau tibial latéral (fleches blanches), typiques d’'un mécanisme lésionnel de rupture

du LCA.

Les lésions méniscales associées a une rupture du LCA sont habituellement des
fissures méniscales verticales localisées aux cornes postérieures. Une lésion de ce type,

notamment du compartiment latéral, fait suspecter une rupture du LCA%2,
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Une subluxation antérieure du tibia par rapport au fémur peut étre observée sur
les coupes sagittales. Des lignes verticales tangentes aux bords postérieurs du condyle
fémoral latéral et du plateau tibial latéral sont tracées sur une coupe sagittale passant
par le tiers moyen du condyle fémoral latéral. Le signe de la translation tibiale
antérieure est considéré présent au dela de 5 a 7 mm de translation tibiale antérieure

(Fig. 21)66.

Fig. 21. Coupe sagittale DP fat sat. Mesure de la translation tibiale antérieure. Ici, valeur

pathologique.

La translation tibiale antérieure peut étre la cause d'une découverture de la corne
postérieure du ménisque latéral et peut aussi entrainer une boucle anormale du LCP. Le
LCP présente alors une perte de la convexité de son bord postéro-inférieur. Ce signe
peut étre objectivé en tracant une ligne parallele au LCP dans sa portion distale. Si cette
ligne croise le cortex fémoral dans ses 5 cm les plus postérieurs, le signe est présent.
Cependant, cet aspect du LCP peut étre observé sans rupture de LCA. Les contours du

LCP peuvent par exemple étre modifiés en hyperextension.

Enfin, une lésion du ligament collatéral médial, avec ou sans rupture, peut étre associée

a une rupture du LCA.
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2.4.3 Signes quantitatifs
2.4.3.1 Mesures d’angle
Plusieurs mesures d’angle différentes ont été décrites pour évaluer

quantitativement et objectivement le statut du LCA®67:68,

Mellado et al ont ainsi décrit trois angles différents (Fig. 22) :

a b [

Fig. 22. ACL angle (a). Angle de Blumensaat (b). PCL angle(c).

- Le «ACL angle» est I'angle formé par la tangente au bord antérieur de la
portion distale du LCA et la face la plus antérieure de I'éminence
intercondylienne. Il reflete quantitativement la position «couchée » que
prend le LCA rompu en distalité.

- L’angle de Blumensaat est 'angle entre la tangente au bord antérieur de la
portion distale du LCA et la ligne de Blumensaat.

- Enfin, le « PCL angle », souvent cité dans la littérature, reflete
quantitativement la modification de courbure du LCP secondaire a la rupture
du LCA. C’est I'angle formé par les tangentes aux portions distale et proximale
du LCP.

Le « ACL angle » est la mesure d’angle la plus performante pour le diagnostic des
ruptures de LCA, avec une sensibilité et une spécificité de 100% pour un seuil fixé a 45°

pour les 100 patients de I'étude de Mellado et al.
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2.4.3.2 IRM dynamique

La combinaison de I'IRM et de tests dynamiques statiques donnerait de bons
résultats®?70. Le principe est d’analyser des signes indirects de rupture en translation
antérieure et postérieure. Ces techniques restent peu développées car elles nécessitent

’élaboration de jambieres en fibres de verres compatibles IRM (Fig. 23).

Fig. 23. Jambieéres en fibre de verre pour IRM dynamique. D’apres Al dadah®.

2.5 Pieges et difficultés d’interprétation

2.5.1 Ruptures partielles

L’IRM de genou classique n’est pas performante pour le diagnostic d’'une rupture
partielle, que ce soit a 1,5T>%67 ou a 3T*6. Une des causes est le chevauchement
important des signes entre rupture partielle et complete’l. Une rupture partielle peut
étre difficile a diagnostiquer en IRM et le LCA peut étre a tort considéré comme normal

lors de l'interprétation.
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Différents signes de rupture partielle ont été décrits :

signal anormal focal au sein du ligament, qui garde par ailleurs des contours

normaux*4.

- fibres de signal normal, mais anormalement ondulées sur les séquences
sagittales ou coronales’?.

- fibres résiduelles constituant un ligament anormalement mince mais

continu®273,

- visualisation d'un seul des deux faisceaux sur les séquences axiales?2,

Des deux faisceaux, le FAM est le plus souvent atteint747>,

2.5.2 Effet de volume partiel

L’effet de volume partiel est un phénomeéne bien connu car rencontré
quotidiennement en imagerie en coupes. Il est du a une résolution spatiale trop faible
qui fait confondre au sein d'un méme voxel le signal lié a la structure a étudier avec le
signal 1ié aux structures avoisinantes. Le signal observé au sein du voxel est en effet la
moyenne du signal des différents composants du voxel. Cet effet est d’autant plus
marqué que la structure a étudier est petite et que la résolution spatiale est faible (i.e.
que le voxel est grand). En pratique, cela se traduit par un effet de flou sur les contours
de la structure d’intérét, notamment si le plan de coupe est oblique par rapport aux
contours de la structure.

Appliqué a I'évaluation du LCA, cela signifie que le signal de la structure ligamentaire
(oblique dans les trois plans) est moyenné avec son environnement immédiat (liquidien,
graisseux ou osseux), dans des proportions variables dépendant des parameétres de la
séquence (notamment la taille du voxel et le plan de coupe). Le volume partiel est

responsable a la fois de faux négatifs et de faux positifs [IRM.

Ainsi, les ruptures tres proximales sont d’analyse plus difficile en raison du

volume partiel fréquemment observé autour de I'insertion fémorale*S.
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L’interprétation multiplanaire rigoureuse doit permettre en partie de limiter les

erreurs d’'interprétation.

2.5.3 Autres causes de faux négatifs

La synovialisation du LCA est un phénomene de réparation qui consiste en la
prolifération d’un tissu de granulation cicatriciel, fonctionnellement incompétent mais
qui peut simuler un LCA intact’. Cette synovite réactionnelle autour du LCA a de

multiples causes possibles : traumatisme, chondrocalcinose, polyarthrite?8.

Les ruptures anciennes, partielles ou completes, peuvent se cicatriser et regagner une
continuité. Ce tissu cicatriciel est cependant moins résistant que le tissu d’origine. En
IRM, le signal T2/DP initialement élevé a tendance a diminuer, ce qui peut
completement masquer des lésions anciennes. Du tissu cicatriciel peut se former entre

le LCA et le LCP ou I'échancrure intercondylienne.

2.5.4 Autres causes de faux positifs

En distalité, le signal du LCA est plus élevé car les fibres du LCA peuvent étre séparées
par de fines travées graisseuses et du tissu conjonctif. Ce signal plus élevé ne doit pas

étre confondu avec des signes de rupture.

La dégénérescence mucoide et/ou le développement d'un kyste mucoide peuvent
également étre trompeurs, se traduisant par un hypersignal T2 intra-ligamentaire,
cependant sans interruption des fibres du ligament. Il faut rechercher une origine
traumatique préexistante. Les kystes mucoides peuvent déplacer le ligament normal et
étre confondus avec une lésion du LCA.

La dégénérescence mucoide et les kystes mucoides sont liés et peuvent coexister.
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Fig. 24. Images coronale et sagittale DP fat sat. Kyste du LCA (fleches blanches)

refoulant les fibres du LCA en arriére (fleche noire).

Enfin, rarement, le LCA peut étre hypoplasique ou absent de maniere congénitale.
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3. Etude

3.1 Introduction

Pour I'étude des ruptures du LCA, I'IRM est le meilleur examen non invasif de
détection, permettant notamment de faire le bilan des lésions ligamentaires et
meéniscales associées38. De nombreuses études ont analysé les performances de I'IRM
pour I'évaluation du statut du LCA et les résultats sont tres variables en fonction du
design des études et des séquences utilisées3”38. Les protocoles IRM s’éloignent parfois
beaucoup de la pratique quotidienne. La plupart des études insistent sur les
performances élevées de I'IRM. Cependant, la méta analyse de Crawford38 indique une
sensibilité moins bonne que la spécificité. Localement, un résultat similaire a été
retrouvé dans une étude prospective récentel®. Il apparait donc que I'évaluation
ligamentaire reste un challenge quotidien et que dans certains cas difficiles les
séquences et criteres diagnostiques classiques ne sont pas suffisants pour statuer de
manieére précise sur une rupture du LCA1940.68,

Brandser et al ont montré une supériorité des signes directs par rapport aux signes
indirects pour I'étude des ruptures du LCA®5. Ainsi, le but de nombreuses études a été de
progresser sur la visualisation directe de la structure ligamentaire et de son
environnement immédiat. L’anatomie du LCA est complexe, et les séquences classiques
ne peuvent prétendre a une parfaite représentation du volume que représente le LCA.
Différentes solutions ont été proposées : I'utilisation de protocoles multiplanaires®?, de
séquences obliques coronales et sagittales2352-58, un placement adapté du genou dans
I'antenne*s.

La séquence axiale oblique est séduisante car elle permet de réaliser une lecture « en
coupes» qui reflete mieux la complexité de la structure et notamment son caractéere
bifasciculaire. Elle permet I'analyse du LCA sur onze a quinze coupes axiales obliques
successives au lieu de deux a trois coupes pour la séquence sagittale oblique. Avec les
séquences du protocole classique, le faible nombre de coupes et I'orthogonalité souvent
imparfaite par rapport a la structure a étudier rend difficile la distinction entre volume
partiel et image pathologique, altérant la performance diagnostique et la confiance du

lecteur. En permettant une meilleure distinction anatomique du LCA et de ses deux
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faisceaux, mais également une meilleure visualisation de I’environnement péri-
ligamentaire, la séquence axiale oblique devrait améliorer la détection des lésions ainsi
que la précision de leur description. De plus, elle devrait augmenter la confiance
diagnostique du lecteur.

Une séquence IRM réalisée dans un plan de coupe axial oblique a été introduite en mars
2010 au CHU de Rouen, dans le but d’augmenter les performances dans I'’étude des
ruptures du ligament croisé antérieur, de permettre une meilleure sélection des patients
éligibles a une arthroscopie thérapeutique et d’améliorer la prise en charge de ces
patients. Notre étude avait pour but de valider ou d’invalider I'usage de cette séquence

axiale oblique en pratique quotidienne.

3.2 Matériel et méthode

3.2.1 Patients

Nous avons repris les dossiers de 1261 patients explorés par IRM entre juin 2010 et
décembre 2011 au CHU de Rouen. Durant cette période, la séquence axiale oblique avait

été ajoutée au protocole classique pour toute demande d'IRM de genou.

Les criteres d’exclusion étaient : un protocole IRM incomplet (manque de temps, oubli),
une ou plusieurs séquences non interprétables (probléme technique, artéfacts), absence
d’arthroscopie réalisée dans les six mois suivant I'IRM, arthroscopie réalisée en dehors
du CHU de Rouen, antécédent de chirurgie du LCA sur le genou étudié, traumatisme du

genou entre la réalisation de 'RM et I'arthroscopie.

Apres application des criteres d’exclusion, nous avons obtenu une cohorte de 67
patients, dont 1'dge moyen était de 35 ans (compris entre 11 et 62 ans). La cohorte
comportait 50 hommes et 17 femmes. Tous les patients présentaient une
symptomatologie du genou, avec ou sans traumatisme retrouvé a linterrogatoire,
justifiant la réalisation de I'lRM. La moyenne du délai entre le traumatisme éventuel et
I'IRM était de 20 jours (3-262 jours). 20 patients avaient été adressés pour traumatisme
récent du genou (inférieur a un mois), 24 patients pour bilan d'un traumatisme datant

de plus d’'un mois. Chez 23 patients, il n’y avait pas d’épisode traumatique relevé a
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'interrogatoire et les motifs de réalisation de I'IRM étaient : gonalgies (8 cas), épisodes
de blocage (2 cas), suspicion de pathologie méniscale (13 cas).

Nous avons examiné 42 genoux droits et 35 genoux gauches.

L’indication d'une arthroscopie était posée par un chirurgien orthopédiste du CHU, aux
vues de la clinique et des résultats de I'[RM. Le délai moyen entre I'IRM et I'arthroscopie

était de 84 jours (3-221jours).

3.2.2 Protocole d’acquisition

Les images ont été acquises avec une IRM Signa HDxT 1,5 T General Electrics
avec une antenne genou QuadKnee General Electrics. Le patient était placé en décubitus
dorsal, le genou en légere flexion (environ 20°). Notre antenne genou induisait de
manieére naturelle une flexion modérée d’environ 15 a 20°, ajustable a I'aide de cales. La
flexion du genou ne devait pas étre trop prononcée sinon les deux faisceaux du LCA
aurait été moins paralleles, et les coupes axiales obliques moins orthogonales aux deux

faisceaux.

Les parametres des séquences utilisées sont exposés au Tableau 1.

Le protocole standard comprenait un plan axial, un plan coronal paralléle au plan
bicondylien et un plan sagittal oblique dans I'axe du LCA (coupes positionnées a partir
des coupes coronales).

Le protocole standard était d’'une durée d’environ 9 minutes.
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Paramétre Axiale Oblique DP  Séquences IRM du protocole standard Spin Echo

Axiale DP Coronale DP Sagittale oblique
DP

Temps de 2640/45 4080/55 2260/54 3520/55

répétition/temps

d’écho

Champ de vue (mm) 170x170 220x176 200x200 180x180

Epaisseur de coupe 2 3 3,5 3,5

(mm)

Espace intercoupe(mm) 0,5 1 1 1

Matrice d’acquisition 384x 256 384x 384 416 x416 384x 384

Longueur du train 9 13 10 13

d’écho

Largeur de bande 20,83 35,71 35,71 41,67

(Hz/pixel)

Nombre d’excitations 3 3 3 2

Temps de la séquence 4min03 2min31 2min28 3min38

Tableau 1. Parametres des séquences IRM utilisées.

La séquence axiale oblique était réalisée en fin d’examen. Elle durait 4 minutes et
3 secondes. Le positionnement de la séquence axiale oblique était réalisé a partir des
séquences coronale et sagittale oblique (Fig.25). La séquence axiale oblique présentait
une obliquité dans les trois plans de 'espace qui permettait d’analyser transversalement
la structure ligamentaire. La pondération de la séquence axiale oblique était
intermédiaire (TE = 2640, TE = 45) avec un TE plus court que celui des séquences
classiques. Le champ de vue était inférieur a celui des séquences classiques
(170x170mm). L’épaisseur de coupe (2mm) et I'espace intercoupe (0,5mm) étaient
également inférieurs a ceux d’'une séquence classique. La matrice d’acquisition était de
384x256, permettant d’obtenir des pixels d’environ 0,5mm.
La séquence axiale oblique avait donc plusieurs avantages théoriques sur les séquences
classiques pour la visualisation du LCA :

- Le TE plus court sensibilisait la recherche d’anomalie de signal intra- ou péri-

ligamentaires.
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- le champ de vue et I'épaisseur de coupe étaient réduits, améliorant la
résolution spatiale. Cette résolution spatiale devait permettre de mieux
distinguer les deux faisceaux du LCA et de mieux identifier leurs anomalies de
signal ou de contours.

- l'amélioration de la résolution spatiale nous a permis de nous affranchir de la
saturation de graisse, habituellement utilisée pour sensibiliser la détection
d’hypersignaux anormaux. Conserver le signal de la graisse constituait une
restitution de 'information par rapport aux séquences DP fat sat et permettait
une analyse plus anatomique des structures.

- Enfin, le plan de coupe lui-méme, perpendiculaire au grand axe du LCA,
diminuait les effets de volume partiel et devait permettre de mieux voir le

ligament mais aussi I'environnement péri-ligamentaire immédiat.
Le protocole standard a été dénommé protocole 1. Le protocole incluant les

séquences du protocole standard plus la séquence axiale oblique a été dénommé

protocole 2.
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Fig. 25. Positionnement des coupes axiales obliques. a : sagittale densité de protons ; b :

coronale densité de protons et saturation du signal de la graisse.

3.3.3 Interprétation des images IRM

Les images ont été interprétées par deux lecteurs différents : un radiologue
senior expert en imagerie ostéo articulaire (lecteur 1) et un interne de DES
radiodiagnostic en fin de cursus (lecteur 2).

Les lecteurs n’avaient pas d’information clinique ou radiologique sur les patients. Ils ne
connaissaient pas les résultats d’arthroscopie. Ils ont revu indépendamment et
rétrospectivement les images IRM de dossiers anonymisés, sur des consoles
diagnostiques PACS (Impax®©, AGFA HealthCare, Ivry-sur-Seine, France). Chaque lecteur
a réalisé une interprétation du protocole 1 et du protocole 2. Le lecteur senior a réalisé

une seconde interprétation du protocole 2 pour I'étude de la reproductibilité intra-
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observateur. Un délai minimum de six semaines a été respecté entre chaque session de

lecture.

Les relecteurs, au moyen d’une fiche standardisée Excel© (Microsoft) annotaient pour
chaque examen leur évaluation du LCA en les classant en rupture complete, rupture
partielle (en précisant le ou les faisceaux atteints) ou LCA normal. Pour cela, ils
pouvaient s’aider de I'ensemble des séquences du protocole concerné et de tout signe

direct ou indirect de rupture.

[Is décrivaient le niveau de confiance diagnostique quant a leur évaluation: élevé, moyen

ou faible.

Enfin, ils précisaient le degré de visualisation de la structure bifasciculaire du LCA selon
quatre stades : visibilité des 2 faisceaux sur toute la longueur du LCA, sur plus de 50%

de la longueur, sur moins de 50% de la longueur, structure bifasciculaire non visible.

Les résultats de l'arthroscopie, pratiquée en monocentrique par 9 chirurgiens
orthopédiques différents, ont été classés a la lecture du compte-rendu d’arthroscopie en

trois groupes : rupture compléte du LCA, rupture partielle du LCA, LCA normal.

3.3.4 Analyse statistique

Les statistiques ont été réalisées avec le logiciel MedCalc© version 8.1 pour
Windows (Medcalc, Mariakerke, Belgique).
Les interprétations IRM ont été confrontées aux données de I'arthroscopie pour établir
les sensibilités, spécificités, VPN, VPP, indices de Youden et coefficients Q de Yule pour
chaque lecteur et pour chaque protocole. Des courbes ROC ont été établies et les aires
sous la courbe ROC comparées selon la méthode de Delong’8.
L’étude des reproductibilités inter-observateurs et intra-observateur a été réalisée a
I'aide de coefficients de Kappa (k). Les valeurs de k étaient interprétées en mauvaise (k
=0,0-0,20), médiocre (k=0,21-0,40), modérée (k=0,41-0,60), bonne (k=0,61-0,80) ou
excellente reproductibilité (k=0,81-1,0).
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La visibilité de la structure bifasciculaire a été étudiée sur la population totale et sur
deux sous-groupes formés en fonction des résultats de l'arthroscopie: un groupe
correspondant aux LCA non rompus et un groupe pour les LCA rompus comprenant les
ruptures partielles et completes. La distinction des deux faisceaux peut se faire si le
ligament est normal mais également dans un certain nombre de ruptures ou le ligament
reste a peu pres en place. Nous avons donc formé deux sous-groupes afin d’étudier

séparément ces deux cas de figures.

La recherche d’une différence entre les protocoles 1 et 2 pour la visibilité de la structure
bifasciculaire du LCA a fait 'objet d’'un test de khi2. Les reproductibilités inter-
observateurs et intra-observateur pour la classification de visibilité en quatre stades ont

été étudiées par le calcul de coefficients Kappa.

Les différences de niveau de confiance diagnostique entre les protocoles 1 et 2 ont été
étudiées par un test de Kkhi2. Les reproductibilités inter-observateurs et intra-
observateur pour cette classification en trois niveaux de confiance ont été étudiées par

le calcul de coefficient Kappa.

Enfin, nous avons étudié pour chacun des deux sous-groupes, « LCA non rompus » et
« LCA rompus », la relation statistique entre visibilité des faisceaux et niveau de

confiance diagnostique par un test de khi2.

3.2 Résultats

3.2.1 Evaluation du statut du LCA

L’arthroscopie a trouvé 41 (55,2%) ruptures completes de LCA, 3 (4,5%)
ruptures partielles et 23 (40,3%) LCA normaux. Pour I'étude statistique, les ruptures
partielles et completes ont été combinées. Les nombres de vrais positifs, faux positifs,
vrais négatifs et faux négatifs sont indiqués dans le Tableau 2.

6 cas étaient des faux négatifs pour les deux lecteurs et ce quel que soit le protocole

utilisé.
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Dans 11 cas (16%), le protocole 2 améliorait la performance diagnostique pour au

moins un des deux lecteurs en redressant un faux négatif ou un faux positif :

- 2 faux négatifs étaient redressés pour les deux lecteurs.
- 1 faux positif était redressé pour les deux lecteurs.
- 5 faux négatifs étaient redressés uniquement pour le lecteur 1

- 3 faux positifs étaient redressés uniquement pour le lecteur 2
Il y a un cas ou le protocole 2 altérait la performance diagnostique pour le lecteur 2.

Dans ce cas, un vrai positif dans le protocole 1 correspondait a un faux négatif dans le

protocole 2.
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VP FN VN FP

Lecteur Protocole1l 29 15 22 1
1

Protocole 2 36 8 21 2

Lecteur Protocole1l 35 9 18 5
2

Protocole 2 36 8 22 1

Tableau 2. Résultats de I’évaluation du LCA. VP : vrais positifs; FN : Faux négatifs; VN :

Vrais négatifs; FP : Faux positifs.

Les sensibilités, spécificités, VPP, VPN, indice de Youden et coefficient Q de Yule des

protocoles 1 et 2 sont indiqués dans le Tableau 3. Les sensibilités étaient supérieures

avec le protocole 2 : 81,82%/81,82% versus 65,91%/79,55%. La spécificité diminuait

pour le lecteur 1 avec le protocole 2 (91,3% versus 95,67%) alors qu’elle augmentait

pour le lecteur 2 (95,65% versus 78,26%). Les indices de Youden et de Yule étaient

supérieurs avec le protocole 2 pour les deux lecteurs.

Les courbes ROC sont présentées sur la Figure 26. L’aire sous la courbe pour le

diagnostic de rupture du LCA était supérieure pour le protocole 2 chez les deux lecteurs.

La différence était statistiquement significative pour le lecteur 2 (p=0,0289), non

significative pour le lecteur 1 (p = 0,2218), selon la méthode de De Long et al.
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Lecteur 1

Lecteur 2

Protocole 1 Protocole 2

Protocole 1

Protocole 2

Sensibilité
Spécificité
VPP
VPN
Indice de
Youden
Coefficient

Q de Yule

65.91
95.67
96.67
59.46
0,62

0,95

81.82
91.3
94.74
72.41
0.73

0.96

79.55
78.26
87.5
66.67
0.58

0.87

81.82
95.65
97.3
73.33
0.77

0.98

Tableau 3. Performances diagnostiques pour I’évaluation du statut du LCA.
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Fig.26. Courbes ROC pour le diagnostic de rupture du LCA pour chaque lecteur et

chaque protocole.

41




Les corrélations inter-observateurs évaluées par le coefficient de Kappa sont présentées
dans le Tableau 4. La corrélation inter-observateurs était bonne pour le protocole 1
(k=0,707) et excellente pour le protocole 2 (k=0,849). La reproductibilité intra-

observateur du protocole 2, évaluée pour le lecteur senior, était excellente (k=0,88).

Inter-observateurs Inter-observateurs Intra-observateur
protocole 1 protocole 2 protocole 2
Kappa 0,707 0,849 0,88
(0,547 2 0,867) (0,72140,976) (0,767 2 0,993)

Tableau 4. Valeurs de kappa pour la reproductibilité de I'évaluation du LCA.

3.2.2 Evaluation de la visibilité de la structure bifasciculaire

Les données concernant la visibilité des deux faisceaux du LCA sont indiquées au
Tableau 5. Pour les deux lecteurs, les deux faisceaux du LCA étaient plus souvent vus
avec le protocole 2 (64,2% pour le lecteur 1 et 74,6% pour le lecteur 2) qu’avec le
protocole 1 (51,2% pour le lecteur 1 et 43,3% pour le lecteur 2). Avec le protocole 1, la
structure bifasciculaire du LCA était « complétement vue, » ou « vue sur plus de 50% de
sa longueur » pour 22,4% des patients chez le lecteur 1 et 19,4% chez le lecteur 2. Avec
le protocole 2, les valeurs correspondantes étaient de 49,3% pour le lecteur 1 et 47,7%

pour le lecteur 2.

La répartition en quatre classes était statistiquement différente entre les protocoles 1 et
2, et ce pour les deux lecteurs (p <0,001). La répartition en deux classes (si I'on combine
les « non vus » et « vus sur moins de 50% » d’'une part et les « vus sur plus de 50% » et
«vus sur toute la longueur » d’autre part) était aussi significativement différente entre

les deux protocoles (p<0,001).
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Population totale. Visibilité des deux faisceaux.

Non vu Vu sur moins Vu sur plus Vu sur toute
de 50% de 50% la longueur
Lecteur 1 Protocole 1 30 (44,8%) 22 (32,8%) 9(13,4%) 6 (9%)
Protocole 2 24 (35,8%) 10 (14,9%) 4 (6%) 29 (43,3%)
Lecteur 2 Protocole 1 38 (56,7%) 16 (23,9%) 13 (19,4%) 0 (0%)

Protocole 2

17 (25,4%)

18 (26,9%)

9 (13,4%)

23 (34,3%)

Tableau 5. Répartition en quatre classes de visibilité des deux faisceaux. Population

totale.

Les résultats pour le sous-groupe de LCA non rompus sont résumés dans le Tableau 6.

Dans ce sous-groupe de 23 cas, avec le protocole 2, la structure bifasciculaire était

visible pour 91,2 % des patients pour le lecteur 1 et 95,7% pour le lecteur 2. La

structure bifasciculaire était vue sur toute la longueur du ligament dans 73,9 % des cas

pour les deux lecteurs.

LCA non rompus. Visibilité des deux faisceaux.

Non vu Vu sur Vu sur plus Vu sur toute
moins de de 50% la longueur
50%
Lecteur 1  Protocole 1 2 (8,7%) 11 (47,8%) 5 (21,7%) 5(21,7%)
Protocole 2 2 (8,7%) 3 (13%) 1 (4,3%) 17 (73,9%)
Lecteur 2 Protocole 1 8 (34,8%) 6 (26,1%) 9 (39,1%) 0 (0%)
Protocole 2 1 (4,3%) 1(4,3%) 4(17,4%) 17 (73,9%)

Tableau 6. Répartition en quatre classes de visibilité des deux faisceaux. Sous-groupe

des LCA non rompus en arthroscopie.

Les résultats pour le sous-groupe des LCA rompus sont résumés dans le Tableau 7. Dans

ce sous-groupe de 44 cas, la structure bifasciculaire du LCA était « non vue » ou «vue

sur moins de 50% de la longueur », dans 88,6%/90,0% des cas pour le protocole 1 et
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dans 65,9%/75% des cas pour le protocole 2, respectivement pour les lecteurs 1 et 2. Le
LCA était vu sur toute sa longueur dans 2,3%/0% des cas avec le protocole 1 et

27,3%/13,6 % des cas avec le protocole 2.

LCA rompus. Visibilité des deux faisceaux.

Non vu Vu sur moins Vu sur plus Vu sur toute
de 50% de 50% la longueur
Lecteur 1 Protocole 1 28 (63,6%) 11 (25%) 4 (9,1%) 1(2,3%)
Protocole 2 22 (50%) 7 (15,9%) 3 (6,8%) 12 (27, 3%)

Lecteur 2 Protocole 1 30 (68,2%) 10 (22,7%) 4 (9,1%) 0 (0%)

Protocole 2 16 (36,4%) 17 (38,6%) 5(11,4%) 6 (13,6%)

Tableau 7. Répartition en quatre classes de visibilité des deux faisceaux. Sous-groupe

des LCA rompus en arthroscopie.

La reproductibilité inter-observateurs de la classification de la visibilit¢é des deux
faisceaux (Tableau 8), évaluée par le calcul des coefficients de Kappa, était modérée
pour le protocole 1 (k=0,421), bonne pour le protocole 2 (k=0,640). La reproductibilité

intra-observateur pour le protocole 2 (lecteur 1 senior) était bonne (k=0,711).

Inter-observateurs Inter-observateurs Intra-observateur
protocole 1 protocole 2 protocole 2
Kappa 0,421 0,640 0,711
(0,263 20,578) (0,51840,761) (0,5920,831)

Tableau 8. Reproductibilité de la classification en quatre classes de visibilité des deux

faisceaux.

3.3.3 Etude du niveau de confiance diagnostique

Les données concernant le niveau de confiance diagnostique pour les protocoles

1 et 2 sont présentées dans le Tableau 9.
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Confiance diagnostique

Faible Moyenne Elevée
Protocolel 4 (6,0%) 16 (23,9%) 47 (70,1%)
Lecteur1 5 i ocole2 4 (6,0%) 13 (19,4%) 50 (74,6%)
Protocolel 16 (23,9%) 17 (25,4%) 34 (50,7%)
Lecteur2 . tocole2 0 (0,0%) 10 (14,9%) 57 (85,1%)

Tableau 9. Répartition en niveaux de confiance diagnostique pour chaque lecteur et

chaque protocole.

Avec I'ajout de la séquence axiale oblique, le niveau de confiance diagnostique était élevé
dans un plus grand nombre de cas. Ainsi, respectivement pour les lecteurs 1 et 2, il était
élevé dans 74,6 et 85,1% des cas avec le protocole 2 contre 70,1 et 50,7% avec le

protocole 1.

Les niveaux de confiance diagnostique étaient statistiquement différents entre les deux

protocoles (p = 0,0248 pour le lecteur 1; p= 0,0166 pour le lecteur 2).
La reproductibilité intra-observateur pour le protocole 1 était médiocre (k=0,319) ; elle

était mauvaise pour le protocole 2 (k=0,190). La reproductibilité intra-observateur pour

le niveau de confiance diagnostique était médiocre (k=0,345).
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3.3.4 Relation entre visibilité de la structure bifasciculaire et niveau de confiance

diagnostique

Pour I'étude de la relation entre visibilité des faisceaux et niveau de confiance
diagnostique pour le protocole 2, nous avons distingué deux sous-groupes en fonction
des résultats de I'arthroscopie : un groupe correspondant aux LCA rompus (44 cas) et un
groupe pour les LCA non rompus (23cas).

Les Tableaux 10 et 11 confrontent le niveau de confiance diagnostique a la visibilité des
faisceaux pour le sous-groupe des LCA non rompus.

Pour le lecteur 1, dans 12 des 15 cas (80% des cas) ou sa confiance diagnostique était
élevée, les deux faisceaux étaient distincts sur toute leur longueur. Dans 3 des 8 cas ou
sa confiance diagnostique était faible ou moyenne, les deux faisceaux étaient « vus sur
moins de 50% de la longueur » ou « non vus ».

Pour le lecteur 2, dans 15 des 19 cas (79% des cas) ou sa confiance diagnostique était
élevée, les deux faisceaux étaient distincts sur toute leur longueur. Dans aucun des 4 cas
ou sa confiance diagnostique était faible ou moyenne, les deux faisceaux étaient « vus

sur moins de 50% de la longueur » ou « non vu ».

Pour le sous-groupe des LCA non rompus en arthroscopie, il existait un lien
statistiquement significatif entre la classification de la visibilité des deux faisceaux du
LCA et le niveau de confiance diagnostique pour le lecteur 1 (p =0,0492) mais pas pour

le lecteur 2 (p =0,2890).

46



Confiance diagnostique
lecteur 1

Visibilité des faisceaux Faible Moyen Elevé

Non vus 1 1 0 2 (8,7%)
Vus < 50% 0 1 2 3 (13,0%)
Vus > 50% 0 0 1 1 (4,3%)

Vus sur toute la 0 5 12 17 (73,9%)

longueur
1 7 15 23
(4,3%) (30,4%) (65,2%)

Tableau 10 : Lecteur 1. Tableau a double entrée confrontant confiance diagnostique et

visibilité des deux faisceaux dans le sous-groupe des LCA non rompus en arthroscopie.

Confiance
diagnostique lecteur

2

Visibilité des faisceaux Moyen Elevé

Non vus 0 1 1(4,3%)
Vus < 50% 0 1 1 (4,3%)
Vus > 50% 2 2 4 (17,4%)

Vus sur toute la 2 15 17 (73,9%)

longueur
4 19 23
(17,4%) (82,6%)

Tableau 11 : Lecteur 2. Tableau a double entrée confrontant confiance diagnostique et

visibilité des deux faisceaux dans le sous-groupe des LCA non rompus en arthroscopie.
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Les Tableaux 12 et 13 confrontent le niveau de confiance diagnostique a la visibilité des
faisceaux pour le sous-groupe des LCA rompus.

Pour le lecteur 1, dans 27 des 36 cas (75% des cas) ou la confiance diagnostique était
élevée, les deux faisceaux étaient «non vus» ou «vus sur moins de 50% de leur
longueur ». Dans 6 des 8 cas ou la confiance diagnostique était faible ou moyenne, les
deux faisceaux étaient « vus sur plus de 50% de la longueur » ou « vus sur toute la
longueur».

Pour le lecteur 2, dans 29 des 38 cas (76% des cas) ou la confiance diagnostique était
élevée, les deux faisceaux étaient « non vus» ou «vus sur moins de 50% de leur
longueur ». Dans 2 des 6 cas ou la confiance diagnostique était faible ou moyenne, les

deux faisceaux étaient vus sur plus de 50% de la longueur du ligament.

Pour le sous-groupe des LCA rompus en arthroscopie, il existait un lien statistique ente
le niveau de confiance diagnostique et la visibilité des faisceaux du LCA (p=0,0379 pour

le lecteur 1, p=0,0495 pour le lecteur 2).

Confiance diagnostique

Lecteur 1

Visibilité des faisceaux Faible Moyen  Elevé
Non vus 0 0 22 22 (50,0%)
Vus < 50% 0 2 5 7(159%)
Vus > 50% 0 1 2 3 (6,8%)
Vus sur toute la 2 3 7 12 (27,3%)
longueur

2 6 36 44

(45%) (13,6%) (81,8%)

Tableau 12 : Lecteur 1. Tableau a double entrée confrontant confiance diagnostique et

visibilité des deux faisceaux dans le sous-groupe des LCA rompus en arthroscopie.
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Confiance

diagnostique
Lecteur 2

Visibilité des faisceaux Moyen Elevé
Non vus 0 16 16 (36,4%)
Vus < 50% 4 13 17 (38,6%)
Vus > 50% 2 3 5(11,4%)
Vus sur toute la 0 6 6(13,6%)
longueur

6 38 44

(13,6%) (86,4%)

Tableau 13 : Lecteur 2. Tableau a double entrée confrontant confiance diagnostique et

visibilité des deux faisceaux dans le sous-groupe des LCA rompus en arthroscopie.
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3.4 Discussion

3.4.1 Analyse des résultats sur I’évaluation du LCA

Dans notre étude, nous avons montré que la séquence axiale oblique était utile
dans 11 cas sur 67 (16%) permettant a I'un au moins des lecteurs d’améliorer son

évaluation du statut du LCA.

Pour le lecteur senior, le protocole standard se montrait robuste en spécificité
(Sp=95,67%) mais avec une sensibilité plutét modérée (Se =65,91%). Ces valeurs sont
comparables avec les données de la littérature chez des populations non sélectionnées
issues de la pratique quotidiennel?49, L’ajout de la séquence axiale oblique permettait au
lecteur senior d’accroitre sa sensibilité, avec une spécificité restant élevée malgré une
diminution par rapport au protocole standard. La qualité diagnostique de I'examen était
accrue, avec des indices de Youden et coefficients Q de Yule augmentés.

Pour le lecteur senior, il y avait au total 7 cas pour lesquels la séquence permettait de
redresser un FN en VP. Le gain en sensibilité s’explique par les qualités propres a la
séquence axiale oblique : le plus petit champ de vue, les coupes plus fines, I'orientation
perpendiculaire aux fibres du LCA diminue les effets de volume partiel. L’absence de
saturation du signal de la graisse permise par la diminution du volume partiel restitue
également de l'information. Toutes ces caractéristiques permettent une meilleure
analyse du signal intra- et péri-ligamentaire (Fig. 27, 28, 29). La séquence axiale oblique
apporte une meilleure appréhension du volume ligamentaire plan par plan et met plus
facilement en évidence un amincissement cicatriciel du LCA (Fig. 30, 31).

L’aire sous la courbe ROC pour le lecteur senior n’était statistiquement pas améliorée
avec I'ajout de la séquence axiale oblique, probablement en raison de la robustesse en
spécificité déja élevée du protocole standard pour ce lecteur mais surtout en raison d’un
manque de puissance statistique liée a notre nombre de patients. Il existait cependant

chez le lecteur senior une nette augmentation de la sensibilité de 65,91 a 81,82%
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Fig.27. Patient n°1831, 44 ans, traumatisme du genou. IRM réalisée a J13. La séquence
sagittale oblique dégageait mal le LCA (fleches blanches) qui semblait continu sur la
séquence coronale oblique (tétes de fleches blanches). La séquence axiale oblique
permettait de bien mettre en évidence les anomalies de signal du LCA (fleches noires) et
affirmait I'atteinte traumatique au moins partielle du LCA, confirmée par I'arthroscopie.

51



Fig.28. Patient n°1843, 42 ans, polytraumatisé. Sur la séquence axiale orthogonale,
anomalie de signal intra-tendineuse visible sur une seule coupe (fleche noire). Sur la
séquence sagittale oblique, le LCA est bien visible sur toute sa longueur et d’orientation
normale (fleches blanches). Sur l'axiale oblique, visibilité sur plus de 3 coupes
successives, d’anomalies de l'insertion proximale du LCA (hypersignal ligamentaire et
amincissement). Pour un lecteur, la séquence a permis de redresser un faux négatif.
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Fig. 29. Patiente n°1819. 40 ans, traumatisme ancien du genou avec instabilité.
L’arthroscopie a mis en évidence une rupture ancienne du LCA cicatrisée en nourrice.
Sur les séquences coronale et sagittale DP fat sat, aspect discretement détendu du LCA
mais avec un signal restant bas (fleches blanches). Sur la séquence axiale oblique,
hypersignal intra-ligamentaire anormal (fleches noires). La séquence a permis
I'augmentation de la confiance diagnostique chez un lecteur et le redressement d'un
faux négatif chez I'autre lecteur, avec un niveau de confiance éleveé.
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Fig.30. Patient n°1741, 22ans, sans traumatisme évident retrouvé a l'interrogatoire, qui
consulte pour des gonalgies altérant la fonction du genou. L’arthroscopie a mis en
évidence une lésion du faisceau postéro-latéral.

Sur les séquences coronale et sagittale oblique, I'orientation du LCA apparait normale,
sans discontinuité de fibre visible (fleches blanches).

Sur la séquence axiale oblique, hypersignal anormal, désorganisation et amincissement
du faisceau postéro-latéral (fleches noires).
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Fig.31. Patient n° 1806. Jeune patient de 11 ans, traumatisme ancien (IRM a 220 jours).
Lésion complete du LCA, cicatrisée, d’allure continue et normalement orientée sur les
séquences classiques (fleches blanches), mieux visible sur la séquence axiale oblique,
par une anomalie de signal intra-tendineuse et un amincissement (fleches noires). Le
diagnostic de rupture du LCA, surtout ancienne, est difficile chez 'enfant.

55



Pour le lecteur junior, le protocole standard se montrait plus sensible que pour le
lecteur senior (Se =79,55) mais avec une spécificité inférieure (Sp =78,26%). Le lecteur
junior, avec le protocole standard, disposait d’un test diagnostic moins performant que
lecteur senior d’apres l'indice de Youden et le coefficient Q de Yule. Avec l'ajout de la
séquence axiale oblique, le lecteur junior gagnait a la fois en sensibilité et en spécificité,
égalant le lecteur senior en sensibilité et le dépassant en spécificité. La différence de
spécificité résultait d’'un seul cas. Comme le lecteur senior, le lecteur junior gagnait en
sensibilité mais il gagnait aussi en spécificité, en supprimant un total de 4 faux positifs.
Ces faux positifs du protocole standard étaient dus a une mauvaise interprétation
d’hypersignaux intra- ou péri-ligamentaires (Fig. 32 et 33) ou a une orientation
douteuse du LCA sur les coupes sagittales obliques (Fig. 34).

L’aire sous la courbe ROC pour le lecteur junior se modifiait significativement entre les
deux protocoles, d’'une part en raison du manque relatif de robustesse en spécificité du
lecteur junior avec le protocole standard et d’autre part en raison de ses performances

rejoignant celles du lecteur senior avec I'ajout de la séquence axiale oblique.

Le principal apport de la séquence axiale oblique était donc différent pour les deux
lecteurs : gain en sensibilité pour le lecteur senior, gain en spécificité pour le lecteur
junior. Ceci confirme que 'expérience est un des facteurs essentiels du diagnostic et de

la performance diagnostique”?-89,
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Fig.32. Patient n°1757, 27 ans, traumatisme du genou exploré par IRM a J14.

Sur les séquences axiale stricte et coronale oblique, hypersignaux plutét distaux (fleches
noires) douteux pour un des lecteurs. Notons la rupture du LCP (étoile) et
I’épanchement intra-articulaire (losange). Sur la séquence axiale oblique, le LCA est

parfaitement anatomique (fleches blanches). L’arthroscopie a confirmé la normalité du
LCA.
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Fig.33. Patient 1830, 32 ans, traumatisme du genou exploré en IRM a J7.

Sur les séquences axiale strict et coronale, hypersignal ligamentaire douteux distal
(fleches noires) et sur la séquence sagittale oblique, aspect discrétement ondulé du LCA
(petites fleches noires). Sur la séquence axiale oblique, LCA d’aspect parfaitement
normal dans ses portions proximale, intermédiaire et distale (fleches blanches). Statut
normal confirmé par arthroscopie.
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Fig.34. Patient n°1849, 35 ans. L'IRM avait été demandée pour exploration d’'un syndrome
méniscal clinique. Avec le protocole standard, pour les deux lecteurs, la confiance diagnostique
était faible. L'un penchait plutdt pour la rupture, l‘autre pour l'intégrité du LCA. La séquence
sagittale oblique dégageant mal le LCA sur une seule coupe, son orientation était d’analyse
difficile (fléches noires). Le signal intra -et péri-ligamentaire était plus élevé que la normale sur
les trois séquences du protocole classique (tétes de fleches noires) mais un épanchement intra-
articulaire était a prendre en compte pour l'interprétation de ces anomalies de signal.

La séquence axiale oblique montrait un LCA anatomique dans ses différentes portions (fleches
blanches), avec un signal plus élevé habituel dans les portions intermédiaire et distale du
faisceau postéro-latéral (tétes de fleches blanches). Ceci a permis, avec une confiance élevée
pour les deux lecteurs, d’orienter vers un LCA normal, ce qui a été confirmé par I'arthroscopie.
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Les six cas de faux négatifs IRM (quel que soit le lecteur ou le protocole utilisé)
ont été analysés a posteriori et de maniére collégiale par les deux lecteurs. Dans ces six
cas, la moyenne du délai entre la réalisation de 'IRM et I'arthroscopie était de 47 jours
contre 84 jours dans notre population totale. Les tableaux cliniques étaient de type
meéniscal sans traumatisme évident dans deux cas et de nature traumatique dans 4 cas.
La moyenne de délai entre le traumatisme et I'[RM dans ces quatre cas était de 124 jours
contre 20 jours dans notre population totale.

Rétrospectivement, dans deux cas, une discréete anomalie de signal péri-ligamentaire
pouvait faire douter sur le statut du LCA (Fig. 35, 36). Dans les quatre autres cas, 'RM

ne présentait aucun signe de rupture.

60



Fig.35. Patient n°1839, 33 ans, ayant eu une IRM a 3 semaines d’'un traumatisme. Sur les
séquences classiques, le LCA était de signal normal, normalement orienté et tendu
(fleches blanches). Sur la séquence axiale oblique, étaient rétrospectivement visibles de
discrets hypersignaux de la portion proximale du faisceau antéro-médial (fleches
noires) et de discrets hyposignaux annulaires du tissu péri-ligamentaires (tétes de
fleches noires).
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Fig.36. Patient n°1772, 21 ans, traumatisme récent du genou, IRM a ]21.

Sur les séquences du protocole classique, on visualisait deux faisceaux du LCA d’allure
continue, d’orientation et de signal normaux (fleches blanches). Discrete anomalie de
signal autour du FPL visible sur les séquences axiale stricte et sagittale (tétes de fleches
blanches). Sur la séquence axiale oblique, on retrouvait des hyposignaux annulaires
autour du FPL mais aussi autour du FAM (tétes de fleches noires) sur plusieurs coupes
consécutives. Les faisceaux apparaissaient également amincis (fleches noires).
Rétrospectivement, ces signes pouvaient faire évoquer le diagnostic de rupture du LCA.
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Une des caractéristiques de notre population était sa grande hétérogénéité : que
ce soit en age, en indications de I'IRM, dans les délais entre I’éventuel traumatisme et la
réalisation de I'IRM ou dans les délais entre la réalisation de I'IRM et l'arthroscopie. Le
délai moyen entre I'éventuel traumatisme et la réalisation de I'IRM était de 20 jours, ce
qui est comparable a la plupart des études publiées37:38 mais s’échelonnant de 3 a 262
jours. Le délai moyen entre la réalisation de 'IRM et I'arthroscopie était de 84 jours dans
notre étude, supérieur a celui observé dans la plupart des études38. L’hétérogénéité de la
population rendait probablement I'analyse des données IRM plus difficile, d’autant que

les lecteurs étaient a I'aveugle de tout renseignement clinique.

A notre connaissance, notre étude est la seule a ce jour a avoir étudié la séquence
axiale oblique avec des lecteurs indépendants et avec des mesures des reproductibilités
inter-observateurs et intra-observateur. Une seule autre étude, récente, a étudié 'apport
de la séquence axiale oblique pour le diagnostic des ruptures du LCAS8L. Cette étude,
portant sur 61 patients, a été réalisée sur IRM 3T, et a également montré une
amélioration de la performance diagnostique entre un protocole standard et un
protocole incluant la séquence axiale oblique. Les valeurs de sensibilité et spécificité
pour le diagnostic de rupture du LCA étaient respectivement de 33% et 87% avec le
protocole standard, et de 87% et 87% avec le protocole incluant la séquence axiale
oblique. Le chiffre de sensibilité pour le protocole standard apparait tres bas dans cette
étude par rapport aux données habituelles de la littérature. Le protocole standard utilisé
n’incluait pas de séquence sagittale ou coronale oblique mais uniquement des séquences

orthogonales strictes, ce qui est désormais peu usité en pratique.

3.4.2 Analyse des résultats sur la visibilité de la structure bifasciculaire

Nous avons montré que la visibilité de la structure bifasciculaire était améliorée

avec I'ajout de la séquence axiale oblique, quel que soit le statut arthroscopique du LCA.

Dans le cas d'un LCA normal étudié avec I'ajout de la séquence axiale oblique, la

structure bifasciculaire était vue au moins en partie dans plus de 90% des cas et
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visualisée sur toute sa longueur dans plus de 73,9% des cas. Nous avons retrouvé des
chiffres comparables a ceux obtenus par Adriaensen et al sur une IRM 3T avec des
séquences classiques. Dans cette étude, les deux faisceaux étaient discernables dans
94% des cas et la meilleure séquence pour distinguer les deux faisceaux était la
séquence axiale*. Montoy et al, sur 100 genoux explorés a 1,5T avec des séquences axiale
et coronale, ont montré une visibilité des 2 faisceaux dans 90% des cas avec la séquence
axiale, sur 2,7 coupes en moyenne®2. Kaya et al avaient des résultats bien inférieurs, sur
93 patients, en IRM 1,5T avec des séquences classiques : les deux faisceaux n’étaient
visibles que dans 42% des cas, principalement sur les séquences coronales et axiales!*.
Starman et al, sur IRM 0,2T et avec des séquences classiques, ont également montré qu’il
était difficile de distinguer de maniere fiable les deux faisceaux du LCA, en insistant
particulierement sur la moins bonne visibilité du FPL et le manque de reproductibilité
concernant la visibilité du FPL. IIs concluaient sur la nécessité de plus haut champ et de
séquences obliques pour mieux distinguer les deux faisceaux®3.
Enfin, Ng et al visualisaient la structure bifasciculaire dans 100% des cas, sur 60 genoux
normaux, en IRM 3T avec la séquence axiale oblique®’.
Il semblerait donc que la visibilité des deux faisceaux du LCA normal soit meilleure :

- a haut champ plutot qu’a bas champ

- sur des séquences axiales plutot que coronales ou sagittales

- sur la séquence axiale oblique plutot que tout autre séquence.

Dans le cas des LCA rompus, la structure bifasciculaire est mal visible (<50% de la
longueur du ligament) dans 65,9% des cas pour le lecteur 1 et 75% des cas pour le
lecteur 2, en raison de I'coedeme et de la désorganisation voire de la disparition complete
des fibres ligamentaires. Les cas ou les deux faisceaux restent discernables malgré une
rupture correspondent a des désinsertions ligamentaires ou a des lésions ligamentaires

focales ou partielles.

Dans notre étude, la reproductibilité inter-observateurs de la visibilité des faisceaux
était bonne avec la séquence axiale oblique (k =0,64) malgré le caractere arbitraire de
notre classification en 4 stades. Ce résultat est comparable a celui d'Adriaensen et al sur

IRM 3T avec des séquences axiales obliques (k=0,49) et une classification similaire*.
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La reproductibilité de la distinction des deux faisceaux était meilleure qu’avec les

séquences classiques seules (k=0,421).

L’effet de 'expérience sur la visibilité des deux faisceaux a été peu étudié. Starman et al
n’ont montré qu’une faible tendance a une visibilité accrue et plus reproductible par un
lecteur radiologue senior®3. Dans notre étude, avec le protocole classique, le lecteur
senior distinguait mieux les deux faisceaux du LCA que le lecteur junior (91,3% des cas
contre 65,2%). Avec I'ajout de la séquence axiale oblique, cette différence s’efface et les
deux lecteurs voient la structure bifasciculaire dans plus de 90% des cas. Le lecteur
senior ne voit pas les deux faisceaux dans un plus grand nombre de cas avec la séquence
axiale oblique, mais elle lui permet de voir les faisceaux sur une plus grande longueur.
Le junior, quant a lui, gagne a la fois en nombre de cas ou la structure bifasciculaire est

vue et sur la longueur de visualisation des deux faisceaux.

En résumé, I'ajout de la séquence axiale oblique améliore la capacité a distinguer les
deux faisceaux du LCA, la longueur sur laquelle les deux faisceaux sont bien distincts et
la reproductibilité de cette distinction.

Ces apports sont prometteurs pour le diagnostic des ruptures partielles et leur

description précise, qui nécessite de bien distinguer les deux faisceaux du LCA.

3.4.3 Analyse des résultats sur le niveau de confiance diagnostique

Dans notre étude, le niveau de confiance diagnostique était significativement plus
élevé avec 'ajout de la séquence axiale oblique. Le degré de confiance de 'opérateur se
trouvait accru qu'’il s’agisse d'affirmer la rupture ou la normalité du LCA. Nous avons
montré que ce degré de confiance était d’autant plus élevé que les deux faisceaux étaient
bien délimités pour affirmer la normalité et d’autant plus élevé que les faisceaux étaient
mal délimités pour affirmer la rupture. Dans le cas de la rupture, méme complete, il
arrivait qu’'on distingue les deux faisceaux rompus et non tendus restant dans

I’échancrure.
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Le critere de confiance diagnostique était de reproductibilité médiocre avec I'échelle de
kappa utilisée. Pour I'évaluation d'une valeur subjective telle que le niveau de confiance

diagnostique, on aurait pu utiliser une échelle différente.

3.4.4 Limites de I’étude

Notre étude rencontre plusieurs limites :

Seuls les patients ayant bénéficié d’'une exploration arthroscopique ont été inclus, ce qui
constituait un biais de sélection. Ce choix s’imposait si l'on voulait prendre
I'arthroscopie, «gold standard» classiquement utilisé, comme référence pour

I’évaluation du statut du LCA.

Les arthroscopies ont été réalisées en ayant connaissance des résultats de I'IRM, afin que
I'indication opératoire puisse étre posée avec tout renseignement utile, ce qui
constituait un biais de vérification. Ce biais est présent dans la plupart des études ayant
I'arthroscopie pour référence et Nishikawa a montré que ses effets sur les résultats

étaient limités72.

Notre étude ne peut pas fournir d’éléments significatifs quant a I'évaluation des ruptures
partielles, car il y a peu de rupture partielle dans notre série: 3 soit 4,5% de notre

cohorte, contre 10 % et plus dans la littérature242584,

La séquence axiale oblique n’a pas été étudiée isolément, avec les potentiels biais liés a
la visualisation de signes sur les autres séquences. Par exemple, une séquence coronale
d’aspect tout a fait normal peut faire baisser I'attention sur un petit signe visible sur les
axiales obliques, nuisant a la sensibilité. A contrario, on peut connaitre une baisse de
spécificité si des signes positifs sur les séquences classiques induisent une

interprétation plus péjorative des coupes axiales obliques.
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3.4.5 Perspectives

Nous avons montré que la séquence axiale oblique permettait non seulement de
mieux visualiser le LCA et ses deux faisceaux mais également les tissus avoisinants. Dans
certains cas, notamment les ruptures anciennes cicatricées, 'analyse de I’environnement
péri-ligamentaire est treés intéressante car le signal du ligament lui-méme peut s’étre
completement normalisé. Dans notre série, nous avons plusieurs cas d’hyposignaux DP
annulaires péri-ligamentaires visibles sur la séquence axiale oblique (Fig. 37)
correspondant probablement a du tissu cicatriciel. Ce signe, uniquement visible sur la
séquence axiale oblique, du fait de la résolution spatiale, de I'obliquité du plan de coupe
et de 'absence de saturation du signal de la graisse, n’a jamais été décrit en tant que tel
et mériterait sans doute une étude sémiologique a part entiére avec corrélation

anatomo-pathologique.

Fig.37. Hyposignaux annulaires péri-ligamentaires sur la séquence axiale oblique
(fleches noires) chez 4 patients différents : un nouveau signe de cicatrisation fibreuse du

LCA.
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Une étude de plus grande amplitude est a envisager pour évaluer I'apport de la
séquence axiale oblique sur le diagnostic et les modifications de prises en charge des
ruptures partielles. L’analyse bifasciculaire des lésions peut en effet modifier le choix de
la technique chirurgicale et orienter vers des techniques de reconstruction plus
anatomiques : greffon tendineux doubles faisceaux ou reconstruction d’un seul faisceau.
Les résultats fonctionnels a long terme pourraient étre meilleurs qu’avec une plastie
ligamentaire classique. Cette approche bifasciculaire, qui se fonde sur des études
biomécaniques est cependant encore loin d'étre généralisée chez les chirurgiens du

genou.

Nous pourrions appliquer cette séquence en IRM a haut champ (3T et plus), ce

qui devrait encore améliorer la distinction des deux faisceaux et donc leur analyse.

La séquence axiale oblique doit étre évaluée pour le suivi des ligamentoplasties

du LCA.

Conclusion

Notre étude valide 'apport de la séquence axiale oblique dans I'étude du LCA.
Cette séquence continuera a compléter nos protocoles IRM dans le cas d’'une demande
portant sur le LCA ou dans le cas d'un LCA douteux sur les séquences du protocole
classique. La séquence axiale oblique permet une meilleure visualisation du LCA et de sa
structure bifasciculaire. Elle augmente les performances diagnostiques de 'examen et la
confiance de I'observateur qu'il s’agisse d’affirmer la normalité ou la rupture.
Cette séquence permet I'analyse multicoupes de la morphologie ligamentaire et du
signal intra- et péri-ligamentaire mais reste complémentaire des autres séquences qui
donnent des informations sur l'orientation des faisceaux. Nous préconisons donc
l'utilisation conjointe de '’ensemble des séquences orthogonales et obliques, en analyse

multiplanaire.
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Résumé

Objectif: Déterminer 'apport de la séquence axiale oblique dans I'étude du ligament
croisé antérieur (LCA) en imagerie par résonnance magnétique (IRM).

Méthode : Les images IRM de 67 patients (50 hommes, 17 femmes) ayant bénéficié
d’une arthroscopie au CHU de Rouen entre juin 2010 et décembre 2011, ont été relues
rétrospectivement et indépendamment par 2 radiologues musculo-squelettiques (1
junior, 1 senior) selon 2 protocoles : séquences classiques 3 plans DP fat sat (protocole
1), séquences classiques plus une séquence axiale oblique DP perpendiculaire a I'axe du
LCA (protocole 2). Les ligaments croisés antérieurs étaient classés en 3 groupes:
rupture complete, rupture partielle, ligament normal. Les sensibilités et spécificités pour
chaque protocole et chaque lecteur ont été calculées, avec l'arthroscopie comme
référence. Des courbes ROC ont été déterminées et les aires sous la courbe comparées
selon la méthode de DeLong. Les corrélations inter-observateurs et intra-observateur
ont été déterminées par le calcul de coefficients de kappa.

Résultats : L’arthroscopie a trouvé 37 ruptures completes de LCA (55,2%), 3 ruptures
partielles (4,5%) et 27 LCA normaux (40,3%). Les sensibilités étaient, respectivement
pour les lecteurs senior et junior, de 65.91/79.55 pour le protocole 1, et de 81,82/81,82
pour le protocole 2. Les spécificités étaient respectivement pour les lecteurs senior et
junior de 95,67/78,26 pour le protocole 1 et de 91,3/ 95,65 pour le protocole 2. Pour les
deux lecteurs, les aires sous la courbe ROC du protocole 2 étaient supérieures a celles du
protocole 1. La différence atteint la significativité statistique pour le lecteur junior (p =
0,02), mais pas pour le lecteur senior (p=0,22). La reproductibilité d’évaluation du statut
du LCA était bonne pour le protocole 1 (k=0,707), excellente pour le protocole 2 (k =
0,849). La reproductibilité intra-observateur pour I’évaluation du statut du LCA avec le
protocole 2 était excellente (k=0,88).

Conclusion : Le protocole incluant la séquence axiale oblique perpendiculaire au LCA
améliore les performances diagnostiques de I'IRM pour I'évaluation du LCA ainsi que sa
reproductibilité. L’apport diagnostique semble particulierement marqué pour un lecteur
junior.

Niveau de preuve : Etude rétrospective sur des patients consécutifs. Niveau III

Mots clés: ligament croisé antérieur, imagerie par résonnance magnétique,
rupture ligamentaire, arthroscopie de genou, axiale oblique.



