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L'analyse quantitative de lI'articulation sous-talienne en scanner 4D:
preuve du concept avec évaluation cadavérique et chez les sujets

sains

Article original

Résumé :

Objectif: Démontrer |'application de I’évaluation quantitative en scanner 4D de I'articulation

sous-talienne chez des volontaires sains et des cadavres

Méthodes: 15 volontaires sains sans antécédents de traumatisme articulaire de la cheville et
3 cadavres, ont été évalués de fagon prospective en scanner dynamique. L'articulation sous-
talienne a été évaluée lors d'un cycle prono-supination. Toutes les acquisitions (cadavres et
volontaires sains) ont été effectuées en utilisant le mode séquentiel intermittent avec un
scanner 320 détecteurs. Les angles et distances entre le talus et le calcanéum ont été
mesurés de fagon semi-automatique. Des variations de mesure ont été décrites chez les
volontaires sains et chez les cadavres, avant et apres section des ligaments cervicaux et

interosseux. La dose moyenne efficace était inférieure a 0,1 mSv.

Résultats: Chez les cadavres, il y avait une augmentation moyenne de I'amplitude articulaire
sous-talienne de plus de 19% apres section partielle du plan ligamentaire et de 22% apres

section compléete. La variabilité inter-observateur des ratios de mesure a été considérée
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comme excellente pour trois des mesures effectuées (ICC > 0,87) et modérée pour la
quatrieme (ICC = 0,57). La gamme normale de mouvement articulaire chez des volontaires

sains est décrite avec des amplitudes articulaires variant de 6,4 et 22,8%.

Conclusion: L'analyse quantitative de I’articulation sous-talienne en scanner 4D peut fournir
une analyse détaillée de I'articulation, et donc jouer un réle potentiel dans |'évaluation de

I’instabilité sous-talienne.

Mots clés

Tomodensitométrie, articulation sous-talienne, analyse dynamique, quantitative, volontaires

sains

Introduction

L'instabilité chronique de la cheville est une situation post-traumatique relativement
fréquente qui affecte les articulations talo-crurales et sous-taliennes [1,2]. La composante
sous-talienne de ce syndrome est difficile a diagnostiquer parce que cette articulation
présente a la fois une anatomie et une biomécanique complexes [3]. Les patients atteints
d’instabilité sous-talienne (STJI) peuvent présenter divers symptomes comme des
douleurs, une impotence fonctionnelle et/ou une atteinte proprioceptive [4,5]. Il n'y a pas

de tests cliniques spécifiques pour le diagnostic de STJI et les patients sont généralement
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traités de facon conservatrice basée sur la physiothérapie, le renforcement musculaire et
I'immobilisation [4]. Il n'y a actuellement pas de moyen objectif d’évaluer la réponse des

patients aux traitements.

Le diagnostic en imagerie de STJI est également difficile [4]. Malgré I'utilisation d’incidences
radiographiques spécifiques (comme I'incidence sous-talienne de Broden, le signe du tiroir
sous-talien), les radiographies dynamiques manquent de sensibilité et de reproductibilité,
probablement liés a des problémes techniques et de superposition (Kato TJ os Surg conjointe
Br 1995) [6-8]. Des techniques d’imagerie in vivo sous contrainte ont également été
étudiées notamment en IRM a l'aide d’arthrometre, permettant la différenciation entre les
patients normaux et avec les patients avec une STJI [9]. En outre, les dispositifs de tests de
stress sur I'IRM restent difficilement accessibles et non standardisés. Enfin, dans une méta-
analyse de Cordova et al., une grande variation dans les mesures de |'articulation sous-
talienne en situation de stress a été identifié chez les cadavres, ajoutant de la complexité

dans le diagnostic de STJI [1].

Le scanner dynamique peut étre réalisé au niveau des extrémités avec des doses efficaces en
dessous de 1 mSv et permet de mettre en évidence des anomalies de position fines entre les
os in vivo [10] [11-13]. Des outils de post-traitement sont disponibles dans le commerce afin
de mesurer distances et les angles de fagon semi-automatique lors de manceuvres
dynamiques, permettant d’évaluer les variations et la variabilité des mesures (Fig. 1). Des
outils semi-automatiques peuvent augmenter la reproductibilité des mesures d'amplitudes

articulaires sous-taliennes et aider a établir des critéres diagnostiques généralisables.
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Dans cette étude, I'application de I’analyse quantitative en scanner 4D a I'évaluation de
['articulation sous-talienne chez des volontaires sains et des cadavres a été démontrée. Cette

méthode pourrait améliorer le diagnostic de STII.

Matériel et méthodes

Etude cadavérique

Trois membres inférieurs humains (de la hanche jusqu’au pied) ont été obtenus a partir de
trois cadavres différents fraichement décongelés, deux hommes et une femme agés de 70,
74 et 80 ans. Les échantillons ont été congelés a -25 ° C et laissés décongeler pendant 24
heures a température ambiante avant |'imagerie. Les échantillons ont été analysés avant et
apres la dissection, qui a été réalisée par un chirurgien orthopédiste (AJ) avec 6 ans
d'expérience clinique. Tout d'abord, les échantillons ont été placés surla table de scanner en
position anatomique, un rembourrage a été placé sous le mollet pour permettre le
mouvement du pied sans contact avec la table. Le mouvement de prono-supination a été
obtenu en tirant sur les bouts d'une bande élastique enroulée autour de |'arriére-pied.
Comme la population normale de patients, I’acquisition des images a débutée en position de
pronation et s’est achevée lorsque le pied est retourné a la position de départ. Un
radiologue entrainé en scanner musculo squelettique 4D (PT) a guidé le mouvement de

['échantillon.

Apres examen scanographique, les spécimens ont été disséqués. Une incision latérale a été
faite dans la région sous-malléolaire au niveau du sinus du tarse. Apres la section de I’origine

du retinaculum inferieur des extenseurs, les ligaments cervical et interosseux s ont été
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identifiés et leur continuité anatomique vérifiée. Aucun signe scanographique de maladie
dégénérative de l'articulation sous-talienne n’était présent chez les cadavres. Puis, I'un des
ligaments a été sectionné (section sous-talienne ligamentaire partielle) et les échantillons
ont été soumis a une nouvelle acquisition en scanner dynamique en utilisant la procédure
décrite ci-dessus. Chez deux spécimens, le ligament cervical a été sectionné en premier lieu,
pour le troisieme, le ligament interosseux a été sectionné en premier. Enfin, les deux
ligaments (section compléete des ligaments de I'articulation sous-talienne) ont été sectionnés
et les spécimens scannés une nouvelle fois, ce qui donne un total de trois séries

d’acquisitions dynamiques par cadavre.

Dans notre institution, les études utilisant des échantillons prélevés sur des cadavres
entierement anonymes donnés a la science ne nécessitent pas |'approbation du comité

d'éthique.

Etude des patients

Dix-huit volontaires sains sans antécédent de traumatisme de la cheville et présentant un
examen physique normal de la cheville ont été inclus dans cette étude. Tous étaient 4gés de
plus de 18 ans et ont signé un consentement éclairé. Le protocole d’étude a été approuvé
par le comité d'éthique local. L'évaluation clinique a été réalisée par un radiologue senior de
notre équipe avec au moins cing années d'expérience clinique antérieure en imagerie y
compris le dépistage d’une hyperlaxité articulaire. L'évaluation de I’hyperlaxité articulaire a
été basée sur le score de Beighton [14]. Tous les volontaires sains ont subi un scanner

dynamique de I'articulation sous-talienne. Les images ont été acquises au cours d'un cycle de
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prono-supination de I'articulation sous-talienne. Le patient a été placé en décubitus dorsal
sur la table du scanner. L'examen a débuté en position de pronation maximale et a pris fin
lorsque le pied est retourné au point de départ apres supination, d'une durée de 10-15
secondes. Une bande élastique a été utilisée pour guider le mouvement (fig. 2). Une session
de formation a été réalisée avant les acquisitions scanographiques pour assurer un
mouvement controlé et homogene des patients. Trois volontaires ont été exclus de
I'analyse. Un volontaire, en dépit d'une histoire clinique négative initiale, présentait des
irrégularités du périoste au niveau de l'insertion fibulaire du ligament talo-fibulaire
antérieur, qui pourrait étre lié a un traumatisme ancien de la cheville. Deux volontaires ont
échoué a exécuter un mouvement homogeéne de prono-supination lors de |'examen

scanographique et ont été exclus.

L'acquisition des images

Les acquisitions ont été effectuées en utilisant un scanner large-détecteur avec 320 rangées
de détecteurs (Aquilion ONE, Toshiba Medical Systems, Otawara, Japon). Toutes les
acquisitions (chez les volontaires sains et les cadavres) ont été effectuées a I'aide d’'un mode
intermittent séquentiel (pas d'alimentation de table), 24 cm de FOV, matrice de 512x512,
0,5 mm d'épaisseur de coupe, rotation du tube de 0,35 seconde. Les constantes du tube
étaient de 100 kV, 100 mAs pour les acquisitions cadavériques et 80 kVp et 22 mAs chez les
des volontaires sains. La couverture de |'axe Z était de 16 cm pour les cadavres et variait de 8

a 12 cm chez le volontaire sain en fonction de la morphologie du patient. Les images ont été
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reconstruites en utilisant des filtres os et tissus mous. Le mode de reconstruction itérative
adaptative (AIDR 3D, Toshiba Medical Systems, Otawara, Japon) a été utilisé pour la
reconstruction de |'image dans toutes les acquisitions. Les acquisitions cadavériques ont été
réalisées avec une dose plus élevée que les acquisitions des patients parce que dans ce
réglage, le principe ALARA n’est pas applicable et la meilleure qualité d'image possible a été

demandée.

L'indice de dose scanographique par volume (CTDI gevol) et le produit dose-longueur (DLP)
des acquisitions des patients ont été estimés sur la base d'un fantébme 16 cm de
diametre. Les doses efficaces ont été calculées en utilisant un coefficient de conversion de

0,0004 [15].

L'analyse de I'image et post-traitement

Les images ont été post - traitées a I’aide d’une console de travail V 7.0 (Toshiba Medical
Systems, Otawara, Japon) en utilisant I'outil d’application clinique 4-D Ortho. Les mesures
cadavériques ont été effectuées de maniere consensuelle par deux radiologues avec 8 (PT)
et 3 (AS.F.) années d'expérience en radiologie musculo-squelettique. Les mesures sur les
volontaires sains ont été réalisées indépendamment par ces deux lecteurs. Cette application
est basée sur |I'enregistrement de chaque os imagé dans tous les volumes
acquis. L'enregistrement permet l'identification automatique de tout point de référence
osseuse dans tous les volumes. L’application 4D Ortho fonctionne comme suit. Une fois que
tous les volumes d'une acquisition dynamique sont chargés, les reconstructions avec les

filtres tissus mous ont été utilisées pour une qualité d'image rendue optimale. Les images
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multi planaires et le rendu volumique 3D étaient affichés. L'examinateur a ensuite placé un
point au sein de la médullaire du talus et I'algorithme d'enregistrement a été exécuté afin de
bloquer le talus. Aprés enregistrement, tous les mouvements s’affichaient en respectant le
talus, qui restait statique, servant de référence pour I'analyse quantitative. Ensuite, apres
enregistrement, I'examinateur a placé deux points de référence pour les mesures de
distance et quatre sur la corticale osseuse pour les mesures d’angle sur les reformations
multi planaires, qui ont été tracées automatiquement sur tous les volumes. Quatre mesures
différentes ont été effectuées pour décrire la relation talo-calcanéenne au cours du

mouvement de prono-supination (Fig. 3):

- L'angle talo-calcanéen coronal (ACCT). Les points de référence ont été place dans un plan
bi-malléolaire coronal de la cheville en position neutre. Une ligne a été construite en placant
deux points aux extrémités médiale et latérale du dome du talus. Une deuxiéme ligne a été
construite dans le calcanéum en placant un point correspondant au point le plus latéral du
sustentaculum tali et un autre sur la partie la plus profonde de I'angle de Gissagne. L'angle
formé entre ces lignes a été mesurée (Fig. 3 A et B). Cette mesure a été effectuée pour
évaluer l'inclinaison sous-talienne et les reperes utilisés sont similaires a ceux utilisés par

Seebauer et al. [1,9,16].

-L'angle talo-calcanéen axial (ACTA). Les points de référence ont été placés dans le plan axial
passant par le grand axe du talus. Les images sagittales ont été utilisées comme référence
pour la sélection du plan. Le plan sagittal a été défini comme un axe perpendiculaire au plan
bi-malléolaire avec la cheville en position neutre. Concernant le talus, le plan de coupe
passant par le sommet de la téte du talus et le processus postéro-médial du talus (processus

de Stieda) a été sélectionné. Une ligne a été construite en plagant un point dans la section
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représentant chacun de ces deux points. Au niveau du calcanéum, deux points ont été placés
dans une coupe représentant le milieu de la facette articulaire calcanéo-cuboidienne et le
milieu de la surface postérieure du calcanéum. Une ligne entre deux marqueurs a été
construite. L'angle formé entre ces lignes a été mesurée (Fig. 3C, D et E). Cette mesure a été
effectuée pour évaluer la composante de rotation interne-externe de la sous-talienne en

prono-supination, qui a été démontré comme augmentant aprés la section des ligaments de

I'articulation sous-talienne [17].

- Lintervalle entre les facettes médiales (MFG). Les points de référence ont été placés dans
un plan sagittal perpendiculaire au plan bi-malléolaire frontal avec la cheville en position
neutre. La coupe représentant le point le plus latéral sur la facette médiale du talus, sans
effet de volume partiel, a été sélectionnée. Dans cette coupe, les repéres ont été placés sur
les facettes médiales du talus et du calcanéum de sorte que la plus courte distance entre ces
deux os a été mesurée (Fig. 3 F et G). Cette mesure a été effectuée pour évaluer la laxité
sous-talienne en éversion [1]. Il n'y avait pas de description précédente dans la littérature de

reperes utilisés pour cette évaluation.

- La découverture postérieure du calcanéeum (PCFU). Pour cette mesure, un plan sagittal
perpendiculaire au plan bi-malléolaire frontal avec la cheville en position neutre a été
sélectionné. Apres sélection de ce plan, les points de référence ont été placés en utilisant le
volume représentant la supination compléte de la cheville. Les repéres étaient placés aux
extrémités de la plus grande distance entre le centre de I'angle de Gissagne (identifié a I'aide
des contours osseux et |'emplacement du foramen nourricier) et le bord antérieur de la
facette postérieure du talus (Fig. 3 H et I). Cette mesure permet d'évaluer la congruence de

I'articulation sous-talienne postérieure comme suggéré par Kato et al. [8].
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Le temps de post-traitement pour I’ensemble de données y compris le chargement des
données, le verrouillage de I'os et de I'exécution des quatre mesures décrites a duré environ

15 minutes.

La qualité de l'enregistrement de I'image a été évaluée par l'analyse de la variation des
coordonnées dans les trois plans de l'espace d'un repére situé dans le talus, aprés
verrouillage de l'os. L’'homogénéité du mouvement a été évaluée subjectivement en
regardant une reconstruction en rendu volumique 4D. Les données pour lesquelles la
pronation ou la supination sous-talienne ne sont pas visibles ont été rejetées ou acquises

une nouvelle fois.

Les données cadavériques n'ont pas été directement comparées aux données des
volontaires sains parce que le manque de tonus musculaire et I'absence d’effet d’attraction
des tendons sur des cadavres ont empéché une comparaison directe. Pour cette raison, les
auteurs n‘ont pas tenté d’établir des critéres diagnostiques pour la STJI basés sur les

données provenant de cadavres.

Statistiques

Les variations de ratio et des valeurs absolues des mesures acquises ont été comparées. Les
ratios ont été calculés en divisant les valeurs obtenues par la valeur maximale en
pronation. Des ratios ont été calculés, car la comparaison directe des valeurs absolues est
imprécise en raison de facteurs techniques, tels que des variations mineures dans la position
de référence et les différences dans la taille des os entre les sujets. La moyenne, |'écart-type

(SD), le coefficient de variation (CV) et la variation d'amplitude des mesures obtenues lors de
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la prono-supination de l'articulation sous-talienne ont été analysés dans la population de
sujets sains et chez les sujets cadavériques. Le CV représente le rapport de la SD des mesures

a leur moyenne et est exprimée en pourcentage (%).

CV=100~L SD J
Mean

Les résultats quantitatifs ont été présentés en moyenne + SD. La concordance inter lecteurs
a été évaluée en calculant le coefficient de corrélation intraclasse (CCl). Des valeurs de CClI
de 0-0,20 ont été considérées comme accord faible, de 0,21-0,40 comme passable, 0,41-0,60
comme modéré, 0,61-0,80 substantiel et de 0,81-1 a été accepté comme un excellent

accord.

Résultats
Etude cadavérique

Le nombre de volumes acquis dans les études de scanner dynamique chez les cadavres
variait de 9 a 11. Le post - traitement était possible pour tous les échantillons. La qualité de
I'enregistrement était bonne avec I'emplacement du repére aprés enregistrement variant de
0,2 a 3,5% (moyenne de 1,3 + 1,3%). Aprés la premiére acquisition de I'échantillon non-
disséqué, la dissection a confirmé l'intégrité des ligaments cervicaux et interosseux chez tous
les spécimens (Fig. 4). Les valeurs moyennes de CTCA chez les spécimens non-disséqués
étaient de 15,6 °; 21,7 ° et 10,8 ° pour les spécimens un, deux et trois, respectivement. Ces
valeurs sont de 10,4 °, 17,9 ° et 14,5 ° pour I'ATCA; 10,3 mm, 9,0 mm et 7,86 mm pour le

MFG et 8,8 mm, 10,8 mm et 12,4 mm pour la PCFU.
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Le tableau 1 montre la variation du rapport des quatre mesures effectuées (CTCA, ATCA,
MFG et PCFU) dans les échantillons avant et apres la dissection. En vue de déterminer les
parametres statistiques (moyenne, écart-type, CV et variation d'amplitude) démontrant au
mieux l'instabilité sous-talienne créée, ces valeurs ont été comparées avant et apres section
des ligaments. Les valeurs des échantillons non-disséqués ont été comparés avec celles des
échantillons partiellement disséqués et ceux disséqués complétement. En outre, les valeurs
de spécimens partiellement sectionnés ont été comparées a celle des spécimens
complétement sectionnés. Ainsi, trois comparaisons ont été faites pour chacune des quatre
mesures effectuées (CTCA, ATCA, MFG et PCFU) pour chaque spécimen, ce qui donne un
total de 36 comparaisons possibles. Aprés section ligamentaire (partielle ou totale) les
valeurs moyennes des mesures effectuées ont augmenté dans 17 (47,2%) cas, tandis que la
DS, le CV et I'amplitude de variation ont augmenté de 80%, 83,3% et 88,8%, respectivement.
Enfin, si seuls les échantillons non-disséqués et ceux sectionnés partiellement étaient
comparés, une augmentation des moyennes, DS, CV et une variation d'amplitude a pu étre

identifiée dans 50%, 75%, 79,9% et 87,5% des cas respectivement.

Si les données des trois spécimens sont considérées, il y avait une augmentation moyenne
de la variation d'amplitude du CTCA de 19 + 13,2% et de 30,9 + 13,4%, apres section partielle
ou totale des ligaments sous-taliens. Une augmentation similaire a été noté pour I’ACTA
(22,4 + 16,8% et 44,8 + 13,1%). La plus large gamme d'augmentation de la variation a été
observée avec le MFG, qui a montré une augmentation moyenne de 30,5 + 30,8% et 54,8 +
12,1%, apres section partielle et totale du ligament. Les résultats ont été moins nets avec la

distance PCFU, qui a diminué aprés la section ligamentaire partielle chez deux spécimens
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(moyenne 6,3 + 12,1% de baisse) et a légerement augmenté aprés la section compléte des

ligaments (hausse moyenne de 9,9 + 24,5%) (Fig. 5).

Etude chez les volontaires sains

Il 'y avait cing hommes et 10 femmes dans la population d'étude (ratio homme-femme 1: 2);
I'age moyen était de 31 *+ 2,16 ans, allant de 24 a 50 ans. Le nombre de volumes acquis par
patient variait de six a 12 (moyenne 8,3 + 1,59). Le post - traitement était possible chez tous
les volontaires. La qualité de I'enregistrement était bonne, avec I'emplacement du repere
aprés l'enregistrement des données variant de 0,17 a 6,48% (moyenne 1,29 + 1,58%). La
variabilité inter-observateur des rapports mesurés a été considérée comme excellente pour
le CTCA, I’'ATCA et le MFG (ICC = 0,938, 0,942 et 0,865, respectivement), et modérée pour

PCFU (ICC = 0,569).

La relation talo-calcanéenne pourrait étre étudiée en détail en scanner dynamique (matériel
supplémentaire 1-4). Les valeurs moyennes pour le CTCA, ATCA, MFG et PCFU dans la
population de patients pendant le mouvement de prono-supination étaient de 24,3 + 8,75 °,
15,1+ 7,5°:7,0+ 1,47 mm et 15,6 + 1,8 mm, respectivement, pour le lecteur 1. Les mémes
valeurs étaient de 23,5 + 7,78 °, 15,1 + 6,93 °, 10,15 * 1,32 mm et 14,09 + 2,51 mm pour
lecteur 2. Le tableau 2 montre la variation du rapport des mesures effectuées pour les deux
lecteurs. Basé sur ces données, des graphiques montrant la variation des mesures obtenues
ont été construits (Fig. 6). La DS des valeurs de CV de cette population a été utilisée pour
évaluer les variabilités attendues des mesures effectuées chez des volontaires sains. Cette

analyse a démontré des variations de 10,9%, 17,5%, 7,5% et 6,4% pour le CTCA, I'ATCA, le
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MFG et le PCFU, respectivement, pour le lecteur 1. Les mémes valeurs ont été de 10,9%,

22,8%, 6,3% et 9,2% pour le lecteur 2.

Il n'y avait pas de différence notable dans la variation de ces mesures entre les hommes et
les femmes. Deux des volontaires évalués présentaient des signes d'hyperlaxité articulaire et
ont été classés 2 et 6 selon le systeme de notation Beighton. Il n'y avait pas de différence
notable dans les mesures entre ces volontaires et le reste de la population étudiée. Le

CTDI voi, moyen, la DLP et la dose efficace des études effectuées étaient respectivement de

20,6 £ 5,6 mGy, 168,1 + 43,7 mG y.cm et 0.067 £ 0,01 mSv.

Discussion

A l'aide du scanner dynamique, I'articulation sous-talienne a pu étre analysée au cours du
temps lors d’'une manceuvre donnée. Ainsi, une grande quantité de données est disponible
pour l'analyse de la variation des mesures pendant le mouvement, par opposition a des
comparaisons entre des acquisitions pré- et post-stress. Cela augmente la possibilité
d'identifier des anomalies fines de position de I’articulation talo-calcanéenne. Les distances
et les angles entre les os peuvent étre évalués de différentes facons en scanner dynamique
(par exemple, par la moyenne, DS, CV et par la variation d'amplitude). La variation
d'amplitude et le CV des mesures étaient les parameétres les plus utiles pour I'évaluation du
mouvement de l'articulation. Chez les cadavres, |'amplitude de variation et le CV
augmentaient dans plus de 83% des cas apres la section compléte ou partielle des ligaments.
Parmi les mesures effectuées, le CTCA, I’ATCA et le MFG ont le mieux démontré la variation

d'amplitude aprés la section ligamentaire, tandis que le PCFU a montré des résultats
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contradictoires dans les échantillons étudiés. Ces variations de l'articulation sous-talienne
ont pu étre démontrées sans contrainte de poids, ce qui souligne la performance du scanner

dynamique et la validité clinique de cette méthode.

La variation normale de CTCA, ATCA, MFG et PCFU a été démontrée chez des volontaires
sains, ce qui est la premiére étape dans la détermination des critéres de diagnostic de
STJI. Chez les cadavres, le CTCA, I'ATCA et le MFG ont montré des augmentations apres
section partielle ou totale des ligaments sous-taliens variant de 19 a 54%. Parmi ceux-ci, le
MFG était la mesure la plus prometteuse. Il a présenté la plus grande variation apres section
ligamentaire chez les cadavres et plus petite variation chez les volontaires sains. La proximité
anatomique des facettes médiales de I'articulation sous-talienne et du ligament interosseux
est susceptible d'expliquer la variation des mesures de MFG chez les volontaires sains et
chez les cadavres avant et aprés la section ligamentaire. Ces résultats suggérent que
I’analyse quantitative en scanner dynamique pourrait étre utilisée pour le diagnostic de STJI,
pour ['évaluation de I'efficacité des dispositifs d'immobilisation de |'articulation sous-
talienne et dans le suivi des patients subissant une reconstruction ligamentaire sous-

talienne.

Diverses études ont étudié |'utilisation de méthodes dynamiques d'imagerie en coupe pour
I'évaluation des STJI. Le scanner a été utilisé dans I'évaluation des amplitudes articulaires
sous-talienne par Beimers et al. Cependant, la méthode de post-traitement de données
utilisées par ces auteurs était techniqguement exigeante, ce qui géne son application dans la
pratique clinique quotidienne [18,19]. Une différence significative de l’inclinaison sous-
talienne entre les patients avec et sans l'instabilité chronique de la cheville pourrait étre

démontrée en utilisant I'IRM utilisant des dispositifs et arthrométres de stress adaptées
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[9]. Des dispositifs de stress compatibles en IRM restent difficilement accessibles et non
standardisés. En outre, dans la plupart des études sur la dynamique articulaire en imagerie
en coupe, les mesures sont effectuées manuellement [2,18]. Cela entrave la sélection des
repéres pour les mesures lors des acquisitions avec et sans stress pour les articulations avec
des séquences de mouvements complexes tels que [l'articulation sous-
talienne. L’enregistrement automatique des os entre les volumes d'acquisition, augmente la
précision dans la comparaison des repéres utilisés lors des mesures. Avec cet outil, les
positions des points sont automatiquement projetées a tous les volumes acquis menant a
une excellente reproductibilité inter-observateur. Sur trois des quatre mesures effectuées la
CPI était sur 0,87, ce qui est plus élevé que ce qui a été rapporté pour des radiographies

réalisées a |'aide de dispositifs de stress [20].

Diverses limites de cette étude doivent étre reconnues. L'articulation sous-talienne n'a pas
été évaluée dans des conditions de stress physiologiques (par exemple la mise en
charge). Un dispositif reproduisant la mise en charge pour |'acquisition en scanner
dynamique de l'articulation sous-talienne est actuellement en cours d'élaboration. Un tel
dispositif est susceptible d'augmenter la performance diagnostique de cette méthode. Le
fait que des différences dans les mesures avant et aprés la section d'un ou deux ligaments de
I'articulation sous-talienne ont été identifiées sans contrainte souligne la performance du
scanner dynamique pour |'évaluation de fines anomalies de position osseuses. Une autre
limite est la taille de la population de I'étude et le fait qu'aucun cas pathologique n’a été
inclus. Des études complémentaires incluant un plus grand nombre de patients seront
nécessaires pour évaluer la performance diagnostique de cette méthode. La comparaison
directe des mesures entre les cadavres et les patients n'a pas été possible en raison de
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I'absence de tonus musculaire et de force exercée par les tendons lors des acquisitions,
rendant les conditions d’examen différentes et donc non comparables directement. Aucune
histoire clinique n’était disponible pour les cadavres étudiés car les spécimens donnés sont
entierement anonymes. Les dissections, cependant, ont confirmé l'intégrité des ligaments
sous-taliens chez tous les spécimens, excluant la possibilité de Iésion articulation sous-

talienne significative.

En conclusion, I'analyse quantitative en scanner dynamique de I’articulation sous-talienne
peut fournir une analyse articulaire détaillée, jouer un réle potentiel dans |'évaluation de
I'instabilité sous-talienne. Des augmentations d’amplitude articulaire apres section des
ligaments sous-taliens sur des cadavres ont été identifiées, confirmant |'applicabilité clinique
potentielle de cette méthode. Le coefficient de variation et I'amplitude de variation des
valeurs de CTCA, ATCA et MFG étaient les meilleurs parametres pour l'identification des

instabilités articulaires sous-taliennes.
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Figures

Aquilion ONE

Length(mm)

Figure. 1 — Interface de post-traitement. Le logiciel permetle positionnement des différents points
de référence dans toute structure osseuse de lazone d'étude (tétes de fleches).Controles temporel
(fleche) permettant une visualisation de tous les volumes disponibles d'une acquisition
dynamique. Une fois que les points de référence pour les distances (comme indiqué dans cet
exemple) oulesangles (nonreprésenté) sont fixés, le logiciel les projette automatiquement a tous
lesvolumesacquis. Apres analyse, lavariation de lamesure effectuée dans des volumes d'acquisition
est affichée graphiquement (rectangle rouge). Les données peuvent également étre exportées pour

une analyse ultérieure.
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Figure. 2 - Le positionnementdu patient pour I’acquisition dynamique en scanner. Les volontaires
ont été placés en décubitus dorsal avec le pied situé au centre de la table du scanner. La bande

élastique bleue est utilisée pour guider le mouvement au cours du cycle de prono-supination.
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Figure. 3a - Position des points de référence pourles quatre mesures évaluées. Tous les points ont
été placéssurlesreformations multiplanaires surl'os cortical. A) Rendu volumique (VR) et B) image
coronale au niveau du plan malléolaire montrant la procédure de mesure de l'angle de talo-
calcanéen coronal (ACCT). L'angle entre les lignes 1 et 2 représentait 'ACCT. C-E) VR etimages axiales
montrantla procédure de mesure de I'angle talo-calcanéen axial (ATCA). Laligne 1a été placée sur la
coupe passant par le sommetde la téte du talus et le processus postéro-médial du talus (processus
Stieda). Laligne 2a été placée surune coupe passant par le milieu de la facette articulaire calcanéo-

cuboidienne etlasurface calcanéenne postérieure. L'angle entre ces deux lignes représente I'ATCA.



Figure. 3b- F) VR et G) Image sagittale médiale montrant la procédure de mesure de la distance de

la facette médiale (MFG). Ladistance entre ces deux points (points verts) représente le MFG. H) VR
et 1) Coupe sagittale passant par le centre de I'angle de Gissagne montrant la découverture de la
facette calcanéenne postérieure (PCFU): Notez que le pied est en supination maximale. Les points
ont été placés aux extrémités de la plus grande distance entre |I'angle de Gissagne et le bord

antérieur de la facette postérieure du talus. La distance entre les deux points (points verts)

représente le PCFU.
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Figure. 4- Photographies de la dissection d'un spécimen masculin cadavérique. A) Vue latérale du

sinus du tarse montrant le ligament cervical intact (fléche). B) Vue latérale du sinus du tarse du

méme spécimen apres section du ligament cervical, montrant un ligamentinterosseux intact (fleche).
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Figure. 5- Graphiques montrant la variation de rapport pendant un cycle de prono-supination de

I'articulation sous-talienne de toutes les mesures effectuées avant et apres section des ligaments

sous-taliens, partielle et totale. A, B, C et D) angle talo-calcanéen coronal - CTCA, angle talo-

calcanéen axial - ATCA, I'écart de facette médiale - MFG et |la découverture de la facette articulaire

postérieure - PCFU, respectivement. Noter I'augmentation de |'amplitude de variation apres section

d’un ou des deux ligaments sous-taliens.
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Figure. 6 — Variation de ratio de |'angle talo-calcanéen coronal (ACCT), angle talo-calcanéen axial

(ATCA), I'écart de facette médiale (MFG) et la découverture de la facette calcanéenne postérieure

(PCFU) chez une femme de 26 ans lors d’une prono-supination de |'articulation sous-talienne.
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Vue médiane Vue latérale

Matériel supplémentaire - reconstruction 4D en VR de I'articulation sous-talienne au cours d’une

prono-supination chez un individu de 29 ans de sexe masculin.
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Tableaux :

Tableau 1 — Variation des ratios des quatre mesures effectuées (CTCA, ATCA, MFG et PCFU)

sur les échantillons avant et aprés la dissection.

Spécimen 1 Spécimen 2 Spécimen 3
Aucune Section Section Aucune Section Section Aucune Section Section
section partielle compléte section partielle compléte section  partielle  compléete
CTCA moyenne 1,18 1,30 1,29 1,28 1,23 1,32 1,26 1,42 1,46
DS 0,19 0,36 0,36 0,28 0,32 0,35 0,33 0,35 0,42
coef var 16,12 27,68 28,29 21,81 25,59 26,42 26,43 24,78 2891
(%)
var amp 0,53 0,80 0,99 0,71 0,81 1,04 0,85 0,95 1,02
ATCA moyenne 0,79 0,64 0,55 0,94 0,89 0,79 0,85 0,84 0,78
DS 0,20 0,30 0,37 0,10 0,14 0,23 0,14 0,14 0,21
coef var 25,06 47,35 66,53 10,87 15,30 28,63 16,99 17,00 26,98
(%)
var amp 0,54 0,85 0,96 0,26 0,35 0,62 0,39 0,41 0,58
MFG moyenne 0,94 0,85 0,80 0,92 0,95 0,88 0,97 0,95 0,93
DS 0,05 0,16 0,16 0,07 0,07 0,14 0,04 0,06 0,08
coef var 5,40 19,43 19,72 7,78 7,81 15,64 3,76 6,09 8,49
(%)
var amp 0,15 0,39 0,46 0,19 0,20 0,41 0,12 0,17 0,22
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PCFU moyenne 1,13 1,16 1,26 1,16 1,09 1,10 1,12 1,17 1,19

DS 0,14 0,14 0,22 0,14 0,12 0,11 0,14 0,16 0,18
coef var 11,98 11,78 17,58 11,86 10,90 10,11 12,51 13,85 15,43
(%)
var amp 0,37 0,35 0,54 0,35 0,30 0,30 0,39 0,41 0,46

CTCA = angle talo-calcanéen coronal

ACTA = Angle talo-calcanéen axial

MFG = Intervalle entre les facettes médiales (distance sustentaculum tali-tubercule postéro-médial du talus)
PCFU = découverture postérieure du calcanéeum

DS = écart-type

Coef var = coefficient de variation

Var amp =variation d'amplitude
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Tableau 2 — Variation de ratio des mesures effectuées pour les deux lecteurs.

Lecteur1 Femme Homme Global
Sujet 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 moyenne DS
moyenne 1,6 1,8 1,2 1,5 1,9 1,8 1,1 1,5 1,8 1,4 1,4 1,6 10 1,8 1,6 1,5 0,3
DS 0,9 10 03 05 06 07 01 06 10 o5 04 08 03 05 05 0,6 0,3
CTCA Coefvar 59,1 548 26,7 331 329 391 123 405 539 354 252 484 312 295 318 36,9 12,7
(%)
Var amp 25 25 09 14 18 19 o04 15 23 1,1 09 19 09 13 1,3 1,5 0,6
moyenne o8 07 09 07 o06 07 09 08 07 07 07 06 10 0,7 08 0,7 0,1
DS 0,3 0,4 0,2 0,4 0,2 0,3 0,2 0,3 0,4 0,4 0,3 0,5 0,7 0,2 0,3 0,3 0,1
ATCA Coefvar 426 651 203 530 368 433 202 370 553 634 401 723 739 251 329 45,4 17,8
(%)
Var amp 09 11 0,5 10 07 08 o055 07 09 11 07 11 20 05 0,7 0,9 0,4
moyenne 0,9 0,8 0,9 0,8 0,8 0,8 10 0,9 0,8 0,9 0,8 0,8 10 0,7 0,9 0,9 0,1
DS 01 02 01 02 02 01 01 02 02 01 02 02 03 02 01 0,2 0,1
MFG Coefvar 136 23,1 119 220 225 156 9,4 16,6 283 10,7 291 228 257 251 101 19,1 6,9
(%)
Var amp o4 05 03 05 o005 03 02 04 O5 03 O5 04 07 04 02 0,4 0,1
moyenne 1,1 1,2 12 11 1,2 11 10 1,1 08 11 1,2 10 10 1,4 11 1,1 0,1
DS 0,1 0,2 0,3 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,3 0,1 0,1 0,1
PCFU Coefvar 130 203 228 110 113 101 69 87 195 66 151 50 72 194 71 12,3 5,8
(%)
Var amp o4 06 07 04 04 03 02 02 06 02 04 01 02 07 02 0,4 0,2

CTCA = Angle talo-calcanéen coronal

ACTA = Angle talo-calcanéen axial

MFG = Intervalle entre les facettes médiales (distance sustentaculum tali-tubercule postéro-médial du talus)

PCFU = découverture postérieure du calcanéeum

DS = écart-type

Coef var = coefficient de variation

Var amp =variation d'amplitude
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Lecteur 2 Femme Homme Global

Sujet 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 Moyenne DS

moyenne 1,5 1,7 1,3 1,5 1,7 1,9 1,1 1,4 1,4 1,2 1,4 1,6 10 1,5 1,6 1,4 0,2

DS 07 09 04 05 05 09 01 04 06 04 03 0,7 03 03 0,5 0,5 0,2

CTCA  Coefvar 488 542 298 339 311 448 122 320 415 296 22,7 41,4 300 220 331 33,8 10,9
(%)

Var amp 1,9 2,4 1,1 1,5 1,4 2,4 0,4 1,1 1,5 0,9 0,8 1,6 0,9 0,9 1,2 1,3 0,6

moyenne 08 07 09 08 06 06 09 08 06 09 07 0,5 10 0,6 0,6 0,7 0,2

DS o4 04 02 02 03 04 02 02 04 03 03 0,6 06 02 03 0,3 0,1

ATCA  Coefvar 505 535 239 291 554 590 233 270 725 29,7 472 1098 616 373 540 48,9 22,8
(%)

Varamp 10 1,1 06 06 09 10 o6 06 1,1 06 08 1,4 19 06 08 0,9 0,4

moyenne 09 09 09 09 09 09 10 09 08 09 08 0,9 10 0,9 10 0,9 0,1

DS 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,2 0,3 0,1 0,0 0,1 0,1

MFG  Coefvar 121 106 6,8 172 116 156 59 120 254 111 170 17,4 257 105 4,0 13,5 6,3
(%)

Var amp 0,3 0,3 0,2 0,4 0,3 0,4 0,2 0,3 0,4 0,3 0,4 0,4 0,7 0,3 0,1 0,3 0,1

moyenne 1,2 1,2 1,2 1,1 1,7 1,1 1,1 1,2 1,2 1,2 1,1 1,1 1,1 1,2 1,1 1,2 0,1

DS o4 03 02 01 05 01 01 03 02 02 01 0,1 04 01 0,1 0,2 0,1

PCFU Coefvar 28,1 230 198 128 273 101 81 230 201 176 112 10,7 421 122 114 18,5 9,2
(%)

varamp 09 07 06 04 13 03 02 07 06 05 03 0,3 1,2 04 03 0,6 0,3

CTCA = angle talo-calcanéen coronal

ACTA = Angle talo-calcanéen axial

MFG = Intervalle entre les facettes médiales (distance sustentaculum tali-tubercule postéro-médial du talus)

PCFU = découverture postérieure du calcanéeum
DS = écart-type
Coef var = coefficient de variation

Var amp =variation d'amplitude

Global =Valeurs moyennes pour |'ensemble de la population
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RESUME DE LA THESE

Titre : Analyse quantitative de I'articulation sous-talienne en scanner 4D : preuve du concept avec
évaluation cadavérique et chez les sujets sains.

Introduction : L'objectif est de démontrer|’application de I’évaluation quantitative en scanner 4D de
I’articulation sous-talienne chez des volontaires sains et des cadavres.

Matériel et méthodes : 15 volontaires sains sans antécédent traumatique de cheville et 3 cadavres
ont été évalués de facon prospective en scanner dynamique. L'articulation sous-talienne a été
évaluée lorsd’uncycle de prono-supination. Toutes les acquisitions ont été réalisées en utilisant le
mode séquentiel intermittentavecun scanner 320 détecteurs. Les angles et distances entre le talus
et le calcanéum ont été mesurées de facon semi-automatique. Des variations de mesures ont été
décriteschezlesvolontaires sains et les cadavres, avant et apres section des ligaments cervicaux et
inter-osseux. La dose moyenne efficace était inférieure a 0,1 mSv.

Résultats : Chezles cadavres, il y avait une augmentation moyenne de I’amplitude articulaire sous-
talienne de plus de 19% apres section partielle ligamentaire et de 22% apres section compléte. La
variabilité inter-observateur des ratios de mesure a été considérée comme excellente pour 3 des
mesures effectuées (ICC>0,87) et modérée pourla4e. La gamme normale de mouvement articulaire
chez les volontaires sains est décrite avec des amplitudes articulaires variant de 6,4 et 22,8%.

Conclusion : L'analyse quantitative de |’articulation sous-talienne en scanner 4D peut fournir une
analyse détaillée de |'articulation et donc jouer un réle potentiel dans I’évaluation de I’instabilité
sous-talienne.

TITRE EN ANGLAIS : Quantitative analysis of subtalarjoint motion with 4-D CT : proof of conceptwith
cadaveric and healthy subject evaluation.

THESE : MEDECINE SPECIALISEE —ANNEE 2016

MOTS CLEFS : Computed tomography, articulation sous-talienne, dynamique, analyse quantitative,
volontaires sains.

INTITULE ET ADRESSE DE L'UFR :
UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de Médecine de Nancy

9, Avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY CEDEX
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