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INTRODUCTION 

 

  

Le ligament croisé antérieur (LCA) est un des principaux stabilisateurs de l’articulation du 

genou. Les atteintes de ce ligament sont fréquentes avec une incidence de 8,1/100 000 par an 

(1).  L’instabilité ligamentaire peut conduire à un handicap significatif du patient et est un 

facteur reconnu dans le développement des lésions dégénératives articulaires (2). Les ruptures 

du LCA comportent également une prévalence élevée de lésions associées pouvant entraîner 

des difficultés dans le diagnostic clinique. Le diagnostic de cette lésion est donc extrêmement 

important. 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) est la méthode de référence pour l’évaluation 

non invasive du LCA. Bien que la sensibilité et la spécificité rapportées soient très élevées (3, 

4), l’évaluation du LCA en pratique quotidienne reste, dans une large mesure, subjective et 

dépendante des compétences du lecteur (5, 6). L’évaluation du LCA représente un défi 

diagnostique affronté par les radiologues de tout niveau de compétences et peut être 

problématique, y compris pour les plus expérimentés. 

Beaucoup d’articles sur une multitude de signes IRM et de mesures pour le diagnostic de 

rupture du LCA ont été publiés (7-11), mais en fait très peu d’études présentent des 

concordances inter-observateur et des valeurs de reproductibilité pour ces signes si 

« classiques ». Aucune de ces méthodes n’est largement acceptée, pour  un certain nombre de 

raisons dont les plus importantes sont : mesures trop élaborées et peu pratiques, subjectivité 

ou manque de reproductibilité. 

Il est également important de considérer les causes des images pièges dans l’évaluation du 

LCA qui peuvent résulter du volume partiel, des ruptures partielles et de la synovialisation du 

ligament (6, 12-18). Dans ces situations, la non-visualisation du ligament dans son ensemble 

sur une seule coupe ou une orientation ligamentaire partiellement maintenue agissent comme 

des facteurs confondants. 

Les ruptures en plein corps du ligament sont les plus fréquentes dans la population adulte 

(19). Dans ce type de lésion, les fibres de la moitié proximale du ligament sont discontinues et 

mal individualisables à l’IRM. Au stade aigu les modifications inflammatoires et 

hémorragiques péri ligamentaires et au stade chronique le tissu cicatriciel et la réabsorption 

des fibres (20) rendent l’évaluation de la portion proximale du LCA difficile. La moitié distale 

du ligament reste, cependant, bien visualisée dans la majorité des cas. Les altérations en 
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imagerie de la portion distale du LCA ont été décrites dans la littérature dans le cadre des 

ruptures en battant de cloche (21) mais non comme marqueur de l’intégrité du ligament. 

Une classification diagnostique systématique en IRM des ruptures du LCA basée sur l’aspect 

de la portion distale du ligament est proposée. Les sensibilité, spécificité et concordance inter 

observateur  de la nouvelle méthode ont été calculées et comparées avec celles de 10 des 

signes les plus fréquemment utilisés de rupture du LCA décrits dans la littérature. L’impact de 

la qualité d’image et des compétences du lecteur sur la classification proposée et sur les signes 

classiques de rupture du LCA ont également été considérés. 
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MATERIEL ET METHODE 

 

Patients : 

Une IRM a été réalisée chez 131 patients (dont un patient avec une IRM des deux genoux) 

entre janvier 2003 et septembre 2009. Aucun de ces patients n’avait eu de chirurgie du LCA et 

tous ont subi une arthroscopie dans les quatre mois suivant l’IRM. Les patients avec un délai 

plus long ou un nouvel épisode traumatique entre l’IRM et l’intervention chirurgicale ont été 

exclus. Ceux qui n’ont pas été adressés directement par les chirurgiens de notre établissement 

ou travaillant régulièrement avec nous ont été exclus du fait des difficultés dans le suivi des 

patients et pour garantir une technique chirurgicale plus homogène. Trois examens présentant 

des problèmes techniques significatifs dus soit à un défaut de positionnement soit à 

d’importants défauts de saturation de la graisse étaient exclus de l’étude. Les IRM avec des 

défauts de positionnement mineurs, des artéfacts cinétiques dus au patient et des artéfacts 

métalliques n’étaient pas exclus afin de reproduire la réalité de la pratique radiologique. 

Par l’analyse des comptes-rendus opératoires, les LCA ont été classifiés en : normal (ligament 

intact) et anormal (rupture complète, partielle et synovialisation). 

 

Technique : 

Les examens ont été réalisés sur deux appareils différents. De 2003 à 2007,  une IRM 1.5T GE 

Healthcare Signa Twin Speed 11M4 a été utilisée et de 2007 à 2009 une IRM 1.5T GE 

Healthcare, Waukesha, WI, Signa HDx. Une antenne genou dédiée a été utilisée dans tous les 

examens.  Les patients étaient positionnés avec le genou en extension complète ou quasi-

complète et le protocole incluait des séquences dans les plans axial, coronal (parallèle à la 

ligne bicondylienne) et sagittal oblique. Le plan sagittal oblique était défini comme un plan 

perpendiculaire à la facette latérale de la trochlée, pour essayer de reproduire 

systématiquement l’obliquité du LCA. Entre 2003 et 2007, le protocole incluait des images en 

SE pondérées T1 (TE min, TR 300, matrice 256 x 192, nex 2, FOV 16cm², ETL 6, bande  

passante 15,6kHz, espacement 2mm, épaisseur de coupe 5mm) dans le plan axial et des 

images en FSE pondérées T2 avec saturation du signal de la graisse (TE 45, TR 2800, matrice 

256 x 192, nex 2, FOV 20 cm², ETL 6, bande passante 15kHz, espacement 0.4mm, épaisseur 

de coupe 4mm) dans les plans axial, coronal et sagittal oblique. Entre 2007 et 2009, le 

protocole incluait des images en FSE pondérées T1 (TE min, TR 500, matrice 352 x 288, nex 
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1, FOV 16cm², ETL 4, bande passante 41kHz, espacement 1mm, épaisseur de coupe 4mm) 

dans le plan axial et des images en FSE pondérées T2 avec saturation du signal de la graisse 

(TE 42, TR 4220, matrice 320 x 288, nex 3, FOV 16cm², ETL 16, bande passante 41kHz, 

espacement 0.5mm, épaisseur de coupe 3.5mm) dans les plans axial, coronal et sagittal 

oblique. Les examens réalisés entre 2003 et 2007 étaient considérés comme ayant une moins 

bonne qualité d’image que les examens ultérieurs. Deux groupes d’étude étaient donc 

constitués (haute qualité et basse qualité). 

 

Lecteurs : 

Les images étaient évaluées indépendamment par un radiologue et deux internes de radiologie. 

Le radiologue  avait deux ans d’expérience en imagerie ostéoarticulaire (lecteur 1). Parmi les 

deux internes, un était en 5
ème

 année d’internat avec six mois d’expérience en imagerie 

ostéoarticulaire (lecteur 2) et l’autre était en 1
ère

 année d’internat et n’avait pas  d’expérience 

en imagerie ostéoarticulaire (lecteur 3). Les lecteurs ne disposaient pas des informations 

cliniques et des résultats arthroscopiques. 

Toutes les informations provenaient de la base de  données numérique Xplore (EDL, La-

Seyne-sur-Mer, Fr) et les images étaient interprétées en deux sessions en utilisant une station 

PACS (Impax V5, AGFA HealthCare, Ivry-sur-Seine, Fr).  

 

Critères analysés : 

Durant la première session, la classification proposée du LCA était appliquée et seules les 

images dans le plan sagittal oblique étaient visualisées par les lecteurs. La deuxième session a 

eu lieu avec un minimum de trois semaines d’écart par rapport à la première et le LCA était 

évalué en utilisant 10 signes de ruptures du LCA décrits dans la littérature (7-11, 22) : quatre 

signes directs (discontinuité du ligament, anomalie de signal intraligamentaire, perte du 

parallélisme par rapport à la ligne de Blumensaat et absence du ligament) et six signes 

indirects (verticalisation du ligament croisé postérieur (LCP), translation tibiale antérieure, 

découverture de la corne postérieure du ménisque latéral, œdème osseux du compartiment 

fémorotibial latéral, encoche profonde du condyle latéral et lésion du ligament collatéral 

médial). La translation tibiale antérieure était définie par une distance supérieure à 5mm entre 

la portion postérieure du condyle fémoral latéral et du plateau tibial en regard. La 

verticalisation du LCP était évaluée en construisant une ligne tangente à la face postérieure de 

la portion distale du ligament se poursuivant jusqu’à la corticale fémorale. Le signe était 
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positif si la ligne coupait la corticale fémorale postérieure à plus de 5cm de son extrémité 

distale. Enfin, l’encoche du condyle latéral était considérée comme profonde si sa profondeur 

était supérieure à 1.5mm (7-11, 22). 

La classification proposée est basée sur la position du bord antérieur de la moitié distale du 

LCA par rapport à une ligne formant un angle de 45° par rapport au grand axe du tibia. Cette 

classification utilise donc une seule coupe sagittale oblique qui est sélectionnée de cette 

manière : les images sagittales sont regardées du compartiment latéral vers le médial jusqu’à 

la première image montrant une portion de l’insertion tibiale du LCA. Puis la coupe suivante 

qui montre la portion la plus médiale du LCA est sélectionnée. Si l’insertion tibiale du LCA 

est visible sur une seule coupe sur les examens de moins bonne qualité, cette coupe est 

sélectionnée pour l’analyse. 

Après la sélection de la coupe, une ligne dans le grand axe du tibia parallèle à la corticale 

postérieure est tracée passant par l’intersection entre le bord antérieur de l’insertion tibiale du 

LCA et la corticale osseuse.  Ensuite, une seconde ligne formant un angle de 45° par rapport à 

la première passant par le même point est tracée (Fig. 1). Cinq catégories sont définies en 

prenant en compte la position du bord antérieur de l’insertion tibiale du ligament par rapport à 

la deuxième ligne. 

 
Fig.1 : Schéma illustrant la construction des axes après la sélection de la coupe : la ligne noire 

correspond à l’axe du tibia et la ligne rouge à l’axe à 45° passant par l’intersection entre le 

bord antérieur du LCA et la corticale osseuse. 

 

 

Dans le type I, le bord antérieur est concave vers l’avant et toutes les fibres restent en arrière 

de la ligne. Dans le type II, le bord antérieur du LCA touche voire même franchit la ligne mais 

reste parallèle à la ligne. Dans le type III, les fibres distales bombent au-delà de la ligne  et la 
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distance augmente d’avant en arrière entre la ligne et le LCA (horizontalisation).Le type IV est 

similaire au type III mais les fibres ligamentaires restent en arrière de la ligne. Enfin, le type V 

est caractérisé par la non visualisation de la portion antérieure de l’insertion tibiale du LCA 

(Fig. 2). 
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Fig. 2 : Schémas illustrant chaque type de LCA. (A) Type I: les fibres du LCA ne franchissent 

pas la ligne rouge et le bord antérieur du ligament est concave vers l’avant en gardant une 

orientation parallèle à la ligne. (B) Type II: le bord antérieur du LCA est rectiligne ou convexe 

et touche ou dépasse la ligne rouge mais garde son orientation parallèle à la ligne. (C) Type 

III: les fibres distales passent en avant de la ligne et son orientation n’est plus parallèle. (D) 

Type IV: le ligament est horizontalisé  et toutes ses fibres restent en arrière de la ligne. (E) 

Type V: le ligament est difficile à visualiser et l’intersection entre les fibres les plus 

antérieures du LCA et la corticale ne peut être identifiée, la construction n’est pas réalisée.  

 

 

Les figures 3 à 7 illustrent le placement des lignes et chaque type de la classification sur des 

images IRM. 

 
Fig.3 : Type I. Images sagittales T2 avec saturation du signal de la graisse d’une patiente de 16 

ans avec LCA normal en arthroscopie. Aspect concave du bord antérieur du LCA.  



25 

 

 

 

 
Fig.4: Type II. Images sagittales T2 avec saturation du signal de la graisse d’une patiente de 

76 ans avec un LCA normal en arthroscopie. Aspect rectiligne du bord antérieur.   

 

 

 
Fig.5: Type III. Images sagittales T2 avec saturation du signal de la graisse d’un patient de 38 

ans avec un LCA rompu en arthroscopie. Les fibres distales passent en avant de la ligne avec 

une perte de parallélisme par rapport à la ligne dans sa portion plus proximale 
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Fig.6 : Type IV.  Images sagittales T2 avec saturation du signal de la graisse d’une patiente de 

36 ans avec un LCA rompu en arthroscopie. Le LCA est horizontalisé et toutes ses fibres 

restent en arrière de la ligne. 

 

 
Fig.7 : Type V. Images sagittales T2 avec saturation du signal de la graisse d’un patient de 50 

ans avec un LCA rompu  en arthroscopie. L’insertion antérieure tibiale du LCA ne peut pas 

être identifiée, les fibres ligamentaires ne sont pas distinguées.  
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Les types I et II sont considérés comme normaux (ligament intact) et les types III, IV et V 

comme anormaux (ruptures complètes, partielles et synovialisations). 

 

Analyse statistique 

 

L’analyse statistique était faite en utilisant le logiciel SAS® 9.1 et l’arthroscopie comme gold 

standard. L’analyse statistique, l’interprétation et la présentation des résultats  ont été réalisées 

avec l’aide de Madame Marie-Line Erpelding (MSc) du Service d’Epidémiologie et 

Evaluation Cliniques du CHU de Nancy. Les caractéristiques sociodémographiques ont été 

comparées selon la présence ou l’absence d’une rupture du LCA à partir des tests du Chi-2 et 

de Wilcoxon. Les sensibilité et spécificité du système de classification pour la distinction 

entre LCA normal et anormal étaient calculées pour chaque lecteur, et globalement après 

réalisation d’une lecture consensuelle entre les lecteurs sur les cas discordants. Les sensibilité 

et spécificité individuelles étaient également calculées pour chaque signe classique ainsi que 

pour la distinction LCA normal et anormal basée sur ces signes. Les sensibilité et spécificité 

ont été comparées selon la méthode classification de rupture du LCA (nouvelle méthode vs 

méthode à partir des signes classiques) pour chaque lecteur au moyen du test de Mac Nemar. 

Les pourcentages de ruptures partielles et de cicatrices en nourrice du LCA identifié comme 

anormal  à l’aide de la nouvelle classification et des signes classiques étaient également 

calculés. Une comparaison de ces pourcentages selon la méthode de classification de rupture 

du LCA a été réalisée à partir du test de Mac Nemar. La concordance interobservateur a été 

évaluée à partir du coefficient de Kappa multi-juges pour le nouveau système de classification 

et pour celui établi à partir des signes classiques ainsi que pour chaque type de classification 

de la nouvelle méthode de classification et pour chaque signe classique. Les concordances 

interobservateur ont été comparées selon la méthode de classification au moyen d’un test de 

comparaison de 2 coefficients de Kappa (23). La même analyse statistique (sensibilité, 

spécificité et concordance interobservateur) était faite par sous-groupe afin de comparer les 

performances de la classification et des signes classiques dans les deux protocoles différents 

précédemment décrits (2003-2007 contre 2007-2009). Le seuil de significativité a été fixé à 

0,05. 

 



28 

 

 

RESULTATS 

 

 

L’échantillon était constitué de 96 hommes et 35 femmes (ratio H/F : 2,74) ; l’âge moyen était 

de 36 ans. A l’arthroscopie, 39 (23,7%) LCA étaient classés comme normaux et 93 (76,2%) 

comme anormaux. Les patients avec un LCA normal étaient en moyenne plus âgés que les 

patients avec un LCA anormal (44,7 vs 32,6, p=<0,0001). La proportion d’hommes était plus 

importante chez les patients avec un LCA anormal (77,4% vs 61,5%) mais non significative 

au seuil α=0,05 (p=0,06). Parmi les LCA anormaux à l’arthroscopie, 63 (67,7%) étaient des 

ruptures complètes, 9 (9,7%) des ruptures partielles et 21 (22,6%) des synovialisations. 

Les sensibilité et spécificité de la nouvelle méthode de classification proposée pour la 

distinction entre LCA normal et anormal étaient respectivement pour chaque lecteur:  

90%/78% pour le lecteur 1, 89%/81% pour le lecteur 2 et 88%/82% pour le lecteur 3. Il n’y 

avait pas de différence significative entre les lecteurs.  Les sensibilité et spécificité de la 

classification à partir des signes classiques de rupture étaient respectivement pour chaque 

lecteur: 78%/92% pour le lecteur 1, 82%/86% pour le lecteur 2 et 81%/84% pour le lecteur 3. 

Il n’y avait pas de différence significative pour les signes classiques entre les lecteurs. La 

classification proposée possédait une sensibilité plus élevée pour l’ensemble des lecteurs par 

rapport aux signes classiques et de façon significative pour le lecteur 1 (p=0.0023) (p=0,08 

pour les lecteurs 2 et 3) ; et une spécificité plus basse pour les trois lecteurs ne différant pas 

significativement de la méthode de classification à partir des signes directs (p=0,06 pour le 

lecteur 1, 0,5 pour le lecteur 2 et 1 pour le lecteur 3). Après une lecture consensuelle des neuf 

cas discordants, la sensibilité et la spécificité globales de la nouvelle méthode de classification 

s’élevaient  respectivement à 91,1% [85,2-97] et 82,9% [70,4-95,2] avec 88.8% des LCA bien 

classés. La concordance interobservateur était également bonne (Kappa=0,61 [0,55-0,67]) 

pour les cinq types de la classification. 

Le tableau 1 montre les valeurs de sensibilité, spécificité et de concordance interobservateur 

pour chaque signe classique évalué. 
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Tableau 1 : Valeur de sensibilité, spécificité et de concordance pour les signes classiques 

 

 

La concordance interobservateur était plus élevée de manière significative pour la nouvelle 

classification. Elle était excellente (K=0,89 [0,79-0,99]) entre les trois lecteurs pour la 

distinction entre LCA normal et anormal pour la nouvelle méthode de classification et bonne 

(K=0,76[0,66-0,86]) pour les signes classiques (p<0,0001). La concordance interobservateur 

pour la nouvelle méthode de classification n’était pas influencée par la qualité d’image 

(K=0,89 dans les deux cas) alors qu’il y avait une perte de reproductibilité significative pour 

les signes classiques sur les examens de moins bonne qualité (K= 0,71 [0,57-0,85])  par 

rapport aux examens de haute qualité (K=0,82 [0,68-0,96]). 

Les performances de la méthode de classification proposée dans l’identification des ruptures 

partielles et des ruptures en nourrice comme LCA anormal étaient plus élevées que celles des 

signes classiques mais la différence n’était pas significative. En utilisant la nouvelle méthode, 

67 à 75% des ruptures partielles étaient détectées contre 50 à 67% pour les signes classiques 

parmi les trois lecteurs (p=0,5). De même, 80 à 85% des ruptures en nourrice étaient détectées 

par la nouvelle méthode contre 55 à 62% pour les signes classiques(p variant de 0,06 à 0,13 en 

fonction du lecteur). Le taux de détection globale de la classification après consensus était de 

87% pour les ruptures partielles et de 80% pour les ruptures en nourrice. Il n’y avait pas de 

type préférentiel de la classification pour les ruptures partielles et les ruptures en nourrice 

(Tableau 2). 

 

 

 

 

 Discontinuité Anomalie 

de signal 

Perte de 

parallélisme  

Absence Vertica-

lisation 

du LCP 

Translation 

tibiale 

antérieure 

Découverture 

de la corne 

postérieure 

du ménisque 

latéral 

Œdème 

osseux 

Encoche Lésion 

LCM 

Concordance 0,72 0,59 0,73 -0,02 0,43 0,67 0,63 0,75 0,38 0,39 

Sensibilité 74,4% 55,6% 71,1% 2,2% 36,7

% 

55 ,6% 40% 57,8

% 

18,9

% 

2,8

% 

Spécificité 94,4% 77,8% 91,7% 100% 88,9

% 

88,9% 88,9% 86,1

% 

91,7

% 

97,2

% 
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 Arthroscopie 

Normal Partielle Nourrice Complète 

 

IRM 

Type 1 13 0 2 2 

Type 2 16 2 1 3 

Type 3 2 3 6 13 

Type 4 1 0 4 16 

Type 5  4 4 8 28 

Tableau 2 : Résultats IRM en fonction des résultats arthroscopiques. 

 

 

Dans quatre cas, le LCA était identifié comme normal à l’arthroscopie mais les trois lecteurs 

en utilisant la nouvelle classification et les signes classiques  le considéraient comme anormal. 

Le temps nécessaire pour appliquer la méthode de classification est significativement plus 

court que le temps nécessaire pour évaluer les 10 signes classiques de rupture.  Quand la 

technique est maitrisée, avec le système PACS dont nous disposons,  le temps nécessaire pour 

appliquer la classification est d’environ le tiers de celui nécessaire pour les signes classiques. 

L’évaluation complète incluant le choix de la coupe, le traçage des lignes, la construction 

géométrique et l’interprétation nécessite environ 40 secondes. 
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DISCUSSION 

 

 

Le LCA est le principal stabilisateur de la translation tibiale antérieure, et a un rôle important 

dans le maintien de la stabilité rotatoire du genou. Quand le genou est en extension, le 

ligament présente une double obliquité. Il est incliné dans le plan sagittal d’environ 45° par 

rapport à l’axe du membre inférieur et présente une obliquité dans le plan frontal dans le sens 

latéro-médial. Il est composé de deux faisceaux fonctionnellement distincts. Le faisceau 

antéromédial (AM)  est tendu en flexion et le faisceau postérolatéral (PL) en extension. La 

plupart des ruptures du LCA  sont complètes et impliquent les deux faisceaux. Dans les 

ruptures partielles, le faisceau AM est le plus fréquemment atteint (24). Les ruptures isolées 

du faisceau PL sont rares et difficiles à identifier même en arthroscopie (20). Le bord antérieur 

du LCA dans le plan sagittal oblique, en prenant en compte la méthode proposée, est formé 

par le faisceau AM qui est anormal dans la grande majorité des ruptures  identifiées à 

l’arthroscopie (25, 26). 

Une angulation de 10 à 20 degrés du plan sagittal a été décrite comme optimale pour la 

visualisation du LCA (27). Les plans obliques augmentent la spécificité de l’évaluation en 

IRM du LCA, montrant la majorité des fibres en une seule coupe et réduisant le volume 

partiel (12). Un plan sagittal oblique, perpendiculaire à la facette latérale de la trochlée, qui est 

le standard pour tous les genoux évalués dans notre institution, a servi de base pour 

l’application de notre classification. 

L’évaluation de l’angle du LCA dans le plan sagittal a été décrit pour détecter les ruptures 

ligamentaires (10, 28). Il est rapporté comme étant plus sensible et plus spécifique que les 

autres signes classiques pour la détection des ruptures (10).  La comparaison de l’orientation 

sagittale du LCA avec la ligne de Blumensaat est un indicateur fiable du statut ligamentaire. 

Cette analyse reste cependant subjective du fait des variations physiologiques dans l’obliquité 

du toit de l’échancrure et parce que de petits changements positionnels ont une influence 

significative sur les relations ligamento-osseuses. De plus, les méthodes présentées pour 

quantifier cet angle paraissent peu pratiques et chronophages puisqu’elles impliquent des 

superpositions et des sommations d’images (10, 28). La méthode présentée est systématique, a 

une excellente reproductibilité (k=0,89) et est plus rapide que l’évaluation des signes 

classiques. 
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Le seul essai de classification en IRM du LCA était entrepris par Barry et al (29). Ces auteurs 

ont rapporté une sensibilité et une spécificité élevées (93 et 89%) pour la détection des 

ruptures ligamentaires avec cette classification. Cependant, leurs critères étaient un peu 

subjectifs et  aucune donnée de concordance n’était fournie. 

Si une évaluation systématique est entreprise, utilisant soit les signes classiques décrits dans la 

littérature soit la nouvelle classification, il n’y a pas d’influence de l’expérience du lecteur sur 

la sensibilité et la spécificité de l’IRM pour la détection des ruptures du LCA. En considérant 

une évaluation globale (normal contre anormal), notre classification a une sensibilité plus 

élevée et une spécificité plus basse en comparaison avec les signes classiques (sensibilité de 

88 à 90% contre 78 à 82% et spécificité de 78 à 82% contre 84 à 92% pour la classification et 

les signes classiques respectivement) mais de manière non significative (p de 0,0023 à 0,08 

pour la sensibilité et de 0,06 à 1 pour la spécificité en fonction du lecteur). 

Les examens de haute et basse qualité étaient réalisés sur des hauts champs. Les paramètres 

(FOV, épaisseur de coupe et matrice) utilisés dans les examens de basse qualité sont 

comparables avec ceux trouvés dans les IRM à champ ouvert (30, 31). La concordance inter 

observateur  est élevée dans les examens de haute et basse qualité pour tous les niveaux 

d’expérience avec cette classification. Il y avait par contre une diminution significative de la 

reproductibilité pour les signes classiques dans les examens de basse qualité. Ceci soutient 

l’hypothèse que la classification est également applicable  pour les IRM de bas champ. 

Malgré l’absence de différence significative, la méthode de classification détecte plus de 

ruptures partielles et ruptures en nourrice que les signes classiques. Le faible effectif de ces 

types de ruptures (9 ruptures partielles et 21 ruptures cicatrisées en nourrice) rend difficile la 

confirmation de la supériorité de notre classification dans cette indication. Des analyses 

supplémentaires avec un nombre plus important de patients aideraient à déterminer l’utilité de 

la classification dans cette indication. Les ruptures partielles et les synovialisations du LCA 

représentent des images pièges connues en IRM. Les ruptures partielles représentent environ 

10% des ruptures du LCA et ces patients sont pris en charge de manière différente de ceux 

présentant une rupture complète (13). Les synovialisations du LCA sont rapportées comme 

survenant dans 23% des cas et pouvant simuler un ligament intact. Le diagnostic exact de ces 

cas a des implications évidentes dans la prise en charge des patients (18, 24). 

Bien que les champs plus élevés soient censés avoir peu d’influence sur l’évaluation en IRM 

des lésions musculo-squelettiques, il y a tout de même des avantages à utiliser ce type 

d’équipement (6). Avec l’utilisation des IRM 3T, l’acquisition d’images volumiques 3D de 
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haute résolution en spin echo est possible. Ces séquences ont les mêmes sensibilité et 

spécificité que les séquences conventionnelles pour la détection des ruptures (32). Cependant, 

par rapport aux séquences conventionnelles, il existe des avantages importants comme la 

faisabilité des reformations et des reconstructions dans un plan idéal pour l’évaluation du 

LCA. Nous supposons qu’avec l’utilisation de reconstructions 3D, l’exactitude et la 

reproductibilité de la classification pourraient augmenter. 

Cette étude a de nombreuses limites. Du fait de son caractère rétrospectif, aucune 

systématisation des examens arthroscopiques n’était possible. Notre population avait un biais 

de sélection. Il y a une tendance à réaliser une arthroscopie chez les patients avec une lésion 

du genou plus importante ce qui explique notre relatif petit groupe contrôle. Bien que le délai 

(4 mois) entre l’IRM et l’arthroscopie soit cliniquement acceptable, il est relativement long 

pour une étude scientifique. Ceci a pu jouer un rôle sur quelques disparités entre 

l’arthroscopie et les données de l’IRM en particulier pour les synovialisations. Du fait de la 

rareté et des difficultés diagnostiques des ruptures partielles, le nombre de patients présentant 

cette lésion est faible (9 cas). Malgré un taux de détection élevé des ruptures partielles, des 

études supplémentaires sont nécessaires pour établir la valeur de notre classification dans cette 

indication. 
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CONCLUSION 

 

 

Ces résultats indiquent qu’une approche systématique de l’évaluation du LCA a une haute 

précision pour la détection des ruptures ligamentaires et n’est pas influencée par l’expérience 

du lecteur. La classification proposée est globalement plus reproductible, a une meilleure 

sensibilité et son application est considérablement moins chronophage que les signes 

classiques. De plus, elle détecte environ 75% des ruptures partielles et des ruptures en 

nourrice. Il pourrait donc y avoir un rôle potentiel pour cette classification comme méthode de 

dépistage des anomalies du LCA, en particulier quand l’IRM est interprétée par des médecins 

avec une expérience limitée en imagerie ostéo-articulaire ou dans les lésions aigues. 
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ANNEXE 
 

 

Proposition of a systematic classification method for the MR imaging 

evaluation of anterior cruciate ligament ruptures with emphasis on its 

distal portion 

 
 

 

 

INTRODUCTION 

 

The anterior cruciate ligament (ACL) is one of the main stabilizers of the knee joint. Injuries 

to this ligament are frequent with a reported incidence of 8.1/100.000 per year (1). Ligament 

instability may lead to significant patient disability and is a recognized factor in the 

development of degenerative joint disease (2). ACL tears also carry a high prevalence of 

associated injuries, which may complicate the clinical diagnosis. Hence, the importance of the 

accurate diagnosis of this condition cannot be overstated.  

Magnetic resonance (MR) imaging is the method of choice for the non invasive evaluation of 

the ACL. Although the reported sensitivity and specificity of MR imaging for the diagnosis of 

ACL tears are very high (3, 4), the evaluation of this ligament in the daily practice remains, to 

a large extent, subjective and dependent on the observer’s skill (5, 6). ACL evaluation 

represents a diagnostic challenge faced by radiologists with all levels of expertise, and may be 

problematic even for the experienced ones. 

Many papers on a multitude of MR signs and measurements for the diagnosis of ACL tears 

have been published (7-11), but very few studies actually present inter-observer agreement 

and reproducibility data for these so called Ŗclassicŗ signs. None of these methods is widely 

accepted, due to a number of reasons, most importantly: over elaborate and non practical 

measurements, subjectivity, lack of reproducibility.     

It is also important to consider the causes of imaging pitfalls in ACL evaluation, which may 

arise from volume averaging, partial ligament ruptures and synovialisation of the ligament (6, 

12-18). In these situations either the ligament is not visualized as a whole in a single slice or a 

partially maintained ligament orientation act as confounding factors.  

Mid-substance tears are the most frequent type of ACL tear in the adult population (19). In 

this type of injury the fibers of proximal half of the ligament are discontinuous and not clearly 

identifed at MR imaging. In the acute setting inflammatory and hemorrhagic peri-ligamentous 

changes and in the chronic state scarring and fiber reabsorption (20) render the evaluation of 

the proximal portion of the ACL difficult. The distal half of the ligament, however, remains 

well visualized in most cases. Alterations in the imaging aspect of the distal portion of the 

ACL have been described in the literature in the setting of entrapment of the anteriorly 

dislocated ligament stump (21), but not as a marker of ligament integrity. 

The authors propose a systematic MR diagnostic classification for ACL tears based on the 

aspect of the distal portion of this ligament. The sensibility, specificity and inter-observer 
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agreement of the new method were calculated and compared with 10 of the most frequently 

used imaging signs of ACL rupture described in the literature. We also considered the impact 

that image quality and reader expertise have on the proposed classification and in the classic 

signs of ACL rupture. 

 

MATERIAL AND METHODS 

 

MRI was performed in 131 knees between January 2003 and September 2009. All these 

patients had no previous ACL surgery and had undergone arthroscopy within four months of 

the imaging evaluation. Patients with a longer delay or a new traumatic episode between MRI 

and surgical intervention were excluded. Patients not addressed directly by the orthopedic 

surgeons of our institution were excluded due to difficulties in patient follow up and to 

warrant a more homogeneous surgical technique. By the analysis of the surgical reports ACLs 

were categorized in: Normal (intact ligament) and abnormal (complete rupture, partial rupture 

and synovialization).     

Imaging was performed in two different MR scanners. From 2003 to 2007 a 1.5T GE 

Healthcare Signa H was used and from 2007 to 2009 a 1.5T GE Healthcare, Waukesha, WI, 

Signa HDx was in use at our institution. A dedicated knee coil was used in all examinations. 

Patients were positioned with the knee in full or nearly full extension and our protocol 

included axial, coronal (parallel to the bicondylar line), and oblique sagittal. Oblique sagittal 

plane was defined as a plane perpendicular to the lateral troclear facette, in an attempt to 

systematically reproduce ACL obliquity. In the 2003-2007 period our protocol included SE T1 

weighted images (TE min, TR 300, matrix 256 x 192, nex 2, FOV 16cm2, bandwidth 15.6 

kHz, gap 2mm, slice thickness 5mm) in the axial plane and FSE T2 weighted fat saturated 

images (TE 45, TR 2800, matrix 256 x 192, nex 2, FOV 20cm2 , ETL 6, bandwidth 15kHz, 

gap 0.4mm, slice thickness 4mm) in the coronal, axial and oblique sagittal plane. In the 2007-

2009 period our protocol included FSE T1 weighted images (TE min, TR 500, matrix 352 x 

288, nex 1, FOV 16cm2, ETL 4, bandwidth 41 kHz, gap 1mm, slice thickness 4mm)  in the 

axial plane and FSE T2 weighted fat saturated images (TE 42, TR 4220, matrix 320 x 288, 

nex 3, FOV 16 cm2, ETL 16, bandwidth 41 kHz, gap 0.5mm, slice thickness 3.5mm) in the 

coronal, axial and oblique sagittal plane. The studies performed from 2003 to 2007 were 

considered to have a lower image quality when compared to those performed after this period. 

Hence, two groups of studies (high quality and low quality) were formed.  

Three exams with significant technical problems due to either positional issues or important 

artifacts in fat saturation were excluded from the study. Studies with minor positional issues, 

artifacts due to patient movement and metallic artifacts were not excluded in an attempt to 

reproduce the real radiological practice.   

The images were independently evaluated by 1 radiologist and 2 radiology residents. The 

radiologist (PT) was fellowship trained and had two years of clinical experience in 

musculoskeletal (MSK) imaging (reader 1). Among the two residents (GO and AC) one was a 

5
th

 year radiology resident with 6 months of experience MSK imaging (reader 2), and the 

other was first year radiology resident with no experience in MSK imaging (reader 3), 

respectively. The readers were blinded for the clinical information and arthroscopy results.  
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All the images recovered from a digital database system, Xplore (EDL, La Seyne-Sur-Mer, Fr) 

and were evaluated in 2 sessions by the use of a PACS station (Impax V5, AGFA HealthCare, 

Ivry-sur-Seine, Fr). In the first session the proposed ACL classification was applied, and only 

the oblique sagittal images were evaluated by the readers. The second session took place with 

a minimum of 3 weeks delay with respect to the first one, and in this readout the ACL was 

evaluated using of 10 signs of ACL tear described in the literature (7-11, 22). Four direct signs 

(Ligament discontinuity; signal abnormality within the ligament; loss of ligament orientation 

with respect to the Blumensaat’s line and ligament absence) and 6 indirect signs 

(verticalization of the posterior cruciate ligament [PCL]; anterior tibial translation, uncovering 

of the posterior horn of the lateral meniscus, bone bruises of the lateral knee compartment, 

deep sulcus sign and medial collateral ligament tears). Anterior tibial translation was defined 

as a 5mm distance between the posterior most points of the lateral femoral and tibial condyles. 

PCL verticalization was evaluated by constructing a line that passes through the proximal 

portion of this ligament and extends proximally until the femoral cortex. The sign was 

considered positive if this line crosses the posterior femoral cortex outside its 5 distal 

centimeters. Finally, the deep sulcus sign is considered to be positive when the lateral femoral 

notch is greater than 1.5 mm (7-11, 22). 

The proposed ACL classification is based on the relationship of the anterior border of the 

lower half of the ACL to a base line angulated 45 degrees with respect to the long axis of the 

tibia. This classification uses only one oblique sagittal slice which was selected as follows: 

The sagittal images were browsed from lateral to medial until the first imaging containing a 

portion of the tibial insertion of the ACL was identified. Then the next slice which shows the 

medial most part of the ACL is selected. If the bulk of the ACL was visualized in only one 

slice (usually in the exams with a lower resolution and a larger slice thickness) that same slice 

was selected for the analysis. 

After the slice selection, a line in the long axis of the tibia that parallels the posterior tibial 

cortex was drawn. This line passes through the point where the anterior border of the distal 

ACL insertion touches the bone cortex. Then a second line angulated 45 degrees respect to the 

first passing through the same point is drawn (fig. 1). 5 categories are determined taking in 

account the relation of the anterior border of the distal half of the ACL with this line. 

In Type I the anterior border of the ligament is concave to the line and no ligament fibers cross 

the line. In type II the anterior border of the ACL touches of even crosses the line, but the 

ligament keeps an orientation parallel to the line. In Type III the distal fibers of the ACL bulge 

across the line and the distance between ligament and the line increases (horizontalization). In 

Type IV is similar to the previous type but the ligament fibers never cross the line. Finally 

type V is characterized by the non visualization of the anterior part of the tibial insertion of 

the ACL (fig.2). Types I and II were considered as normal (intact ligament) and types III-V 

were considered as Abnormal (complete ruptures, partial ruptures and synovialization). MR 

images showing the line placement and each of the types are shown in figures 3 to 7.  
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Statistical analysis: 

 

Statistical analysis was done using arthroscopy as the gold standard. The Wilcoxon and Chi-2 

test were used for socio-demographic analysis. The sensibility and specificity of the proposed 

classification system for the distinction between normal and abnormal ACLs was calculated 

for each reader. For global sensitivity and specificity values a consensus was reached for the 

cases in which there was discordance between the readers. The individual reader sensitivity 

and specificity was also calculated for each of the Ŗclassicalŗ signs of ACL rupture, as well as 

for the distinction between normal and abnormal ACLs based on these signs. The values for 

each reader were then compared those of the proposed classification system by the use of the 

Mac Nemar test. The percentage of partial ruptures and synovial scarring of the ACL 

identified as abnormal using the new classification and the classic signs was also calculated 

and compared with using Mac Nemar test. 

Multi-judge Kappa values were calculated to attest interobserver variability and 

reproducibility both of the classical signs and the new classification system. Kappa values 

were also acquired for each individual classification type and each individual classical sign. 

Interobserver agreement was compared using comparison test of two Kappa (23) The same 

statistical  analysis (sensitivity, specificity and interobserver variability) was done for the use 

of the proposed classification and Ŗclassicalŗ ACL ruptures comparing their performance in 

the two different MRI protocols previously described (2003-2007 vs. 2007-2009). The 

significance threshold was fixed to 0.05. Statistical analysis was done using SAS
® 

9.1 

software. 

 

 

 

 

RESULTS 

 

Patient population consisted of 96 males and 35 females (M/F ratio 2.74); the mean age was 

36 years. At arthroscopy 39 (23.7%) ACLs were classified as normal and 93(76.2%) were 

classified as abnormal. The mean age was statistically different between the two groups: 44 

years in the first and 32 in the second (p<0.0001). The proportion of males in the abnormal 

ACL group was higher (77.4% vs. 61.5%), however this difference was not statistically 

significant (p=0.06). In the ACLs classified as abnormal at arthroscopy, 63 (67.7%) were 

called complete ruptures; 9 (9.7%) partial ruptures and 21(22.6%) synovialization. 

The sensitivity and specificity of the proposed classification in characterizing the ACL as 

normal or abnormal for each reader were respectively 90%/78% for reader 1; 89%/81% for 

reader 2 and 88%/82% for reader 3. There was no statistically significant difference between 

the readers. The individual sensitivity and specificity values of the differentiation between 

normal and abnormal ACLs using the classical signs were respectively: 78%/92% for reader 1, 

82%/86% for reader 2 and 81%/84% for reader 3. There was no statistical difference among 

the readers. The proposed classification demonstrated a higher sensitivity for all the readers 

when compared with the classical signs. This difference was statistically significant only for 
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reader 1 (p=0.0023). The specificity of the new classification was lower for all the three 

readers; however this difference was not statistically. The global sensitivity and specificity of 

the Classification was achieved after consensus reading of 9 discordant cases and was 91.1% 

(85.2-97) and 82.9% (70.4-95.2) respectively, with 88.8% ACLs being correctly classified by 

the new method. Interobserver agreement was also satisfactory (0.61 [0.55-0.67]) for 

concordance in each of the 5 different types that composed this classification system. 

Table 1 demonstrates the sensibility, specificity and interobserver agreement of each of the 

classic signs evaluated. 

The interobserver agreement was significantly higher for the proposed classification. The 

interobserver agreement between the 3 readers for the distinction between normal and 

abnormal ACLs was considered excellent (k = 0.89 [0.79-0.99]) for the proposed 

classification method and good (k = 0,76 [0,66-0,86]) for the classic signs (p<0,0001). The 

interobserver agreement of the new classification method was not influenced by image 

quality, on the other hand there was a significant loss of reproducibility when the classic signs 

were used to evaluate low quality studies (k = 0.82 [0.68-0.96] for high quality images and 

0.71 [0.57-0.85] for low quality).      

The performance of the proposed classification method in identifying partial ruptures and 

synovialyzed scarring of the ACL as abnormal was also higher when compared to the classical 

signs. Using the new method 67 to 75% of the partial ACL ruptures were detected compared 

with 50 to 67% when the classic signs were used, among the 3 readers. Similarly 80 to 85% of 

the cases in which synovialization of the ACL was present were detected by the new method 

compared to 55 to 62% when the classic signs were used. These differences, however, were 

not statistically significant. The global detection rate of the classification after consensus 

reading was 87% for partial rupture and 80% for ACL synovialisation. There was no 

preferential classification type in the cases of partial ruptures and synovializations of the ACL 

(table 2). 

 In four cases the ACL identified as normal at arthroscopy but all three readers using both the 

proposed classification and the Ŗclassicŗ imaging signs classified the ligament as abnormal. 

The time necessary to apply the classification method presented was significantly shorter than 

that used to evaluate the 10 classical signs of ACL rupture. After the technique was mastered, 

with the PACS system we disposed, the time needed to apply this classification was roughly 

1/3 of that needed to judge all classical signs. The whole evaluation, including, slice selection, 

lines and angle construction (once the sagittal images were displayed in the screen) took 

approximately 40 seconds.   

 

 

 

 

DISCUSSION 

 

The ACL is the main stabilizer of anterior tibial translation, and has an important role in 

maintaining the rotatory stability of the knee. With the knee in extension this ligament 

presents a double obliquity. It is inclined in the sagittal plane about 45 degrees with respect to 
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the vertical lower limb axis and it presents also a lateral to medial obliquity in the coronal 

plane.  It is composed of 2 bundles or fascicles functionally distinct. The anteromedial (AM) 

bundle is taut in flexion and the posterolateral (PL) bundle taut in extension. Most of the ACL 

tears are complete involving both bundles. In cases of partial tears the AM bundle in most 

frequently compromised (16%) (24). Isolated tears of the posterolateral bundle are rare and 

difficult to identify even at arthroscopy (20). The anterior border of the ACL in the oblique 

sagittal plane, taken in account in the method presented, is formed by the AM bundle, which 

is abnormal in the great majority of the ligament tears identifiable at arthroscopy (25, 26). 

 

An angulation of 10-20 degrees of the sagittal plane has been described to be optimal for ACL 

visualization (27). Oblique planes are reported to increase the specificity of the MR evaluation 

of the ACL, displaying most of the ligament fibers in a single slice, and reducing volume 

averaging (12). A sagittal oblique plane, perpendicular to the lateral troclear facete, which is 

the standard for all knees evaluated at our institution, served as base for the application of our 

classification.  

 

The evaluation of the ACL angle in the sagittal plane has been used to detect ligament 

ruptures (10, 28). The ACL angle is reported to be more sensitive and specific than the other 

classic signs for the detection of ruptures (10). The comparison of the sagittal ACL orientation 

with that of the blumensaat’s line is a reliable indicator of ligament status. This analysis, 

however, remains subjective due to the normal variation in the obliquity of the intercondylar 

roof, and also because small positional changes have significant influence in the osseous 

ligamentary relations. Additionally, we found the methods presented to quantify this angle 

unpractical and time consuming since they involved superposition and summation of images 

(10, 28).The method presented is systematic, has an excellent reproducibility (k = 0.89), and is 

significantly less time consuming than the evaluation of the classical signs of ACL rupture. 

 

The only previous attempt to classify the MR imaging aspect of the ACL was undertaken by 

Barry et al (29). These authors reported a high sensitivity and specificity (93 and 89%) for the 

detection of ligament tears with this classification. However, their criteria were somewhat 

subjective and no data on interobserver agreement was provided.   

 

If a systematic evaluation is undertaken, using either the classical signs described in the 

literature or the new classification herein proposed, there is no significant influence of the 

readers experience in the sensibility and specificity of MR imaging for the detection of ACL 

ruptures. Considering a global evaluation (normal vs. anormal) our classification had a higher 

sensitivity and lower specificity compared to the classical signs (sensitivity of 88-90% vs. 76-

82% and specificity of 78-82% vs. 84-92% for the classification and the classical signs 

respectively). 

 The high and low quality sets of images were acquired in high field strength magnets. The 

parameters (FOV, slice thickness, matrix) encountered in the low quality set are comparable 

with those found in open magnet designs (30, 31). With respect to interobserver variability 

using this classification we found a higher agreement in both high quality and low quality 
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studies in all levels of experience. In fact there was a significant drop in reproducibility for the 

classical signs in the low quality exams. This corroborates with the hypothesis that this 

classification is also applicable lower field strengths.  

Although not statistically significant the classification method presented detected more partial 

tears and synovializations of the ACL than the classic signs. This was probably due to the 

limited number of these types of ACL tears in this study. Further analysis with a larger patient 

population would help determine the usefulness of the proposed classification in this setting. 

Partial ruptures and synovialization of the ACL represent known pitfalls of the MR 

evaluation. Partial ruptures represent approximately 10% of the ACL tears, and these patients 

are managed differently than those with complete ruptures (13). Synovialization of the 

ruptured ACL is reported to occur in 23% of the tears and can simulate an intact ligament. The 

accurate diagnosis in these cases has obvious implications in patient care (18, 24). 

Although higher field strengths are thought to have a small influence in the MR evaluation of 

musculoskeletal injuries, there are advantages in using this type of equipment (6). With the 

use of 3 Tesla MR Scanners it is possible to acquire high resolution volumetric 3 dimensional 

Spin Echo (SE) images. These sequences are reported to have the same sensibility and 

specificity than conventional sequences for the detection of ligament tears (32). However 

there is an important advantage with respect to conventional sequences, as multiplanar 

reformatations are feasible and images in an ideal plane for the evaluation ACL can be 

acquired. We hypothesize that with the use of reformated 3-D SE images could increase the 

accuracy and reproducibility of the proposed classification.    

This study has multiple limitations. Due to its retrospective character no systematization of 

the arthroscopic examination was possible. Our study population had a selection bias. There is 

a tendency to perform arthroscopy in patients with more serious knee injury, which accounts 

for our relatively small control group. Although within a clinically accepted range, for 

research proposes the delay between MR examination and arthroscopy (4 months) was 

relatively long. This might have played a role in some disparities between arthroscopic and 

MR findings especially in the cases of sinovialization of the ACL. Due to the rarity and 

diagnostic difficulties in the diagnosis of partial ACL tears the number of patients studied 

with this type of injury was small (9). Although we had a high detection rate of partial tears 

further research is necessary to ascertain the value of our classification in this setting. 

 

 

In conclusion, our results indicate that a systematic approach to the evaluation of ACL has 

high accuracy for the detection of ligament tears and is not influenced by the reader’s 

expertise. The proposed classification (Teixeira-Oldrini) is globally more reproducible, has a 

higher sensitivity and its application is considerably less time consuming than that of the 

classic signs of ACL tear. Additionally it detects approximately 75% of partial ruptures and 

synovializations of the ACL. Hence, there might be a potential role of this method in 

Ŗscreeningŗ for ACL abnormalities, especially when the MR study is interpreted by 

practitioners with limited experience in MSK radiology or in emergency settings.  
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Table 1 

 Discontinuity Signal 

abnormaliti

es 

Loss of 

paralellism  

Absence Verticaliza

tion of the 

PCL 

Anterior 

tibial 

translation 

Uncovering 

of the 

posterior 

horn of the 

lateral 

meniscus 

Osseous 

contusion 

Patello 

femoral 

sulcus 

MCL 

lesion 

Interobserver 

agreement 
0,72 0,59 0,73 -0,02 0,43 0,67 0,63 0,75 0,38 0,39 

Sensibility 74,4% 55,6% 71,1% 2,2% 36,7% 55 ,6% 40% 57,8% 18,9

% 

2,8

% 

Specificity 94,4% 77,8% 91,7% 100% 88,9% 88,9% 88,9% 86,1% 91,7

% 

97,2

% 

 

 

Table 2 

 Arthroscopy 

Normal Partial tear Synovialisation Complete tear 

 

 

MRI 

Type 1 13 0 2 2 

Type 2 16 2 1 3 

Type 3 2 3 6 13 

Type 4 1 0 4 16 

Type 5  4 4 8 28 

 

 

 

 

Fig.1  

Line 2:Reference

line inclined 45 

degrees with

respect to line 1

Point of intersection 

between the anterior 

border of the ACL 

and the bone cortex

Line 1: paralell to the 

posterior tibial cortex

 
Fig.1: Schema demonstrating the construction of the lines and building of axis used for the proposed 

classification. After slice selection lines 1 and 2 are drawn as shown in the picture. 
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Fig. 2     

                              
 

                                  

                                   
 

Fig. 2: Schemas demonstrating each type of ACL. (A) Type I: no ACL fibers cross line 2 (red) and the 

ligament border is concave and maintains its orientation with respect to the line. (B) Type II: Anterior 

border of the ACL is straight or convex and my touch or cross line 2 (red), ligament orientation is 

maintained. (C) Type III: Lower ligament fibers cross line 2 (red), the ACL is horizontalized and its 

distance to line 2 increases proximally. (D) Type IV: The ligament is completely horizontalized and no 

ligament fibers are seen to cross line 2 (red). (E) Type V: The ligament is difficult to identify at MR, the 

point of intersection between the anterior ACL fibers and the bone cortex cannot be identified, and the 

lines cannot be drawn.  
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Fig. 3  

 
 

Fig. 3: Type I ACL. T2 weighted sagittal MR images of a 16 year old female patient with an 

arthroscopically proven normal ACL. Note the concave aspect of the anterior ACL border; no fibers cross 

the line. 

 

Fig. 4 

 

 
 

Fig. 4: Type II ACL. T2 weighted sagittal MR images of a 76 year old female patient with an 

arthroscopically proven normal ACL. Note the straight or even slightly concave anterior ACL border 

which touches the line; ligament orientation is maintained.  
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Fig. 5 

 
 

Fig. 5: Type III ACL. T2 weighted sagittal MR images of a 38 year old male patient with an 

arthroscopically proven total ACL rupture. Note the inferior ligament fibers crossing the line and the 

partially oriented ACL with an ever increasing distance between the ligament and the line.  

 

Fig. 6 

 
 

Fig. 6: Type  IV ACL. T2 weighted sagittal MR images of a 36 year old female patient with an 

arthroscopically proven total ACL rupture. Note the horizontalization of the ligament with no fibers 

crossing the line.   

 

 

 

 

 

 

 

 



      50 

 

Fig. 7 

 
 

Fig 7: Type  V ACL. T2 weighted sagittal MR images of a 50 year old male patient with an 

arthroscopically proven total ACL rupture. Note that the insertion of the anterior portion of the ACL 

cannot be identified; ligament fibers are not appropriately distinguished.  
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———————————————————————————————————————————————— 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

 

Objectifs 

Evaluer une nouvelle classification IRM du ligament croisé antérieur (LCA), permettant de montrer sa 

rupture  ou son intégrité, en la confrontant aux résultats de l’arthroscopie et aux signes IRM décrits 

antérieurement.  Discuter son intérêt dans les ruptures partielles et les ruptures cicatrisées en nourrice. 

Matériels et méthodes 

Etude rétrospective sur 131 patients adressés pour une IRM du genou avec arthroscopie dans les quatre 

mois suivant l’IRM retrouvant 93 LCA rompus et 39 non rompus. Evaluation du LCA par trois lecteurs 

indépendants (un sénior et deux juniors) en utilisant uniquement la séquence sagittale T2 avec saturation 

de la graisse. Classification du LCA en cinq catégories dont trois correspondent à une rupture. Calcul de 

la sensibilité, de la spécificité et de la concordance inter observateur. Comparaison de ses valeurs avec 

celles obtenues pour 10 signes classiques décrits dans la littérature 

Résultats 

La sensibilité est de 91% et la spécificité de 83% pour la classification avec une excellente concordance 

inter observateur (Kappa : 0,89). Les ruptures en nourrice sont détectées dans  80% des cas et les ruptures 

partielles dans 87% des cas.  

Conclusion 

Cette classification du LCA permet une bonne évaluation du LCA avec une excellente concordance 

interobservateur. Elle est également intéressante pour les ruptures partielles et les ruptures cicatrisées en 

nourrice. 
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