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Ce travail concerne 18 cas de tendinopathies chroni-
ques d’Achille, tous opérés dans les suites d’un examen
par résonance magnétique. L’imagerie par résonance
magnétique (.LR.M.) a une sensibilité trés élevée dans
la détection d’anomalies intra-tendineuses (valeur pré-
dictive positive de 0,94) ; cette sensibilité est couplée
4 une précision anatomique insurpassée. Sa spécificité
dans P’analyse des lésions intra-tendineuses présente des
limites (rupture partielle versus aspect inflammatoire
chronique). Cette technique doit étre affinée par la réali-
sation systématique de coupes fines dans un plan stric-
tement perpendiculaire au tendon d’Achille.
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INTRODUCTION

En raison de I’anatomie régionale, les lésions
chroniques du tendon d’Achille (micro-rupture,
kyste, nodule ...) peuvent &tre associées a une péri-
tendinite, & une bursite (inter-achilléo-calcanéenne,
rétro-calcanéenne.

Devant une douleur tendineuse résistant au trai-
tement médical bien conduit durant plus de trois
mois, le bilan pré-opératoire peut comporter les
examens suivants :

— radiographie standard permettant la recher-
che d’une maladie de Haglund, des calcifications
tendineuses.

— radiographies 4 bas kilo-voltage réalisées au
mammographe pour analyser le tendon, le triangle
de Karger.
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— échographie qui permet d’étudier une rup-
ture partielle ou totale ainsi qu’une bursite mais
cet examen trés «opérateur-dépendant» n’est inter-
prétable que par celui qui le réalise (5, 8).

— et enfin, une imagerie par Résonance Mag-
nétique Nucléaire (1.R.M.), seule technique actuelle
non irradiante permettant une analyse tridimen-
sionnelle & la fois des os et des parties molles
(1,2,4,6,7).

Le but de cette étude rétrospective est de
connaitre la fiabilité de I'imagerie par Résonance
Magnétique Nucléaire dans le diagnostic des
lésions chroniques du tendon d’Achille par confron-
tation avec la chirurgie.

MATERIEL ET METHODE

L’étude concerne 18 patients (13 hommes et 5 fem-
mes), tous sportifs, de niveaux différents, souffrant du
tendon d’Achille et agés de 25 a 50 ans avec une
moyenne de 34 ans. Tous ces patients ont été opérés
entre 1987 et 1992 sur des critéres cliniques de ten-
dinopathie chronique aprés avoir tous bénéficié d’une
LR.M. Le délai entre 'LR.M. et 'intervention était
de quelques jours 2 plusieurs semaines. Les patients
non opérés ou opérés sans I.R.M. préalable ont été
exclus de ce travail.
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Deux des 18 patients avaient eu une premiere chi-
rurgie du tendon d’Achille dans leurs antécédents. lIls
ont été intégrés dans 1’étude puisqu’ils ont bénéficié
d’une L.R.M. avant la seconde intervention. Aucun de
ces patients n’avait de maladies systémiques (goutte,
hypercholestérolémie...).

Technique d’examen

L’appareil .R.M. est un supraconducteur de 0,5 Tesla
(GE CGR), avec une antenne type antenne téte per-
mettant une analyse bilatérale et comparative des deux
chevilles.

Le protocole d’exploration était le suivant : le patient
était installé en décubitus dorsal, les pieds a angle droit
et en flexion dorsale maximum (position d’étirement
maximum du tendon). Des coupes axiales de repérage
étajent réalisées dans un premier temps (épaisseur de
coupe 10 mm, 1 excitation). Puis a partir d’une d’entre
elles étaient sélectionnées des coupes sagittales obliques
perpendiculaires au tendon étudié en séquence d’écho
de spin pondérée en T1 (coupes de 5 mm d*paisseur,
2 excitations) ou mieux en coupes de 3 mm d*pais-
seur et 2 excitations. Une séquence pondérée en T2
écho de gradient a été réalisée pour permettre une meil-
leure caractérisation tissulaire des anomalies retrouvées
en TL.

Une sélection de coupes axiales transverses & partir
de cette série sagittale était ensuite effectuée dans tous
les cas (T1 EG, coupes de 10 mm épaisseur).

Technique de lecture et de protocole d’interprétation

Les examens I.LR.M. ont été vus par un radiologue
au fait de la symptdmatologie clinique mais ignorant
les résultats chirurgicaux et anatomo-pathologiques.

RESULTATS
Aspects normaux

Le tendon d’Achille normal présente un signal
hypointense homogeéne en séquence pondérée T1
et T2, en rapport avec son faible degré d’hydra-
tation. En séquence pondérée T1, le contraste est
excellent avec les structures graisseuses en hyper-
signal. Dans le plan sagittal, le tendon apparait
long, fin et homogene, avec des bords paralléles.
Dans le plan axial transverse, il est aplati, avec
une face antérieure discrétement concave vers

l’avant et présentant parfois de petites encoches.
La face postérieure est nettement convexe vers
Parriere.

A Tétat normal, il n’existe pas d’hyper-signal
intratendineux sauf sur les coupes axiales trans-
verses ou sont parfois visualisés des hyper-signaux
trés fins, transversaux n’atteignant pas la périphérie
du tendon.

Aspects pathologiques

Les anomalies I.R.M. rencontrées lors des in-
terprétations radiologiques sont les suivantes :
épaississement isolé du tendon avec hypersignal
relatif modéré en T1 et hypersignal en T2, rupture
partielle du tendon avec hyper-signaux intra-
tendineux en séquence pondérée en T1 et en T2
(les coupes sagittales et axiales permettent de
déterminer le degré de rupture), péri-tendinite et
bursite (hypo-signal en séquence pondérée T1 et
hyper-signal en séquence pondérée T2, autour ou
en avant d’un tendon restant en hypo-signal dans
les deux séquences), cavité hématique avec un
hypersignal intra-tendineux plus marqué que dans
les cas de micro-rupture fine, calcification en hypo-
signal dans les deux séquences pondérées en T1
et T2.

Les anomalies chirurgicales et anatomo-patho-
logiques décrites sont les suivantes : hypertrophie
de la tubérosité postéro-supérieure du calcanéum
(Haglund), exostose calcanéenne, nodule inflam-
matoire ou fibreux cicatriciel, micro-rupture, cavité
nécrotique intra-tendineuse, péritendinite, calcifi-
cation tendineuse, bursite achilléo-calcanéenne.

Analyse des résultats

En raison de I'impossibilité de connaitre les cas
de faux et de vrais négatifs de 'l.LR.M. chez les
patients non opérés, ceux-ci ne sont pas pris en
compte dans ’étude.

Les résultats sont donc d’emblée faussés par ce
biais de sélection, les critéres d’intervention étant
une forte suspiscion clinique de micro-rupture ou
de maladie de Haglund. Dans I’analyse des résul-
tats, seule la valeur prédictive positive est inter-
prétable. Cette valeur (ou VPP) représente le
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nombre de vrais positifs divisé par le nombre de
vrais et faux positifs,

Diagnostic I.R.M. des lésions intra-tendineuses

Le diagnostic LR.M. des lésions intra-tendi-
neuses est concordant 17 fois sur 18 avec la chi-
rurgic (tableau 1), dans 16 cas pour confirmer la
présence d’une 1ésion et dans 1 cas pour I'infirmer.
La valeur prédictive positive est donc calculable
4 0,94,

Tableau 1. — Diagnostic des 1ésions intra-tendineuses
(micro-rupture, nodule)

IRM + IRM -
CHIR + 16 0
CHIR ~ 1 1

VVP de 'LR.M. = 0.94

Le cas de vral-négatif correspond & un tendon
normal en LR.M. et en chirurgie, I'intervention
ayant eu lieu devant une douleur chronique au
niveau de la partie basse du tendon, pour réséquer
la tubérosité postéro-supérieure du calcanéum qui
était anormalement saillante.

Les 16 cas de vrais-positifs sont les suivants :
dans 2 cas, 'LR.M. montre un épaississement
nodulaire sans hypo-signal inflammmatoire, aspect
confirmé par la chirurgie. Dans 12 cas, lorsque
I'LR.M. montre une lésion d’hypersignal intra-
tendineux, celle-ci est systématiquement interprétée
comme une rupture partielle par le radiologue. Les
constatations opératoires et anatomo-pathologi-
ques montrent qu’il peut s’agir en fait, soit de
réelles ruptures partielles (6 cas), soit de fibrose
(1 cas), soit de nodules inflammatoires (3 cas), soit
de lésions (nodulaires ou non) dégénératives dys-
trophiques (2 cas). Dans les deux derniers cas,
I'ILR.M. suspecte une zone hématique ou nécro-
tique intra-tendineuse importante, identifiée en
chirurgie a chaque fois.

Dans l'unique cas ol I'LR.M. a été mise en
défaut, la chirurgie retrouve une séquelle de rup-
ture sous la forme d’un nodule calcifié alors que
I’examen pré-opératoire montrait un hyper-signal
isolé.
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Diagnostic I.LR.M. des ténosynovites
ou péritendinites

D’LR.M. permet le diagnostic de ténosynovite
ou péritendinite dans 2.cas. Aucun cas de faux-
positif n’est décelé. La valeur préditive positive
est donc calculable & 1. Cependant, 2 cas faux-
négatifs de péritendinite sont décrits par le chirur-
gien et I'anatomo-pathologiste alors que ces 1é-
sions ne sont pas visibles en LR.M. méme rétro-
spectivement. Dans les 14 cas restants, la chirurgie
confirme I'absence de péritendinite (tableau II)
donc seul un diagnostic positif de péritendinite a
I'ILR.M. est fiable.

Tableau II. — Diagnostic des péritendinites ou téno-synovites

IRM + IRM —
CHIR + 2 2
ANAPATH +
CHIR - 0 14
ANAPATH ~

VVP de I'LRM. =1

Diagnostic 1.R.M. des bursites

En ce qui concerne le diagnostic IL.LR.M. des
bursites, la valeur prédictive positive de I'LLR.M.
(VPP) n’est que de 5 sur (5 + 2) soit 0,71).

En effet, si les 5 cas de bursite sont tous bien
vus en LR.M., dans 2 cas, cette technique décrit
des bursites non retrouvées lors de la chirurgie et
a l'anatomo-pathologie (Tableau III) ce qui veut
dire que I'l.R.M. négative permet d’éliminer une
bursite.

Tableau . — Diagnostic des bursites
inter-achilléo-calcanennes

IRM + IRM -
ANAPATH + 5 0
ANAPATH - 2 10
VVP de PLR.M. = 0.71
DISCUSSION

Notre travail démontre ’excellente fiabilité de
I'LLR.M. dans la détection des lésions intra-ten-
dineuses (valeur prédictive positive 0,94) et dans
la différenciation entre lésion intra-tendineuse et
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péri-tendineuse (valeur prédictive positive 1). Le
diagnostic de bursite est également facilement
réalisé par I'LLR.M. malgré une valeur prédictive
positive de 0,71. En effet, les deux causes d’erreur,
dues 2 un effet de déplacement chimique peuvent
étre corrigées en inversant le codage phase-
fréquence de la lecture (ce qui inverse le sens du
déplacement chimique). Lorigine micro-trauma-
tique de cette bursite est reconnue par beaucoup
d’auteurs ce qui explique que dans notre série, on
la retrouve fréquemment associée avec les 1ésions
de tendon d’Achille.

Sur le plan technique, dans notre expérience les
résultats de 'LR.M. sont améliorés par la réali-
sation de coupes fines de 3 mm d’¢paisseur (au
lieu de 5mm), dans un plan sagittal oblique,
strictement perpendiculaire au tendon et par la
réalisation systématique de coupes axiales trans-
verses comparatives, seules capables de détecter
un nodule intra-tendineux.

La séquence pondérée en T1 est utile pour la
«détection» des lésions et la séquence en pondé-
ration T2 pour une tentative de «caractérisation»
de la lésion. La séquence pondérée en T2 est donc
indispensable devant toute anomalie et seuls les
examens strictement normaux en pondération T1
peuvent étre dispensés des séquences en pondéra-
tion T2.

Cette étude confirme cependant le manque de
spécificité d’un hyper-signal intra-tendineux en
séquence pondérée T1 et T2, celui-ci pouvant
correspondre soit a une simple inflammation soit
4 une micro-rupture. Seule une analyse plus
précise des 1ésions en séquence pondérée T2 entre
signal intermédiaire (iso-intense par rapport a la
graisse adjacente) en faveur d’une 1ésion chronique
ou signal hyperintense en faveur d’une micro-
rupture pourra améliorer ces résultats. Cette faible
spécificité peut &tre due en partie au délai survenu
entre ’LLR.M. et 'intervention (deux a trois mois
parfois), la présence de nodules étant en rapport
pour la plupart des auteurs avec une guérison de
rupture partielle.

Beaucoup d’auteurs ont analysé l'intérét de
PLR.M. dans les tendinopathies chroniques
d’Achille. La plupart ont utilis¢ des appareils a

haut champ de 1,5 Tesla (3, 7). Leurs travaux ne
sont donc pas comparables et concernaient moins
de 10 cas. Keene et collaborateurs (3) en 1989 ont
ainsi confronté ’ILR.M. de 3 ruptures totales de
tendon d’Achille avec les données de la chirurgie.
Leur but n’a pas été de rechercher une classification
pour guider l’indication chirurgicale mais leur
travail a permis de confirmer la fiabilité de 'LLR.M.
dans la détermination de la taille d’une rupture.

Certaines études ont été réalisées avec un ap-
pareil a bas champ (0,35 ou 0,5 Tesla) (9). Wein-
stabl en 1991 (9) a proposé une classification des
lésions du tendon d’Achille a propos de 28 patients
souffrant d’une tendinopathie d’Achille, 13 seule-
ment ayant été opérés, tous ayant bénéficié d’un
examen I.LR.M. D’épaisseur moyenne d’un tendon
considéré comme normal était de 5 & 6 mm. En
se basant sur les données de I'I.LR.M. et de la
chirurgie, ils ont classé des lésions tendineuses en
4 groupes. Un épaississement isolé¢ du tendon sans
anomalie interne correspond & une réaction in-
flammatoire simple (groupe 1). Un épaississement
associé a des anomalies structurales n’atteignant
pas le péri-tendon est en rapport avec des lésions
dégénératives (groupe 2). Les micro-ruptures ne
sont confirmées que devant des anomalies struc-
turales en hypo-signal en séquence pondérée T1
et en T2 atteignant le péri-tendon (groupe 3). Le
quatriéme groupe concerne les ruptures totales du
tendon d’Achille. Les auteurs recommandent au
décours de cette étude de traiter de manilre
conservatrice les 1ésions de type 1, 2 et 3 alors
que les lésions de type 4 doivent étre opérées chez
le patient jeune et actif. Notre travail ne permet
pas de confirmer la classification proposée, en
raison du faible nombre de cas et d’autant plus
que notre population de patients concernant uni-
quement des sportifs, touche des tranches d’age
trés différentes de celles de Weinstabl qui étudiait
des patients entre 14 et 82 ans.

L’étude de corrélation entre la morphologie
LR.M. et les données pathologiques fournies par
les constats peropératoires doit étre poursuivie afin
que 'LLR.M. puisse éventuellement un jour jouer
un role non seulement diagnostique mais surtout
pronostique et éventuellement puisse modifier I’at-
titude thérapeutique.
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On ne peut pas écrire que I’ R.M. est incapable
de différencier des lésions récentes, chroniques, ou
quiescentes pour plusieurs raisons: l’anatomo-
pathologie de ces lésions est complexe et discu-
table, on ne peut dater avec précision les lésions
du tendon d’Achille et enfin le présent travail n’a
pas comporté de réalisation de follow-up de
lésions non traitées.

CONCLUSION

L’étude de cette série de 18 cas, tous opérés du
tendon d’Achille ayant tous bénéficié¢ d’une I.R.M.
pré-opératoire montre que 'I.LR.M. est trés fiable
et d’une trés bonne sensibilité pour détecter des
Iésions du tendon d’Achille et d’une spécificité
moins performante concernant les anomalies ob-
servées. I’L.LR.M. permet de différencier une ten-
dinopathie d’une péritendinite ou d’une bursite
mais ne permet pas de différencier une rupture
partielle d’un aspect inflammatoire chronique ten-
dineux.

I’LR.M. ne permet pas de poser I'indication
opératoire et n’intervient dans le bilan pré-opéra-
toire que pour confirmer la présence d’une ano-
malie tendineuse et des tissus de voisinage et sur-
tout en faire une analyse topographique extréme-
ment précise inégalée par aucun autre examen.
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SAMENVATTING

J. L. HUSSON, B. DE KORVIN, J. L. POLARD,
J. Y. ATTALIL, R. DUVAUFERRIER. Correlatie tus-
sen het NM R-onderzoek en chirurgie bij de diagnostiek
van chronische tendinopathieén van de achillespees.

Achttien gevallen van chronische tendinitiden van de
Achillespees werden, na NMR-onderzoek, heelkundig
behandeld. De gevoeligheid van de NMR ligt vrij hoog
bij het opsporen van intra-tendineuse afwijkingen (po-
sitieve predictieve waarde van 0,94) ; deze gevoeligheid
gaat gepaard met een onevenaarde anatomische preci-
sie. De specificiteit bij de analyse van intra-tendineuse
letsels is echter beperkt: partiéle ruptuur tegenover
chronisch, inflammatoir aspekt. Deze techniek kan aan-
gescherpt worden met systematische fijne coupes in het
sagittaal vlak, strikt loodrecht op de Achillespees.

SUMMARY

J. L. HUSSON, B. DE KORVIN, J. L. POLARD,
J. Y ATTALI, R. DUVAUFERRIER. Correlation be-
tween M RI examination and surgery in the diagnosis
of chronic tendon lesions of the heel cord.

Eighteen cases of chronic lesions of the heel cord were
evaluated by MRI and operated. The sensitivity of
MRI is high in detecting intratendinous lesions (positive
predictive value of 0.94) ; this sensitivity is linked with
an unsurpassed anatomical precision. The specificity in
the diagnosis of intratendinous lesions is limited as
regards partial rupture versus chronic inflammatation.
This technique can be improved by systematically
making fine cuts in the transverse plane, absolutely
perpendicular to the heel cord.



