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RESUME

Introduction

Peu de travaux de la littérature se sont intéressés a la ligamentisation des greffes de
LCA pédiatriques. L'objectif de cette étude était de comparer I'aspect IRM des greffes
de LCA faites dans une population a physe ouverte aux LCA d’une population
d’adolescents et de rechercher si le signal IRM a 6 mois des plasties était prédictif d'une
rerupture. Notre hypothése était que la ligamentisation, était un processus évolutif et
lent.

Matériel et méthodes

Il s'agissait d’une étude prospective, multicentrique de 100 plasties (7 a 16 ans) du LCA
(tendon quadricipital, ischio-jambiers, facia lata) dont 65 plasties non rompues ont eu

une ou plusieurs IRM postopératoires a partir du 6€ mois et jusqu’a 2 ans, 7 patients
dont la plastie s’était rompue apres les IRM ainsi que 20 IRM de LCA normaux
d’adolescents (15 a 18 ans) ont également été étudiées. Vingt-huit patients n‘ont pas
eu d'IRM de contréle. Pour chaque IRM, le Signal/Noise Quotient (SNQ) a été calculé au
niveau de 3 zones différentes du LCA (proximal, moyen, distal) et les grades (I a 1V)

de Howell intra-articulaire et intratibial ont également été évalués. Les tests du Chi2 de
Mantel-Haenszel, Wilcoxon signed rank test et de Student ont été réalisés. Les
coefficients de correspondance intra-observateur de Lin ont été calculés.

Résultats

Pour les LCA normaux, il existait une différence significative de SNQ entre les 3 zones
et une majorité de Howell III (55 % de Howell III, 25 % de Howell II et 20 % de Howell
I). Pour les greffes en continuité, il existait une amélioration significative des SNQ entre
6 et 12 mois et entre 6 et 24 mois, il n'y avait, par contre, aucune différence de SNQ
entre les 3 zones quel que soit le délai postopératoire. Le Howell intra-articulaire
s’améliorait de maniere significative entre 6 et 24 mois et entre 12 et 24 mois ; le
Howell intratibial s’améliorait significativement seulement entre 12 et 24 mois. Il n‘a
été retrouvé aucune différence significative entre les greffes continues de LCA et les re-
reruptures, il n‘a pas non plus été retrouvé de différence entre les différents types de
greffons.

Conclusion

Il existait une grande inhomogénéité des SNQ et du Howell des LCA normaux. Le SNQ
et le Howell des greffes s'amélioraient jusqu’a 2 ans, sans restituer I'inhomogénéité du
LCA normal, la greffe étant beaucoup plus homogéne. Le signal et I'aspect de la greffe
de LCA et du LCA normal étaient tres différents et le signal IRM a 6 mois n’était pas
prédictif de rerupture.

Niveau d’évidence III, étude prospective.



INTRODUCTION

La rupture du ligament croisé antérieur (LCA) est une pathologie fréquente
aujourd’hui (estimée a environ 2 millions de rupture par an dans le monde
entier) qui a vu sa prévalence augmenter depuis plusieurs décennies. En France,
35 000 ruptures du LCA ont été opérées en 2006 et plus de 47 000 en 2016
(www.atih.sante.fr). Cette augmentation des Iésions est secondaire a
I'intensification des pratiques sportives (surtout des sports pivots), a la
féminisation et a une meilleure reconnaissance des lésions ligamentaires (IRM
largement demandée). Naturellement, ces pratiques et cette pathologie
touchent également les enfants [1].

Depuis de nombreuses années, les ligamentoplasties du LCA chez I'enfant sont
pratiquées pour restaurer une stabilité suffisante permettant la reprise des
sports et pour prévenir les lésions secondaires, notamment méniscales et
cartilagineuses [2]. Ces lésions secondaires peuvent entrainer une dégradation
prématurée du genou et devenir trés handicapantes a moyen ou long terme.

La principale difficulté est liée au respect des cartilages de croissance du genou
dont le potentiel résiduel de croissance peut étre de plusieurs centimetres, lors
de la réalisation des tunnels. Des troubles de croissance (désaxation,
allongement ou raccourcissement du membre) chez ces jeunes patients peuvent
survenir en cas de lésion des physes [3].

La plupart des travaux de la littérature sur les plasties du LCA chez |'enfant
décrivent les techniques opératoires, les résultats postopératoires, les types de
greffons ou les modes de fixation, la rééducation postopératoire, le délai de
reprise du sport, exposent les complications postopératoires avec au premier
rang les troubles de croissance ou donnent les avantages du traitement
conservateur ou du traitement chirurgical, mais peu décrivent la ligamentisation
[4-8]. La ligamentisation est une évolution histologique longue et progressive
de la greffe en intra-articulaire et dans les tunnels qui peut €tre suivie par des
IRM successives [9-11]. La qualité mécanique des greffes pendant la
ligamentisation a été évaluée sur de nombreux modeéles animaux, mais les tests
mécaniques ne sont pas applicables in vivo [12,13]. L'évolution du signal IRM
est une solution quantitative, applicable en recherche clinique. L’intensité du
signal IRM traduit le remodelage histologique de la greffe, il s'agit de la seule
méthode non invasive, in vivo, permettant cette évaluation. Il n‘existe pas a
notre connaissance d’étude IRM analysant la ligamentisation des greffes de LCA
chez I'enfant ; par contre, plusieurs travaux ont été publiés chez I'adulte [14-
16]. Ces travaux ont étudié l'intensité et la répartition du signal dans les plasties
et les tunnels (Rapport signal/bruit, proportion de |'hypersignal, interface
tendon-os). Plusieurs auteurs ont démontré une corrélation entre le signal IRM
et la qualité mécanique des greffes [17-19]. Les informations issues de I'analyse
IRM des greffes viennent en complément des scores cliniques, des tests cliniques
et laximétriques pour préciser la date de retour aux sports [19].



L'objectif principal de notre étude était de comparer I'aspect IRM des greffes de
LCA chez I’'enfant opéré a physe ouverte par rapport aux LCA normaux, |'objectif
secondaire était de rechercher si le signal IRM a 6 mois postopératoire était
prédictif d’'une rerupture. Ce délai de 6 mois est retenu par de nombreux sportifs
pour une réévaluation clinico-radiologique avant la reprise des sports a risque
[20].

L’hypothese était que la maturation des greffes chez I’'enfant, analysée par des
IRM, était un processus évolutif et lent.



MATERIEL ET METHODES

Tous les patients ont donné leur accord pour fournir les informations cliniques,
faire des IRM de controle postopératoires.

1. La série

Il s'agissait d'une étude prospective, multicentrique (10 centres), menée sous
I'’égide de la SFA, de patients a physe ouverte opérés d’une plastie du LCA de
premiere intention entre janvier et octobre 2015. Cent patients ont été opérés
et suivis 2 ans en postopératoire. Les critéres d’inclusion étaient un age osseux
inférieur a 15,5 ans pour les garcons et inférieur a 13,5 ans pour les filles a
I'intervention. Ont été exclus les patients d’age osseux supérieur a ceux
précédemment décrits, les |ésions multiligamentaires et les ligamentoplasties de
reprise. Il y avait 75 garcons (dge moyen 12,9 ans) pour 25 filles (age moyen
12,2 ans).

2. Technique chirurgicale

Tous les patients ont bénéficié d’'une ligamentoplastie sous arthroscopie, dont
33 % en ambulatoire. Les techniques étaient spécifiques a chaque centre et
pratiquées par un chirurgien entrainé. Les greffes utilisées étaient : semi
tendineux + droit interne (DI- DT) : 41 cas, semi tendineux 4 brins (DT-4) : 35
cas, tendon quadricipital (TQ) : 17 cas, fascia lata : 7 cas. Les fixations tibiales
étaient transphysaires : 95 cas et épiphysaires dans 5 cas. Les fixations
fémorales étaient transphysaires : 60 cas, épiphysaires : 35 cas et over the top
dans 5 cas. Douze plasties antéro-latérales ont été associées. Le délai moyen
entre le traumatisme et la chirurgie était de 51 + 8 jours.

Parmi les Iésions associées, il y avait 30 |ésions méniscales (traitées a 90 % par
traitement conservateur), 47 % intéressant le ménisque médial contre 43 % le
ménisque latéral, les Ilésions concernaient majoritairement le segment
postérieur. Dix pour cent des lésions méniscales étaient bi-méniscales. Deux
|ésions cartilagineuses ont été retrouvées, elles étaient toujours associées a des
|ésions méniscales et ont été traitées par des microfractures en premiere
intention.

3. Analyse IRM

Sur les 100 patients initialement inclus, 72 plasties ont bénéficié d'une ou de
plusieurs IRM postopératoires réalisées a 6, 12 et 24 mois (IRM 1, IRM 2, IRM
3). Vingt-huit patients ont refusé une IRM de contréle ou ont été perdus de vue.

Sur ces 72 patients, on comptait 65 plasties non rompues, 16 patients ont eu
trois IRM, 23 ont eu deux IRM et 33 n‘ont eu qu’une seule imagerie. Sept patients
ont bénéficié d'une IRM post-opératoire avant la rerupture (6 patients ont eu
une seule IRM et 1 patient en a eu trois avant la rerupture). Ces 7 cas ont permis
d’analyser le signal et l'aspect IRM du greffon avant la rerupture afin de
rechercher des signes annonciateurs de rerupture. Nous avons également



analysé 20 IRM (réalisées sur une indication non traumatique) sans rupture de
LCA chez des adolescents afin de comparer I'aspect des greffes vis-a-vis des LCA
natifs. Les caractéristiques de tous ces patients sont détaillées dans le Tableau
I.

Les IRM ont été réalisées avec une machine standard de 1,5 T. Ont été analysées
les coupes sagittales et axiales uniquement en séquence DP FAT-SAT pour
évaluer différents parametres. Il n'y a pas eu d’injection de gadolinium
permettant de mieux apprécier la revascularisation de la greffe.

Chaque IRM a été analysée en double lecture par le méme opérateur, il a été
respecté un intervalle de 10 jours entre les 2 enregistrements des paramétres.

Avec le logiciel HOROS (Horos Project TM), différents paramétres ont été évalués
sur les coupes axiales et sagittales (pas de coupe sagittale oblique ou coronale
oblique), d‘une épaisseur de 3mm. La ou les coupes sagittales montrant
I'ensemble de la greffe étaient retenues pour l'analyse. Les coupes axiales
étaient choisies au plus pres de I'entrée du tunnel tibial, soit environ 1 cm sous
la surface articulaire.

Quatre parametres ont été étudiés : le rapport SNQ, les grades de Howell intra-
articulaires, les grades de Howell intratibial et I'interface tendon-tunnel tibial. La
mesure des intensités du signal a permis de calculer le Signal-to Noise Quotient
(SNQ) qui est défini par la formule suivante [18,21] :

_ Signal LCA — Signal LCP

SN
¢ Signal bruit

La mesure du SNQ ainsi standardisée permet de s’affranchir des différentes
machines IRM utilisées. Un SNQ proche de 0 traduisait un signal faible (faible
quantité d’eau) avec un LCA « noir » témoignant théoriquement d'une
ligamentisation et d’'une maturité de bonne qualité. A lI'inverse, un SNQ élevé
traduisait un signal élevé du LCA (forte quantité d’eau) et donc un LCA « blanc
» [22].

Le SNQ a été mesuré sur les coupes sagittales sur des Region Of Interest (ROI)

circulaires de 16 mmZ2 a 5 niveaux : le tiers proximal, le tiers moyen, le tiers
distal du LCA, au niveau du LCP (juste en arriere de I’épine) et un centimeétre en
avant de la pointe de la patella pour mesurer le bruit (référence de noir). La
valeur de l'intensité des ROI est une valeur absolue de pixels (valeurs a 2
décimales) qui caractérisait I'intensité du signal, une valeur faible témoignait
d’un signal faible et inversement. La moyenne des 2 mesures (double lecture
par un observateur) a été calculée pour les 5 ROI (Figure 1).

Sur des coupes sagittales, le grade de Howell intra-articulaire a été établi selon
les 4 grades : le grade I correspond a une greffe en hyposignal total (Figure 2),
identique au signal du LCP ou du tendon patellaire, le grade II a une greffe avec
plus de 50 % d’hyposignal (Figure 3), le grade III a une greffe avec plus de 50
% d’hypersignal (Figure 4) et le grade IV a une greffe en hypersignal complet
(Figure 5), sans zone ligamentaire normale [23]. En cas de discordance entre



les grades de Howell lors des doubles lectures, le grade le plus pessimiste (c’est-
a-dire, le Howell le plus élevé) a été choisi.

Selon les mémes criteres, le grade de Howell dans le tunnel tibial sur des coupes
axiales a été évalué (Figures 6, 7, 8 et 9) [23]. L'interface tendon-tunnel tibial
a été analysée selon le pourcentage d’hypersignal présent autour de la greffe,
et a été estimé a 0, 25, 50, 75 ou 100 %. En cas de discordance lors des doubles
lectures, la mesure la plus pessimiste (% le plus faible) a été prise en compte.
La présence d’'un hypersignal traduit I'existence de liquide synovial a l'interface
tendon-os [24] ou d’un tissu de granulation [10].

Le volume de la greffe n'a pas été étudié, car ce n’est pas un facteur prédictif
du score KOOS et de la laximétrie [19].

L’'analyse évolutive des tous ces parameétres (SNQ, Howell intra-articulaire,
Howell intratunnelaire, interface tibiale) a été réalisée au cours de la période
postopératoire chez des patients ayant bénéficié d’au moins 2 IRM en
postopératoire (soit 41 patients).

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SAS (SAS Institute)
version 9.4. Ont été réalisés les tests suivants : le Wilcoxon signed rank pour
comparer la variation des SNQ dans le temps et pour leur comparaison sur la

méme IRM ; le test du Chi2 de Mantel-Haenszel pour I’évolution dans le temps
des grades de Howell intratibial et intraligamentaire ; le test de Kruskal-Wallis
pour la comparaison des différents types de greffons. Il a été retenu pour ces
analyses une valeur a de 0,05 (considérée comme significativement différente).

Des coefficients de correspondance intra-observateur de Lin (CCC) ont été
calculés pour évaluer la concordance et la cohérence entre les 2 mesures de
chaque parameétre pour toutes les IRM [25]. Un coefficient > 0,81 est considéré
comme bon, un coefficient > 0,91 est considéré comme trés bon et s'il est >
0,95 comme excellent.



RESULTATS

1. Les LCA normaux

Il a été retrouvé pour les 20 LCA normaux un SNQ de 2,3 = 1,7 en proximal,
3,5 £ 2,5 en médian et 5,8 £ 3,2 en distal ; c’est-a-dire, un LCA avec un
hypersignal croissant de proximal a distal. Ces différences sont significatives
entre chaque zone, elles sont plus marquées entre les portions proximale et
distale (Tableau II).

Il a également été évalué les grades de Howell intra-articulaire, on a recensé
parmi ces LCA normaux une majorité de Howell II (55 %), seulement 20 % de
Howell I et 25 % de Howell III, il n‘a été retrouvé aucun Howell IV. Ces résultats
mettent en évidence un faible pourcentage de LCA en hyposignal complet et une
inhomogénéité croissante de proximal a distal. Les CCC sont toujours > 0,91
donc tres bons.

2. Les greffes non rompues

Les résultats des SNQ et des grades de Howell sur I'ensemble des IRM étudiées
sont présentées dans les Tableaux III, IV et V.

Il a été retrouvé une réduction significative des SNQ mesurés aux 3 niveaux de
la greffe entre 6 mois et 12 mois et entre 6 et 24 mois, il n'y avait pas de
différence significative entre 12 et 24 mois (Tableau III). Avec le temps, on
s'apercoit que la proportion de grades II et III de Howell est moins nombreuse
alors que celle de grades I augmente (Tableau IV). Il n‘a pas été retrouvé de
différence significative de SNQ entre les 3 zones (proximal, médiane et distale)
des greffes quel que soit le délai postopératoire. Les CCC sont toujours > 0,91
donc tres bons.

Pour le grade de Howell intra-articulaire, il a été mis en évidence une
amélioration significative entre 6 et 24 mois et entre 12 et 24 mois, c’est-a-dire,
que la proportion de grades II et III de Howell sont moins nombreux alors que
celle de grade I augmente avec le temps. A noter que les 2 greffes de grade IV
le sont restées entre 6 et 24 mois (Tableau IV). Les CCC sont toujours > 0,81,
donc bons.

Pour les grades de Howell intratibial, il a été retrouvé une différence significative
seulement entre 12 et 24 mois (Tableau V). Les CCC sont toujours > 0,91.

L'analyse de l'interface tendon-tunnel tibial a mis en évidence une augmentation
progressive de la zone de contact a l'interface ; il n‘a été observé aucune
dégradation de l'interface. L'interface moyenne a 6 mois était de 53 %, de 63 %
a 12 mois et de 82 % a 24 mois (Tableau VI). Onze greffes ont eu une interface
identique entre la premiére et la derniere IRM, toutes les autres ont eu une
amélioration. Les CCC sont toujours > 0,81.

Les grades de Howell intra ligamentaires et intra-articulaires sont identiques
dans 10 cas a 6 mois, 15 casa 1 an et 18 cas a 2 ans.



3. Les reruptures

Il n'y avait pas de différence des SNQ, des grades de Howell intra-articulaire et
intratibial, quel que soit le délai postopératoire, entre les greffes non rompues
et les greffes secondairement rompues. On retrouvait parmi ces 7 cas : 1 grade
Howell I, 2 grades Howell II, 3 Howell III et un dernier cas étant grade III a 6
mois et 1 an puis devenu grade IV a 24 mois avant sa rerupture.

4. Les résultats selon le type de greffons

La seule différence mise en évidence entre les 3 types de greffons utilisés était
que le SNQ des zones médiane et distale a 2 ans était significativement moins
élevé pour le DI-DT par rapport au TQ ; aucune autre différence n‘ayant été
trouvée.



DISCUSSION

Le principal résultat de ce travail a été de mettre en évidence que la
ligamentisation des greffes de LCA chez I'enfant opéré a physe ouverte est un
processus trés lent et continu avec des modifications IRM observées jusqu’a 2
ans postopératoires.

L'image IRM du LCA normal est caractérisée par une bande en hyposignal
correspondante au faisceau antéro-médial et une bande postérieure en
hypersignal correspondante au faisceau postéro- latéral, sans qu’il y ait de
séparation [26], cette image physiologique ne doit pas étre confondue avec une
rupture du LCA. Les mesures SNQ effectuées sur 3 ROI de 20 LCA normaux ont
retrouvé cette inhomogénéité de structure avec une prédominance (80 %) de
grades II et III de Howell.

Malgré la longueur du suivi, la maturation IRM de la greffe ne permet pas
d’obtenir un signal similaire au signal du LCA normal. Notre hypothese de
maturation lente et progressive a été vérifiée. Les greffes présentaient une
homogénéité de signal sur toute leur hauteur et un signal légérement plus élevé
que le LCA normal. A l'inverse, on retrouvait dans ce travail une inhomogénéité
importante du signal du LCA normal et une prédominance de I’hypersignal au
tiers distal. Cette inhomogénéité du LCA sain a déja été soulignée par Ng et al.
[26]. L'hypersignal distal pourrait étre expliqué par la morphologie de I'insertion
tibiale en patte d’oie (duckfoot-like). Cette insertion regroupe les fibres directes
ligamentaires et les expansions (Fan-like extension fibers) (Figure 11) [27].

Nous avons comparé nos résultats sur la greffe intra-articulaire a des travaux
similaires, mais réalisés chez une population adulte, les valeurs des SNQ a 6
mois étaient plus élevées que celles retrouvées dans des articles récents
[11,15,16,22,28,29]. A 6 mois, Ma et al. retrouvent des SNQde 3,3 £ 1,2,4 %+
0,5 et 1,5 = 0,6 sur respectivement le tiers supérieur, le tiers moyen et le tiers
inférieur de 14 plasties aux ischio-jambiers [22]. Colombet et al. retrouvent des
SNQ inférieurs a 1 au recul de 6 mois quel que soit le systéeme de fixation tibiale
(vis ou fils suspendus) [28]. A 1 an, nos résultats tendent a se rapprocher de
ceux de Cavaignac et al. [14] (5,2%£4,5 pour une greffe semi-tendinosus-gracilis
et 5,9 + 3,7 pour un semi- tendinosus 4 brins). Nos résultats sur I’évolution de
I'hypersignal sont concordants avec ceux de plusieurs articles publiés chez
I'adulte. Pour Murakami et al. les greffes sont toutes en hypersignal jusqu’a 1
an, et 31 % le restent aprés 19 mois [16]. Ntoulia et al. trouvaient un signal
homogéne et faible des greffes a partir de 2 ans postopératoires [15]. La
réduction du signal est également retrouvée par Muramatsu et al. jusqu’a 60
mois postopératoire [11].

Aprés son implantation, la greffe subit une ligamentisation en 3 phases
successives : précoce (appauvrissement cellulaire, recouvrement par la
synoviale de la greffe), remodelage (revascularisation, recellularisation par des
fibroblastes) puis maturation [30]. Plusieurs travaux cliniques s’accordent sur
une durée minimale de ligamentisation d’1 an pouvant aller jusqu’a 2 ou 3 ans
postopératoires selon les différents auteurs [31]. La durée des phases va
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dépendre du microenvironnement, des conditions de la ligamentisation a
proximité des tunnels, des reliquats tendineux et de la graisse de Hoffa. La zone
médiane a un environnement et des conditions mécaniques moins favorables,
ainsi la ligamentisation sera plus tardive. Pour Murakami et al. I'hypersignal
autour et dans la greffe de tendons ischio-jambiers correspond a une infiltration
vasculaire et synoviale qui disparait progressivement apres 1 an [16]. Weiler et
al. ont montré sur une étude animale, un hypersignal des greffes pendant la
phase initiale puis une réduction du signal parallele a |'amélioration des
caractéristiques mécaniques [18]. Ils ont également démontré une corrélation
négative entre l'intensité du SNQ et les qualités mécaniques de la greffe. Notre
étude a également montré une réduction progressive de I’hypersignal des greffes
a partir de 6 mois. L'intéret de l'injection de PRP en intra-articulaire ou dans les
tunnels est controversé. Pour Figueroa et al. [24], il n'y a pas de bénéfice, alors
que pour Radice et al. ou Orrego et al. [32,33], la ligamentisation évaluée sur
des IRM serait accélérée. L'IRM pourrait constituer un des éléments d’évaluation
de la qualité de la greffe et de décision pour orienter la rééducation puis de la
reprise de certains sports [30].

Le Howell intratibial s'améliore entre 6 mois et 2 ans, mais moins de 10 % des
patients ont un Howell de grade I a 2 ans alors que Colombet et al. retrouvent
25 % de grade I en cas de fixation par vis et 97 % en cas de fixation par un
systéme de fils suspendus a 6 mois postopératoire [28]. Pour Murakami et al. a
partir d'une étude de 75 IRM de greffes semi-tendinosus-gracillis, 65 % des
greffes intra-tibiales ont un grade Howell I & un an minimum [10].

Expérimentalement, l'interface tendon-os hypervasculaire est remplacée par des
fibres de Sharpey qui assurent une fixation compléte de la greffe a 6 mois chez
le lapin et 1 an chez le singe macaque rhésus [34,35]. Lors de la reprise de 2
plasties du LCA par Pinczewski et al. des fibres de collagene type Sharpey sont
présentes a partir de 12 semaines postopératoire [36]. Pour Robert et al. les
biopsies dans le tunnel fémoral ont montré un ancrage tendineux mature a partir
de 10 mois [37]. Murakami et al. démontrent une réduction progressive de
I’hypersignal de l'interface et concluent que la maturation compléte de I'interface
prend entre 6 et 12 mois, la réduction de I'hypersignal de linterface
correspondant a la maturation du tissu de granulation en fibres de collagene est
plus rapide que la maturation de la greffe intratibiale [10].

L’analyse du signal IRM a 6 mois n’a pas permis d’identifier des patients a risque
de rerupture. Il y avait méme un grade Howell I parmi les 7 dossiers. Li et al.
n‘avaient non plus pas retrouvé de modifications prédictives du résultat clinique
a 1 an postopératoire [29], Biercevicz et al. n‘ont pas montré de valeur prédictive
du volume ou du signal IRM a 3 ans postopératoires sur le score de KOOS ou la
laximétrie, mais une valeur prédictive a 5 ans [19]. Les reruptures sont
majoritairement secondaires a un nouveau traumatisme, comme en témoigne le
délai moyen de 13,2 mois dans notre série qui est plus en faveur d'un nouvel
évenement traumatique sur un genou opéré, mais stable ou a une malposition
des tunnels plutot qu’a un défaut biologique de ligamentisation. Plusieurs
travaux récents mettent en évidence comme facteurs majeurs de rerupture, le
jeune age et les traumatismes ultérieurs apres la reprise sportive [38].
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Il n'a pas été mis en évidence de différence selon le type de greffe. Biercevicz
et al. n‘ont pas trouvé de différence de signal IRM entre des greffes aux ischio-
jambiers ou au tendon patellaire [19]. Ma et al. retrouvent un SNQ
significativement inférieur dans les greffes avec le tendon quadricipital qu’avec
les ischio-jambiers [22]. Cette réduction du SNQ serait expliquée par la meilleure
qualité de I'ancrage osseux des greffes avec le TQ qu’avec le DI-DT ou le DT-4.

Notre étude présente plusieurs limites. Le recul de 2 ans est insuffisant pour
obtenir une greffe mature selon Claes et al. [31]. D’autres auteurs démontrent
que la ligamentisation peut se prolonger jusqu’a 3 ans, voire plus chez I'homme
[19,39,40]. L'absence de facteur prédictif de rupture a 6 mois s’explique par des
effectifs non comparables (7 IRM versus 39 IRM), il faudrait pouvoir comparer
un groupe de futures ruptures a un groupe de greffes non rompues et d’effectifs
similaires a 6 mois. De méme, pour la comparaison entre les différents greffons
utilisés, des groupes d’effectif comparable pourraient mettre en évidence des
différences de signal pour tel ou tel type de greffe. S’'agissant d’une étude
multicentrique, certains points techniques peuvent différer selon les opérateurs
: niveau de pré-tension, sites anatomiques ou non d’implantation de la greffe,
immobilisation et rééducation postopératoires, le type de greffe n’étant pas la
seule variable pouvant intervenir dans le remodelage de la plastie. L'acquisition
des IRM sur des machines de constructeurs différents est un facteur limitant qui
a été réduit par l'uniformisation des mesures.

Malgré ces réserves notre étude présente 3 points forts : le nombre élevé d'IRM
étudiées (126) ayant permis d‘analyser de maniére fiable la ligamentisation
jusqu’a 2 ans postopératoires, les délais constants (6 mois, 1 et 2 ans), la double
lecture réalisée par un observateur donne également une cohérence des
différents parametres étudiés mise en évidence par les coefficients de corrélation
intra-observateur tres satisfaisants.
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CONCLUSION

L'évolution du signal IRM, donc de la maturation de la greffe se poursuit jusqu’a
2 ans postopératoires, mais la ligamentisation de la plastie n’aboutit pas a un
LCA normal, les greffes étant trés homogénes contrairement aux LCA normaux.
A l'inverse des idées recues, la maturation des greffes chez I'enfant semble plus
longue que chez l'adulte ; en conséquence, il faudra étre particulierement
vigilant sur la date de reprise sportive qui ne doit pas étre trop précoce. Le signal
IRM de la greffe a 6 mois postopératoire n‘est pas prédictif de rerupture.
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FIGURES ET TABLEAUX

Figure. 1 ROI circulaires de 16 mm? a 5 niveaux : le tiers proximal, le tiers moyen, le tiers
distal du LCA, au niveau du LCP (juste en arriere de I'épine) et un centimetre en avant de la

pointe de la patella

LCA

LCP

Figure. 2 Howell intra-articualire de grade I correspondant a une greffe en hyposignal total,

identique a celui du LCP
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Figure. 3 Howell intra-articulaire de grade II correspondant a une greffe avec moins de 50%

d’hypersignal

Figure. 4 Howell intra-articulaire de grade III correspondant a une greffe avec plus de 50%

d’hypersignal
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Figure. 5 Howell intra-articulaire de grade IV correspondant a une greffe en hypersignal total

Figure. 6 Howell intratibial de grade I correspondant a une greffe en hyposignal total
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Figure. 7 Howell intratibial de grade II correspondant a une greffe avec moins de 50%

d’hypersignal

Figure. 8 Howell intratibial de grade III correspondant a une greffe avec plus de 50%

d’hypersignal
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Figure. 9 Howell intratibial de grade IV correspondant a une greffe en hypersignal total

Faisceau AM

Faisceau PL

Figure. 10 L'image du LCA normal est caractérisée par une bande en hyposignal
correspondante au faisceau antéro-médial (AM) et une bande postérieure en hypersignal

correspondante au faisceau postéro-latéral (PL), sans qu'il n'y ait de séparation
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Figure. 11 Anatomie du LCA avec vue sagittale, genou en extension (le condyle médial a été
enlevé). Dissection du LCA montrant l'insertion tibiale en « patte d'oie ». (Collection Henri

Robert).
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients

Greffes de LCA (n=65) p Reruptures p LCA normaux p
Age civil 12,9 £2,3 (7-16) 14 £ 0,8 (12-15) 16,3 + 1,1 (15-19)
Gargon / Fille 50/15 <0,05 7/0 <0,05 10/10 NS
Coté (droit / gauche) 35/30 NS 3/4 NS 10/10 NS
Tableau I. Caractéristiques des patients
LCA sains (n = 20)
SNQ proximal 2,3+1,7 }
p <0,05
SNQ médian 3,5+2,5 p<0,05
p <0,05
SNQ distal 58+3,2
Tableau II. Résultats des SNQ des LCA normaux
Greffes non rompues
SNQ proximal - IRM 1 (n = 33) 33,6 £112,7 —
} p < 0,05
SNQ proximal - IRM 2 (n = 33) 9+14,7 ~— p<0,05
SNQ proximal - IRM 3 (n = 35) 8,4+15,6 —
SNQ médian - IRM 1 (n = 33) 31,4+93,8 )
p < 0,05
SNQ médian - IRM 2 (n = 33) 10,4 +11,8 — P<005
SNQ médian - IRM 3 (n = 35) 10,2 + 16,4 -
SNQ distal - IRM 1 (n = 33) 31+ 106,8 —
} p<0,05
SNQ distal - IRM 2 (n = 33) 8,3+13,6 — p<0,05
SNQ distal - IRM 3 (n = 35) 8,9+13,5 —

Tableau III. Résultats des évolutions SNQ des greffes non rompues
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Grade de Howell IRM 1 (n = 33) IRM 2 (n =33) IRM 3 (n = 35)
| 0 (0%) 1(3%) 7 (20%)
[ 10 (30%) 18 (54,5%) 21 (60%)
Il 21 (63,6%) 12 (36,4%) 5 (14,3%)
\Y% 2 (6,1%) 2(6,1%) 2 (5,7%)
p <0,05
p <0,05

Tableau IV. Résultats des évolutions des grades de Howell intra-articulaires des greffes non

rompues
Grade de Howell IRM 1 (n = 33) IRM 2 (n = 33) IRM 3 (n = 35)
| 2 (6,1%) 1 (3%) 10 (26,8%)
[ 18 (54,5%) 24 (72,7%) 20 (57,1%)
1l 13 (39,4%) 8 (24,2%) 4 (11,4%)
IV 0 (0%) 0 (0%) 1(2,9%)
p < 0,05

Tableau V. Résultats

rompues

des évolutions des grades de Howell intra-tibiaux des greffes non
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Evolution de l'interface

1
82%
63%
53%
0,5
0
6 mois 12 mois 24 mois

Tableau VI. Résultats de I'évolution de l'interface tendon-tunnel tibial
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PAUVERT Adrien

Etude IRM de la ligamentisation des greffes de LCA chez I'enfant opéré a physe

ouverte

Introduction

Peu de travaux de la littérature se sont intéressés a la ligamentisation des greffes de LCA
pédiatriques. L'objectif de cette étude était de comparer I'aspect IRM des greffes de LCA fail
dans une population a physe ouverte aux LCA d’une population d'adolescents et de recherct
le signal IRM a 6 mois des plasties était prédictif d'une rerupture. Notre hypothése était que
ligamentisation, était un processus évolutif et lent.

Matériel et méthodes

Il s'agissait d’une étude prospective, multicentrique de 100 plasties (7 a 16 ans) du LCA (te
quadricipital, ischio-jambiers, facia lata) dont 65 plasties non rompues ont eu une ou plusie!

IRM postopératoires a partir du 6€ mois et jusqu’a 2 ans, 7 patients dont la plastie s’était
rompue apres les IRM ainsi que 20 IRM de LCA normaux d’adolescents (15 a 18 ans) ont
également été étudiées. Vingt-huit patients n‘ont pas eu d’IRM de contréle. Pour chaque IR!
Signal/Noise Quotient (SNQ) a été calculé au niveau de 3 zones différentes du LCA (proximz
moyen, distal) et les grades (I a IV) de Howell intra-articulaire et intratibial ont également ¢

évalués. Les tests du Chi2 de Mantel-Haenszel, Wilcoxon signed rank test et de Student ont
réalisés. Les coefficients de correspondance intra-observateur de Lin ont été calculés.

Résultats

Pour les LCA normaux, il existait une différence significative de SNQ entre les 3 zones et un
majorité de Howell III (55 % de Howell III, 25 % de Howell II et 20 % de Howell I). Pour le
greffes en continuité, il existait une amélioration significative des SNQ entre 6 et 12 mois et
entre 6 et 24 mois, il n'y avait, par contre, aucune différence de SNQ entre les 3 zones quel
soit le délai postopératoire. Le Howell intra-articulaire s'améliorait de maniére significative e
6 et 24 mois et entre 12 et 24 mois ; le Howell intratibial s'améliorait significativement
seulement entre 12 et 24 mois. Il n‘a été retrouvé aucune différence significative entre les
greffes continues de LCA et les re-reruptures, il n'a pas non plus été retrouvé de différence
entre les différents types de greffons.

Conclusion

Il existait une grande inhomogénéité des SNQ et du Howell des LCA normaux. Le SNQ et le
Howell des greffes s'amélioraient jusqu’a 2 ans, sans restituer I'inhomogénéité du LCA norm
la greffe étant beaucoup plus homogene. Le signal et I'aspect de la greffe de LCA et du LCA
normal étaient trés différents et le signal IRM a 6 mois n’était pas prédictif de rerupture.

Mots-clés : Ligamentoplastie LCA, IRM, ligamentisation, Enfant, physe ouverte
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PAUVERT Adrien

MRI study of the ligamentization of ACL grafts in children with open growth plates

Introduction

There is little published information on the ligamentization of pediatric anterior cruciate ligai
(ACL) grafts. The aims of our study were to compare the MRI appearance of ACL grafts
performed in a population with open growth plates to normal ACLs in adolescents and to
determine whether the MRI signal in the grafts at 6 months could predict a retear. We
hypothesized that ligamentization was a slow, gradual process.

Material and methods

This was a prospective multicenter study of 100 ACL grafts (quadriceps tendon, hamstring
tendon, fascia lata) in children 7 to 16 years of age. Of these, 65 intact grafts underwent or
more MRI examinations between 6 months and 2 years postoperative. MRI images were als
analyzed in 7 patients who suffered a retear and in the intact ACL of 20 adolescents (15 to :
years of age). The other 28 patients did not undergo an MRI during the postoperative phase
For each MRI, the signal-to-noise quotient (SNQ) was calculated in three different areas in t
ACL (proximal, middle, distal) along with the Howell intra-articular and intra-tibial grades fr
to IV. The Mantel-Haenszel Chi-square, Wilcoxon signed-rank test and Student’s t-test were
used to compare groups. The Lin concordance correlation coefficients were calculated for int
rater consistency.

Results

There was a difference in the SNQ between the three zones of a normal ACL. Most were Hov
grade III (55% Howell III, 25% Howell II and 20% Howell I). For intact grafts, the SNQ
improved significantly between 6 and 12 months and between 6 and 24 months. There was
difference in the SNQ between the three zones independent of the postoperative time point.
intra-articular Howell grade improved significantly between 6 and 24 months and between 1
and 24 months. The intra-tibial Howell grade improved significantly between 12 and 24 mor
There were no significant differences between patients with intact grafts and those who suff
a retear. There were no differences between the various types of grafts used.

Conclusion

Normal ACLs in adolescents have inhomogeneous SNQ and Howell grades. The SNQ and Ho
grades in ACL grafts are more homogeneous and continue to improve out to 2 years, but dc
reach that of a normal ACL. The signal and appearance of an ACL graft and normal ACL are
different, and the MRI signal at 6 months postoperative is not predictive of retear.

Level of evidence III, prospective study.

Keywords : ACL reconstruction, MRI, Ligamentization, children, Open growth plates
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