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A mes parents, sans qui rien n’aurait été possible. Il n'y a pas de mots pour décrire ma
gratitude envers vous. Je suis bien conscient avec le temps, avec les épreuves de la vie,
de la chance que j’ai d’avoir toujours eu votre soutien. Merci de m’avoir tant apporté, de

m’avoir toujours soutenu durant toutes ces années.

Papa, j’aurai aimé que tu sois la pour ce jour qui concrétise tous mes efforts durant ces
longues études. J'espere avoir gagné ta fierté. Dans une lettre de 2003 que tu m’as
adressé alors que tu étais hospitalisé a Paris, tu me disais : « Maman et moi serons
toujours la a tes cotés pour t'accompagner dans tes projets, fonces ! ». J’ai donc foncé, et
c’est aujourd’hui I'accomplissement d’'un gros projet: celui de devenir médecin et de
prendre en charge des malades. ]'ai beaucoup, beaucoup d’autres projets, ceux qui me
connaissent bien diraient peut-étre trop ?, que j'ai bien l'intention de concrétiser
également. Merci d’avoir toujours cru en moi et de m’avoir donné les moyens d’en

arriver la. Tu me manques.

Maman, je me rappelle encore des sacs de courses hebdomadaires (contenant le fameux
pack de Coca-cola cherry et autres anxiolytiques) que tu prenais la peine de me préparer
chaque week-end pour que je ne perde pas de temps pour les révisions. Je me rappelle
que tu devais supporter ma coupe de cheveux horrible, parce qu’en premiére année, je
refusais d’aller chez le coiffeur pour ne pas perdre de temps pour les révisions. Je me
rappelle de toutes ces journées et soirées ou tu devais supporter mes grognements
parce qu’il y avait trop de bruit, de ces fois ou tu as supporté ma mauvaise humeur parce
que je devais travailler, tout le temps. Ce travail est 'aboutissement de tous ces efforts,
rien n’aurait été possible sans votre soutien et votre patience. Merci d’avoir toujours cru
en moi, de m’avoir toujours soutenu pendant ces longues études, et de continuer a me
soutenir chaque fois que je t‘annonce un autre projet plus ou moins farfelu. Prends bien

soin de toi, je serai toujours la pour y veiller, de pres ou de loin, en France ou ailleurs.

A Antonin et Adélaide,
Vous avez également di supporter mes sautes d’humeur les week-ends de révision, et je
vous en remercie. Tout cela n’aura pas été vain. Vous faites partie intégrante de cette

réussite et j’espere pouvoir vous en faire bénéficier. Merci de votre soutien permanent.
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Félicitations pour vos avancées professionnelles et personnelles. N'oubliez pas de

foncer: la seule limite est notre volonté.

L’éloignement n’est a mon sens ni un frein ni un obstacle, c’est au contraire 'occasion de
réaliser de nouveaux projets et de partager de beaux moments.

Je ne vous remercierai jamais assez. Je vous aime.

A mes grand-parents :

-Mamie Jeannine et Papi Jacques, Poupy et Mamie Jackie

Mamie Jeannine, tu es la seule de cette génération qui puisse témoigner de
I'aboutissement de ces études. Je suis tres fier que tu puisses étre la et je t'en remercie.
Pendant toute notre enfance, vous avez toujours été la, que ce soit pour notre
épanouissement, notre soutien a I'école ou dans les situations difficiles. Vous faites

partie intégrante de cette réussite.

A la famille Rauch-Alvino :

Mes petits neveux chéris, Maél et Ethan : j’espére que vous serez fiers de votre tonton !
La distance ne nous permet pas de nous voir souvent mais le cceur y est. Des gros
bisous ! Je compte sur vous pour travailler dur au sport et a I'’école ;)

Et ne vous inquiétez pas, il y aura bien un jour ou vous aurez des cousins © !

A mes cousins :

Clément, Célia Allard, Alexia et sa famille, Emmanuel, Julie et Sophie Nocus, Celia Gay,
Amélie et Maxime, et tous les autres qui m’ont permis d’avoir des souvenirs mémorables
en famille.

Dédicace spéciale a Célia qui a accepté de m’héberger un bon nombre de fois pour mes
formations sur Paris, c’est toujours un réel plaisir de venir te rendre visite ! On peut dire

que tu as largement contribué a ma formation ©.
A mes oncles et tantes :

Tonton Jean-jacques et Tata Maryse, Eric et Calou, Patou et Isa, Babou et Fanfan, Sissi et

tous les autres : vous m’avez permis d’avoir de trés bons moments en famille et m’avez

16



toujours soutenu. Merci pour tout. Pour ceux qui n’habitent pas dans le coin, préparez
les matelas, je compte bien vous rendre visite ©.

Pensées et remerciements au reste de la famille qu'on ne voit pas assez souvent.

A Tati et ses hommes : Quentin, Baptiste et Raf le cuistot... Merci pour tous ces moments
passés ensemble dans I'est ou le sud (ou I'ouest ?...), et aux nombreux a venir, spéciale

dédidace a tous ces bons petits plats et a la pissaladiere =).

Aux amis de la famille, en particulier les Montaulinois, qui ont toujours été présents, je
ne vous remercierai jamais assez de votre soutien et de tous ces moments de folie
passés ensemble. J'espére pouvoir vous le rendre : les familles Levasseur, Pitiot, Martine

et Eric, les Dedieu, Schmitt, Courtin et toutes les autres...

A Richard Marty, un maitre d’école comme tout le monde devrait avoir, et sans qui rien

de tout ¢a n’aurait pu arriver.

A la belle-famille : Marie-Héléne, Albert, Benj, Thom et Cannelle, merci pour ces soirées
et week-ends « balades et gastronomie ». Je prendrai bien soin de Lucie, partout sur la

planéte ©. Thom, on est toujours censé se faire cette session voile...

A mes amis du college, a I'’époque ou je n’avais pas encore I'idée de devenir médecin:

Yopet, Clément, Maxime, les Guérapins...

A mes amis du lycée :

- Yopet, Lili, Louise et XXX (prénom a venir !), et Darwin et leur chat: c’est toujours un
plaisir de venir dans votre «castle»©, votre couple est un exemple pour la
communauté !

- Stephou et Laurie, leur maison retapée et leurs poissons et Pikachu : pour pas faire de
jaloux, je vais faire un copier-coller: c’est toujours un plaisir de venir dans votre
« castle » ©, votre couple est un exemple pour la communauté ! xD

- Axou, on sait jamais si tu es en Australie, en CDD chez GDF, Barista en Sicile ou
plongeur démineur dans les Baléares, mais on se souviendra tous de la « Axou Party » au

lycée et de tout le reste.
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- Marie : j'espere qu’on se verra plus souvent !
- Et tous les autres : Dada, Meurillon le Banquier des Caimans (j’espére qu’on se verra

moins souvent ! XxD), Hohler le dentiste du sud...

A mes potes et meilleurs amis de galere de P1:

- Charles : que de beaux moments passés ensemble. Avant c’était a Reims, on s’est
rencontrés dans un bus en parlant de cours (oui oui celui qui va de la fac de lettres a la
fac de médecine, a I'époque y’avait pas le tram...), et on s’est pas vraiment quittés depuis.
Les 400 coups a Reims c’était déja énorme, maintenant, ce sera en France ou a
|’étranger, sur terre ou sous mer (notamment grace a vous #N1lonlafait), dans la jungle
ou en haut des cimes, beaucoup de choses a partager! Agathe bienvenue dans la famille !
Spécial In Memoria au Rinjani qui nous en aura fait bavé, et au baptéme a Gili Air, on s’en

souviendra !...

2 :D...Désolé je n’ai pas pu m’en empécher...

- Salvador : au début, c’était sur msn...oserais-je le rappeler...puis a Teilhard de Chardin,
puis a Gérard Phillipe, parfois au resto U, souvent chez le vendeur de poulet de Saint
Rémi, parfois a un concert d’Arctic, souvent a la BU, parfois en soirée étudiante, a chaque
fois c’était génial. Et Fif bien-siir, qui a fait son apparition au milieu de tout ¢a:D
(#tmtclasoiréedroitjemensouviensmaisjevaispasenparler). Le travail et la distance ne
nous permettent pas de nous voir tres souvent, mais je ne fais aucun doute que tous ces
bons moments ne feront que continuer. Bravo et bonne chance pour concrétiser vos
beaux projets a tous les deux. Mots-clés de sécurité : génie, brillant, parangon d’élégance,
séduction, charisme, circonférence de cuisse.

Le point posititf dans tout ¢a, c’est que sans cette premiere année de médecine on ne se

serait jamais rencontrés ©.

A tous les Reims-doigt, co-faluchards, potes externes et amis :

- Grasset et Loldu, Blanc, Rozi et Nono : que ce soit en soirée, en P1 ou en D4, au Basket
ou en pot cafet, au LAB ou a Reims, on a toujours bien déliré ! Continuez comme ¢a les
gars, ne devenez jamais sérieux !

- Clément: j’ai envie de dire: « ma qué pouta chaleuww », de beaux projets en

perspective j’en suis sir, et surtout plus de temps ensemble © You're so French...
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- Martin et Mel et Marceline : maintenant que vous étes a la montagne, la vraie, on va
venir squatter souvent :D A trés vite !
- Laure-Anne, Perrine, Rico, Diarrhée, Fabite, Brice, Tran, Alice, Momol, Kurt, Caplan et

j'en passe : ces années a vos cOtés étaient inoubliables.

A tous les barbus Verdunois et amis : J'ai envie de dire, Barbu Barbu ?...

- David et Perrine et leur maison aux volets bleus, théatre de week-ends de folie, au
premier semi (et aux autres a venir), a Gato, au jardin luxuriant, aux desserts de Perrine
et la cote de beeuf au barbeuc de David.

- Dorian et Fanny (avec Ania et Léon et .... et ... et ... et ..., a compléter plus tard):
Taqueuh la madeuleineuhh !

- Tibo et Marine : a nos soirées Colt express, biture express...

- Manu et Madlyne et Louis...Vous dites ? xD

- Edouard et Pauline : les fameux chouchouuuuus !

- Alexandra et Pierre et leur célebre appartement complétement rénové...c’est toujours
un immense plaisir de venir dormir chez vous ©

- Clotilde qui a permis les soirées « barbus » vosgiennes

- Hortense, Hub et Joseph : spéciale dédicace au pick-up TechnoPieux que j'ai croisé le
matin de tres nombreuses fois !

- Titi et Marjo, Anais et Zab, Céline, Benjamin, Arnaud, Tiphaine, Justine et les autres : J'ai
envie de dire... Merci Verdun !

Jen aurai mis du temps, a essayer de diffuser discretement un petit «je suis
narcoleptique...Pouf », un « elle change la K7 dans la téte du chat! », ou un « j’aime bien
mettre de la creme sur le visage!», avant de vous faire abdiquer devant « Barbu!
Barbu ! », mais finalement j’aurai réussi! Merci pour toutes ces soirées, cette bonne
ambiance, ces week-ends, cela restera bien-siir le meilleur moment de I'Internat pour
moi. J'espere que ces soirées et ces week-ends étaient les premiers d'une longue liste !
J'ai toujours un grand plaisir a raconter que mes 6 mois a Verdun étaient géniaux, méme

siles gens ont du mal a me croire...Dédicace a I'Estam’ et au Cantat au passage

Aux amis de Grenoble ou d’ailleurs : Fanny et Rémi et Harrison (et les vins de Rémi),

Pauline et Huguette et les brunchs lyonnais...
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A tous mes co-internes de galére radio :

- Romain : spéciale dédicace a nos premiers pas en radiologie together, aux many
congres version revitalizing water et a ceux a venir, a notre anglais impeccable, a
ton mariage avec la Nails version orientale muy caliente !

- Charles : J'ai envie de direeeee : WhoooOO0O000O0 caaaaaAAAAAAress ?

- Edouard : déja cité plus haut, je vais pas te faire 2 dédicaces non plus !

- Christophe, les Mat(t)hieu, OKINH, Ayla, Dodin, Jacquet, Julia, Alex, Waled,
Guilaume, Anne-so, Alexia, Hélene Saucisse et tous les autres...merci pour ces
bons délires ensemble.

A mes anciens co-internes et chefs : ]B, Chloé, Anne-So, Jacques, Anne, Pierre, Rachid,
Omar, Rémi, Florence, Marion, la team Strasbourgeoise (Gigi, Jean, Julien, Guillaume,

Salem, Georgia)...et les autres.

A tous les amis nancéens : Claire, Romain, Gabriel et leur grand jardin pour les pique-
niques, PH et Laetitia: vivement le mariage en Corse! Au fait on le voit quand cet
appart ?, LA et Julien : vive nos nombreuses IPA, nos soirées What The Fox, La Binch’,

Lard et creme... et un peu quand méme nos séances de sport!

A tous les MERMS et tous les membres des équipes avec qui j’ai pu travailler avec
plaisir que ce soit a Nancy Guilloz, Brabois, Majorelle, Epinal ou Strasbourg...

Spéciale dédicace a Niknik le baroudeur et a nos futures sessions sport - Dji Air,
muhahahahaha...

A Abdi Majidi et sa famille: Travailler a vos cotés en tant qu’aide-opératoire alors que
j'entamais ma deuxieme année de médecine, c’était vraiment une expérience incroyable.
J'ai énormément appris a vos cotés, en gynécologie, sénologie et obstétrique. Mais vous
m’avez surtout transmis beaucoup de sympathie et de valeurs utiles en médecine et
dans la vie de tous les jours. Autrefois patron, maintenant ami, c’est avec grand plaisir
que je poursuis ma formation dans la ville ou vous avez fait la votre. J'espére pouvoir
revoir toute la famille régulierement, a Reims, Nancy ou ailleurs. Soyez assurés de mon

amitié la plus sincére.

A tous ceux que j'oublie et a qui je paierai un coup, désolé pour ceux que j’ai cités...
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Chere Lucie,

L’internat a Verdun a été le théatre de notre rencontre et ne résonne pas pour moi
comme une période sombre de 'histoire, bien au contraire. Je n'imaginais pas a la sortie
de cette premiere répartition des postes d’internes lors de mon premier jour a Nancy
qu’il s’agissait de I'une des meilleures décisions de ma vie : ce choix m’a permis de te
rencontrer. La suite de I'histoire n’en est qu’a son balbutiement.

En plus d’étre brillante, ton golit pour la vie et pour ce qu’elle a a offrir font de toi une
personne exceptionelle. Est-ce le moment auquel je dois parler de tes talents culinaires
et de notre passion pour la gastronomie ? Probablement, c’est chose faite !

Je ne vais pas faire la liste de tes qualités, mais ta gentillesse, ta bienveillance, ton
humour (parfois :D), ta folie (souvent), et ton golit (permanent) pour toutes les bonnes
choses font du temps qui passe avec toi un bonheur.

Merci d’étre ce que tu es, merci d’étre la et de m’avoir choisi.

En France ou ailleurs dans le monde, il nous reste énormément de choses a écrire.

PS : don’t worry, B & G sauront nous attendre...

Je taime
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SERMENT

« Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure

d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera
de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,
physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les
personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité.
Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre
les lois de I'humanité. J'informerai les patients des décisions envisagées, de
leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur
confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
forcer les consciences. Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me
les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la
recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont
confiés. Recgu a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers
et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai tout pour
soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a
mes promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque ».
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Cv
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Coefficient of Variation

Computerized Tomography

CTDIvor CT Dose Index

DRU
DSL
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ISL
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IRM
kV
LCA
LSL
LTL
max

mAs

PS
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SLAC
Se

2D
4D
4DCT

Déviation Radio-Ulnaire
Diastasis Scapholunaire
Dose-Length Product
Instabilité Scapholunaire
Inter Class Correlation Coefficient
Imagerie par Resonance Magnétique
Kilo-Volts
angle lunocapital
Ligament inter-osseux scapholunaire
Ligament inter-osseux lunotriquétral
angle maximal
milli-Amperes.secondes
milli-Gray
Poing Serré
Angle radioscaphoide
Scapho Lunate Advanced Collapse
Sensibilité
Spécificité
2 Dimensions
4 Dimensions

Scanner dynamique 4 Dimensions
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Introduction

Le poignet humain est un systeme anatomique complexe issu de plusieurs
millions d’années d’évolution et de transformations aboutissant a une conformation
dans l'espace permettant le positionnement de la main dans n’importe quel sens de
mouvement hémisphérique. Il est conceptuellement simplifié en deux rangées d’os
carpiens, I'une proximale et la seconde distale. Ces structures osseuses sont reliées entre
elles par un systéeme ligamentaire complexe permettant la survenue de minimes
modifications de position dans l'espace. Les ruptures ligamentaires et/ou les 1ésions
osseuses ont le potentiel de modifier cet état d’équilibre et d’étre a 'origine de troubles
biomécaniques, d'une perte de la fonction de charge et de mener vers une atteinte
dégénérative [1].

Nous allons donc dans un premier temps nous focaliser sur I'anatomie et la
biomécanique du poignet avec une emphase sur le couple scapholunaire afin de mieux

appréhender les fondements de I'instabilité scapholunaire (ISL).

Le poignet

Structures osseuses

Le poignet est composé d’'un regroupement de 8 petits os organisés en une
rangée proximale et distale. Sa biomécanique complexe passe par l'intermédiaire de 3
articulations : la radio-carpienne, la médio-carpienne et la carpo-métacarpienne [2]. La
rangée distale est composée de 4 os, le trapeze, le trapézoide, le capitatum et ’hamatum,
fermement attachés entre eux par des ligaments limitant ainsi les mouvements inter-
osseux considérés alors comme négligeables et permettant le mouvement de cette
rangée comme un seul bloc. De méme, un systéme ligamentaire rattache le trapézoide et
le capitatum a l'index et au 3¢me métacarpe, permettant a cette rangée distale de se
déplacer en réponse aux forces musculo-tendineuses de 'avant-bras [3].
La rangée proximale, composée du scaphoide, du lunatum et du triquétrum, forme un
segment intercalé (entre le couple radio-ulnaire et la rangée distale du carpe) en raison
de I'absence de l'insertion de tendon sur ces derniers. Son déplacement dépend donc
uniquement du signal mécanique recu par les articulations périphériques et par le

systéme ligamentaire.
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L’os pisiforme est considéré comme un os sésamoide ne participant a la fonction du

carpe.

Ligaments intrinseques et extrinseques du carpe

Avant d'aborder la définition de l'instabilité carpienne proprement dite, des
rappels concernant les ligaments extrinseques et intrinseques du carpe sont
indispensables, compte tenu de leur nombre, de la complexité de leurs insertions et des
dénominations distinctes parfois utilisées. On rappelle que les ligaments intrinseques
relient les différents os du carpe entre eux tandis que les ligaments extrinseques relient

'extrémité distale des deux os de I'avant-bras au carpe ainsi que le carpe au métacarpe.

Parmi les ligaments intrinséques les ligaments scapholunaire (LSL) (notamment son
segment dorsal) et lunotriquétral (notamment son segment palmaire) sont
fonctionnellement les plus importants (Figure 1) [4]. Ils séparent les compartiments
articulaires radio-carpien et médio-carpien. Le LSL est considéré comme le principal

stabilisateur du carpe.

Lunotriquétral

Faisceau radial du
ligament deltoide = Faisceau ulnaire du

=2 . ligament deitoide

Scapho-trapézo- = e
trapézoidien

Figure 1: Schéma des ligaments intrinseques du carpe (d’apres Cotten et al, Imagerie
musculo-squelettique : Pathologies loco-régionales, 2017)

Parmi les ligaments extrinseques, ce sont le ligament radio-scapho-capital et radio-luno-
triquétral a la face palmaire et les ligaments radio-triquétral dorsal (radio-carpien
dorsal) et scapho-triquétral dorsal (inter-carpien dorsal) qui sont les plus importants

(Figure 2) [5]. Il est a noter que le ligament inter-carpien dorsal est anatomiquement un
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ligament intrinséque mais fonctionnellement un ligament extrinseque.

Radio-ulnaire  Uino- Radiotriquétral
OOU'n lunaire dorsal
”~
Ulnotriquétral /
Radio-scapho-capital Z 3 _ Padiohing: __ Scaphotriquétral
triquétral dorsal
a b

Figure 2 : Schéma des ligaments extrinséques de la face palmaire (a) et dorsale (b) du
carpe (d’apres Cotten et al, Imagerie musculo-squelettique : Pathologies loco-régionales,
2017)

Les ligaments intrinséques sont des stabilisateurs principaux et les ligaments
extrinseques des stabilisateurs secondaires. L'articulation de l'os pisiforme oppose le

pisiforme au triquétrum ; elle est munie d'une capsule et de deux ligaments distaux, qui

relient le pisiforme a I'hamulus de 'hamatum (ligament piso-hamatal) et a la base du 5¢

métacarpien (ligament piso-métacarpien).

Role des muscles dans la stabilité scapholunaire : le réflexe ligamento-

musculaire

Hagert et al. ont démontrés qu’il existait un controle neuromusculaire de la
stabilité du carpe [6]. En effet, les ligaments carpiens sont richement innervés avec une
forte densité de récepteurs neurosensoriels. Lors de différents mouvements du poignet,
le monitorage musculaire de l'avant-bras a pu montrer une réaction réflexe apres
I’électrostimulation des ligaments carpiens par l'intermédiaire de sondes. Cela prouve
I'existence d’'un réflexe ligamento-musculaire. Les études en cours s’attachent a définir

le réle de chaque muscle de fagon plus isolée [7].

La fonction de mouvement du poignet est donc complexe et dépendante de multiples

structures anatomiques et neurosensorielles.
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Définition et classification de l'instabilité carpienne

La stabilité du carpe reflete la capacité de l'organisme a maintenir en
permanence une congruence articulaire optimale entre les différents constituants du
poignet. Ainsi, forces extérieures et contre-forces réactionnelles s'annulent pour aboutir
a un état d'équilibre [8, 9]. L'instabilité carpienne traduit la disparition de cet état
d'équilibre au repos (instabilité statique) ou uniquement lors des mouvements du
poignet (instabilité dynamique). Elle se traduit par des modifications des rapports
radiographiques des os du carpe entre eux et avec le radius, que cela s'accompagne ou
non d'une instabilité subjective (ressentie par le patient) et/ou objective (anomalies de
I'examen clinique), ce qui correspond au terme « instabilité » retenu pour les autres
articulations, comme le genou. Plusieurs classifications ont été proposées et ont
évoluées au cours du temps [10, 11]. La plus communément admise en dresse la

synthese et différencie quatre principaux types d’instabilité (Figure 3).

Instabilité dissociative

Atteinte de la rangée proximale du carpe

*» Instabilité scapholunaire — instabilité dorsale du segment
intercalaire (DISI)

= Instabilité lunotriquétrale — instabilité ventrale du segment
intercalaire (VISI)

Instabilité non dissociative

Intégrité de la rangée proximale du carpe

» |nstabilité radiocarpienne — translation ulnaire du carpe

» Instabilité médiocarpienne - subluxation dorsale/palmaire
du carpe

Instabilité complexe

Dissociative + non dissociative
= |nstabilité axiale : radiale, ulnaire ou radiale et ulnaire
= Luxation périlunaire (dorsale ou palmaire)

Instabilité adaptative

Figure 3 : Classification des différents types d’instabilité du carpe (d’apres Cotten et al,
Imagerie musculo-squelettique : Pathologies loco-régionales, 2017)
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Instabilité scapholunaire

Encore appelée dissociation scapholunaire ou subluxation rotatoire du
scaphoide, I'ISL témoigne d'une atteinte ligamentaire et/ou osseuse du versant radial de
la rangée proximale du carpe [12]. Elle aboutit le plus souvent a une arthrose du
poignet, encore appelée SLAC wrist (Scapholunate Advanced Collapse). L'instabilité
carpienne résulte de lésions osseuses et/ou ligamentaires. Le degré d'instabilité est

directement lié a I'étendue de ces lésions [13].

Anatomie

La stabilité de l'articulation scapholunaire est assurée par un élément
stabilisateur primaire (le LSL) et des éléments stabilisateurs secondaires (les ligaments
radio-scapho-capital et scapho-trapézo-trapézoidien) [12, 13]. Ces derniers
interviennent lorsque le LSL est rompu. Les ligaments radio-triquétral et surtout
scapho-triquétral dorsaux joueraient également un role dans la stabilité de l'articulation

scapholunaire [14].

Le LSL est 1'un des deux ligaments inter-osseux de la rangée proximale du carpe.
Il relie le pole proximal du scaphoide a la partie proximale et latérale du lunatum. Il est
constitué de trois segments : dorsal, intermédiaire et palmaire qui forment un C, dont

|'épaisseur diminue d'arriére en avant [15, 16]:

* le segment dorsal est le segment le plus important mécaniquement. Il est épais et
constitué de fibres de collagene orientées transversalement. Il entretient des
rapports anatomiques étroits avec la capsule articulaire dorsale et le ligament
scapho-triquétral dorsal. Il a un role protecteur lors des mouvements de traction,

de torsion et de translation.

* le segment intermédiaire est un fibrocartilage d'épaisseur tres variable, allant d'une
simple membrane a un véritable ménisque pénétrant l'interligne articulaire

scapholunaire sur quelques millimeétres.

* Le segment palmaire est fin et constitué de fibres de collagene orientées
obliquement. Il entretient des rapports anatomiques étroits avec les ligaments
radio-scapho-lunaire (simple lame conjonctive porte-vaisseaux recouverte de

synoviale), radio-luno-triquétral et radio-lunaire court. Ce segment, bien que
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beaucoup plus mince, participe également a la stabilité du poignet.

Les segments dorsal et palmaire du LSL sont entourés d'un tissu conjonctif
aréolaire renfermant des artérioles, des veinules et des rameaux nerveux, permettant
leur cicatrisation en cas de lésion [17]. A l'inverse, le segment intermédiaire n'est pas

vascularisé, par conséquent, il ne peut pas cicatriser.

Biomécanique

La biomécanique de l'articulation scapholunaire est complexe car la rangée
proximale du carpe est dotée d'une mobilité extréme, entre I'extrémité distale du radius
et celle du disque articulaire radio-ulnaire distal d'une part, et la rangée distale du carpe,
d'autre part. L'orientation du scaphoide difféere de celle du lunatum. Il présente une
double orientation d'environ 45° par rapport aux plans frontal et sagittal (importante
pour l'orientation spatiale du pouce et le mouvement de préhension), tandis que le
lunatum se place dans le plan frontal, sa surface distale présentant une bascule ventrale
légere, voisine de l'antéversion de la surface carpienne du radius [18]. La surface
articulaire proximale du scaphoide est plus convexe que celle du lunatum, ce qui lui
permet une mobilité plus importante en rotation, flexion et extension [19]. Malgré leur
morphologie et leur orientation différentes, le scaphoide et le lunatum sont obligés de se
mouvoir ensemble, grace notamment au LSL qui agit a la maniere d'une barre de torsion

entre les pieces osseuses [13].

En l'absence de ce ligament (dissociation scapholunaire), le scaphoide et le
lunatum se mobilisent différemment lorsqu'ils sont soumis a une compression axiale. Le
scaphoide a tendance a subir une flexion (flexion palmaire ou horizontalisation), le
second une extension (flexion dorsale). La flexion palmaire spontanée du scaphoide se
produit autour d'un axe situé a sa portion moyenne, correspondant au ligament radio-
scapho-capital : c'est la « subluxation rotatoire du scaphoide ». Elle serait induite par
l'articulation scapho-trapézienne, alors que l'extension spontanée du lunatum serait

induite par le triquétrum, dont il est solidaire [13, 18].
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Lors de mouvements de déviation radiale ou de flexion, le vecteur des forces
mécaniques provenant de la rangée distale du carpe induit une flexion du scaphoide qui
par l'intermédiaire d’'un puissant LSL va entrainer le lunatum et le triquétrum dans le
méme sens. Au fur et a mesure que la main se déplace en déviation ulnaire, par le jeu des
surfaces articulaires, la surface articulaire hélicoidale unique de ’hamatum va s’engager
sur la surface articulaire du triquétrum et le diriger vers une position dorsale inclinée.
Le scaphoide et le lunatum tournent en extension a travers un effet combiné du systéme
ligamentaire rigide et de la rotation en position dorsale de la rangée distale du carpe
(Figure 4). Lors de mouvement de flexion ou d'extension du poignet, la rangée

proximale du carpe suit la méme direction que le mouvement en un seul bloc.

Figure 4: Représentation schématique de la cinématique du poignet, avec une
mobilisation dans le méme sens de la premiére rangée du carpe en déviation radiale et
ulnaire (Schéma extrait de Kitay A, Wolfe SW. Scapholunate instability: current concepts
in diagnosis and management. | Hand Surg. oct 2012;37(10):2175-96.)

Il existe un nombre illimité de mouvements possibles pour cette articulation grace a
I'architecture des surfaces articulaires et au systéme ligamentaire. Des études récentes
se sont intéressées au mouvement combiné de flexion ulnaire a une extension radiale,
appelé « mouvement de lancer de fléchettes ». Elles ont ainsi démontré qu’il représentait
le principal axe de mouvement dans les activités quotidiennes. Les implications de ces
résultats sont larges, avec la perspective de développer des programmes de rééducation

apres une blessure au poignet.
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Physiopathologie

L’ISL peut étre secondaire a :

* une atteinte osseuse dans le cadre d'une fracture avec ou sans pseudarthrose du

scaphoide ou d'une maladie de Kienbdock.

= une atteinte du LSL (distension, rupture partielle ou compléte). Cette atteinte
résulte d'un traumatisme aigu (notamment en hyperextension, parfois en
torsion) ou de microtraumatismes répétés du poignet [20]. Une fracture
articulaire de l'extrémité distale du radius ou une fracture du scaphoide est
parfois associée a l'atteinte ligamentaire. Une rupture du LSL (y compris
complete) n'est toutefois souvent pas suffisante pour entrainer une instabilité
carpienne, elle doit souvent étre associée a des lésions des éléments
stabilisateurs secondaires (les ligaments radio-scapho-capital et scapho-trapézo-

trapézoidiens) [12].

L’ISL est souvent classée en différents stades [12] :

* ISL « pré-dynamique » : Elle fait suite a une lésion partielle du LSL (atteinte des

segments palmaire et/ou dorsal) ;

* ISL « dynamique »: Il existe une rupture complete du LSL (atteinte des trois

segments) mais les éléments stabilisateurs secondaires sont intacts ;

= ISL « statique » : La rupture complete du LSL est associée a des 1ésions des éléments
stabilisateurs secondaires. Elle peut étre réductible ou non, la différence ne

pouvant étre faite que chirurgicalement ;

= SLAC wrist : Le stade précédent est associé a une arthrose du poignet.
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Clinique

Le patient consulte pour des douleurs du versant dorsal et latéral du poignet,
associées de facon inconstante a une tuméfaction locale, un ressaut parfois audible lors
des mouvements et/ou une perte de force progressive. Un antécédent de fracture de
'extrémité distale du radius ou du scaphoide peut étre présent. Il s'agit habituellement
d'adultes jeunes, souvent travailleurs. L'interligne scapholunaire est électivement

douloureux.
Plusieurs tests cliniques peuvent étre utiles pour détecter une instabilité [21]:

* la pression directe du scaphoide dans la tabatiére anatomique qui réveille la

douleur;

» le signe de la sonnette du scaphoide: L'examinateuritplace son pouce dans la
gouttiére du pouls, sur la saillie palmaire du tubercule du scaphoide, et son index
dans la fossette de crucifixion, sur le pole proximal du scaphoide. A I'état normal,
en inclinaison ulnaire, la saillie du tubercule du scaphoide disparait tandis que
celle du pdle proximal s'accentue. En inclinaison radiale, l'inverse se produit.

Dans le cas contraire, on évoque une ISL ;

* le test du ballottement scapholunaire: Il vise a détecter des mouvements
anormaux entre le scaphoide et le lunatum. D'une main, I'examinateur maintient
le scaphoide entre le pouce et I'index et fait de méme pour le lunatum avec I'autre
main. Il imprime ensuite aux deux os de petits mouvements en sens contraire. Le
réveil de la douleur est un meilleur signe d’ISL que le ballottement du scaphoide

car l'articulation scapholunaire est plus ou moins laxe selon les individus ;

* la manceuvre de flexion du poignet - extension des doigts : Le patient effectue,
poignet fléchi, une extension contrariée des doigts, ce qui réveille la douleur de

l'interligne scapholunaire ;

= le test de Watson [22] : Le patient est face a I'examinateur dans la position du bras de
fer. D'une main, l'examinateur appuie fermement son pouce sur le versant
palmaire du tubercule du scaphoide, tandis que de l'autre, il place son index sur

le versant dorsal du pdle proximal du scaphoide. Il imprime ensuite au poignet du
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patient un mouvement d'inclinaison ulnaire (ce qui a pour effet d'étendre le
scaphoide) puis d'inclinaison radiale (mais le scaphoide ne peut se fléchir car il
est maintenu par le pouce de l'examinateur). En cas d’'ISL, le scaphoide migre
vers l'arriere et vient au contact de l'index de l'examinateur. Ceci réveille la
douleur et s'accompagne parfois d'un ressaut lorsque l'examinateur retire son
pouce (et que le scaphoide réintegre sa position initiale). Les performances
diagnostiques de ce dernier test sont toutefois limitées et il existe des faux

négatifs (en cas de synovite) et des faux positifs (chez les sujets hyperlaxes).

Le tableau clinique est variable et dépend du stade de I'affection:

- au stade d’ISL « pré-dynamique », le patient se plaint de douleurs, peut-étre en raison

d'une synovite focale, mais I'examen clinique est normal ;

- aux stades d’ISL « dynamique » et « statique », I'examen clinique permet d'évoquer le

diagnostic. Le test de Watson peut étre positif ;

- au stade de SLAC wrist, les douleurs sont importantes, la mobilité articulaire et la force
du poignet sont diminuées et le poignet est déformé [23]. Certains patients peuvent
toutefois demeurer asymptomatiques (d'autant que les lésions s'installent de maniere
tres progressive) [24]. La cinétique d'évolution est trés variable et la progression vers

l'arthrose ne serait pas non plus inéluctable.

Imagerie

Radiographies standard

En présence d'une ISL, I'apport des radiographies est variable et dépend du stade de

'affection:

- au stade d’'ISL « pré-dynamique », les radiographies dynamiques (et a fortiori

statiques) sont normales ;

- au stade d’ISL « dynamique », les radiographies statiques sont normales ou
peuvent parfois révéler une perte de parallélisme des surfaces articulaires du

scaphoide et du lunatum sur l'incidence de face. En pratique, ce sont les
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radiographies dynamiques ou la radioscopie [25] qui permettent de détecter
I'ISL. Cette derniére objective en temps réel le ressaut carpien. De face, lors du
passage de l'inclinaison radiale a l'inclinaison ulnaire, un diastasis scapholunaire
peut apparaitre et, de profil, lors du passage de la flexion a l'extension, le
scaphoide peut se fléchir brutalement en direction palmaire et se subluxer en

direction dorsale, par rapport a l'extrémité distale du radius [26-28] ;

- au stade d’ISL « statique », les radiographies statiques objectivent une

instabilité dorsale du segment intercalaire ou DISI.

Radiographie de face

On recherche (Figure 5) [29, 30]:

- une interruption du 1¢" et/ou du 2€ arc de Gilula entre le scaphoide et le lunatum ;
- un diastasis scapholunaire = 3 mm ;

- une flexion du scaphoide : Ce dernier apparait raccourci et son tubercule devient

visible sous la forme d'un anneau cortical (signe de I'anneau) ;

- une extension du lunatum : Sa corne antérieure (large et carrée) apparait dégagée

distalement;

- un SLAC wrist, d'importance variable. Il existe trois stades évolutifs [23]: stade 1 ou
arthrose stylo-scaphoidienne, stade 2 ou arthrose radio-scaphoidienne, stade 3 ou
arthrose radio-scaphoidienne et luno-capitale. L'arthrose radio-scaphoidienne résulte
de la flexion et du déplacement postérieur du scaphoide, ce dernier entrant en conflit
avec la marge postérieure du radius [31], tandis que l'arthrose luno-capitale résulte de
'extension du lunatum, ce dernier entrant en conflit avec le versant postéromédial du

capitatum.
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- un collapsus du carpe, souvent associé au SLAC wrist (notamment de stade 3). Il est
lié a la migration proximale progressive du capitatum entre le scaphoide et le lunatum
lors des efforts de serrage [32]. Outre la mesure de la hauteur du carpe, il faut également
appreécier, sur le cliché de face, la dérive luno-capitale. Celle-ci traduit le déplacement du

lunatum en dedans, par rapport au capitatum. Elle correspond a l'angle formé par
l'intersection entre, d'une part, I'axe du 3¢ métacarpien et, d'autre part, la droite

joignant le centre de la base du 3¢ métacarpien au centre du lunatum. L'importance de

cette dérive influence le choix de l'arthrodeése carpienne a effectuer.

Figure 5: Radiographie de face du poignet: le diastasis scapholunaire, la flexion du
scaphoide (avec signe de I'anneau) et I'extension du lunatum (corne antérieure dégagée
vers le bas) signe I'ISL statique.

Radiographie de profil
On cherche une bascule dorsale du lunatum (DISI) (Figure 6) :

- perte de l'alignement entre l'extrémité distale du radius, le lunatum, le

capitatum et le 3¢ métacarpien ;

- augmentation de l'angle radiolunaire (> 15°) ; formé par l'intersection des axes
longitudinaux du radius et du lunatum. Ce dernier représente la perpendiculaire a la

ligne joignant les cornes antérieure et postérieure du lunatum ;
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- augmentation de l'angle scapholunaire (> 60-70°) ; formé par l'intersection des

axes longitudinaux du scaphoide et du lunatum ;

- augmentation de l'angle lunocapital (> 15°) ; formé par l'intersection des axes

longitudinaux du lunatum et du capitatum ;

- augmentation de I'angle radioscaphoide (>60°); formé par l'intersection des axes
longitudinaux du radius avec l'axe du scaphoide formé par une droite tangente a sa

corticale palmaire ;

- bascule en baionnette du carpe en cas de SLAC wrist ;

Figure 6 : Radiographie de profil du poignet : la bascule dorsale du lunatum signe I'ISL
statique.

Bilan dynamique
Les radiographies dynamiques comportent classiquement :

- une radiographie de face en inclinaison radiale. Cette manceuvre entraine de
manieére physiologique une flexion (palmaire) du scaphoide et du lunatum. Le scaphoide
apparait raccourci et son tubercule devient visible sous la forme d'un anneau cortical

(signe de I'anneau). La corne postérieure (petite et pointue) du lunatum est dégagée ;

- une radiographie de face en inclinaison ulnaire. Cette manceuvre entraine de

maniere physiologique une extension du scaphoide et du lunatum. Le scaphoide
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apparait déroulé et I'anneau cortical correspondant a son tubercule s'efface. La corne

antérieure (large et carrée) du lunatum est dégagée ;
- une radiographie de profil en flexion ;
- une radiographie de profil en extension ;

D'autres clichés dynamiques peuvent étre utiles, comparatifs si nécessaire, nécessitant

parfois I'intervention d'un tiers [25, 33]. Citons notamment :

- le cliché de face poing serré (incidence postéro-antérieure ou antéro-postérieure) en
demandant au patient de serrer le poing par exemple avec une balle de tennis

(serrement actif). On peut y adjoindre une inclinaison ulnaire (Figure 7);

- le cliché de face en semi-pronation a 45°, doigts fléchis et serrés (incidence de

I'écrivain, proche de l'incidence de Schnek.

La radioscopie, conventionnelle ou numérique, consiste a observer en direct les
mouvements du poignet et a les enregistrer. Elle est particulierement indiquée lorsque
ces mouvements sont a l'origine d'un ressaut clinique, alors que les radiographies
statiques et dynamiques sont normales. On demande au patient de reproduire le

mouvement déclenchant.

Figure 7 : Représentation de la position de stress en poing-serré avec radiographie
correspondante montrant une augmentation du diastasis scapholunaire (fleches)
mesurée a 8 mm (Illustration extraite de : Lee SK, Desai H, Silver B, Dhaliwal G, Paksima
N. Comparison of radiographic stress views for scapholunate dynamic instability in a
cadaver model. | Hand Surg. 2011;36(7):1149-57).
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Echographie

Les performances diagnostiques de 1'échographie dans la détection des lésions du
segment dorsal du LSL varient selon les séries (Se : 46-100 % ; Sp : 100 %) et la place
exacte de cette technique reste a préciser [34, 35]. En pratique courante, il est important
de repérer au moins le faisceau dorsal du LSL lors d'un examen réalisé pour un poignet
traumatique aigu, afin d'orienter vers la réalisation d'un arthro-scanner ou d'une arthro-
IRM en cas de lésion. L’échographie permet en effet d'explorer le segment dorsal du LSL,
plus difficilement le segment palmaire (le segment intermédiaire n’est pas visualisable).
A 1'état normal, I'interligne scapholunaire a grossiérement la forme d'un «V» tronqué. Le
ligament apparait sous la forme d'une structure fibrillaire échogeéne, tendue entre la
corticale osseuse du scaphoide et celle du lunatum. Comme souvent en imagerie
musculo-squelettique, une exploration bilatérale et comparative est toujours tres utile.
Une lésion du segment dorsal du LSL peut se traduire par un aspect hypoéchogene du
ligament, par une solution de continuité intra-ligamentaire ou par l'absence de
visualisation de ce ligament (Figure 8) [35]. L'apparition d'un diastasis scapholunaire
significatif lors des manceuvres dynamiques est particuliérement utile au diagnostic. En
cas de lésion aigué un épanchement articulaire médio et/ou radiocarpien est souvent
associé et peut faciliter la détection de la 1ésion ligamentaire. L'apport potentiel de
I'échographie de suivi de marqueurs acoustiques (speckle tracking) dans cette indication
mérite d'étre évalué [36]. Une avulsion osseuse, notamment sur le versant scaphoidien

du LSL est parfois observée.

Comparatif

Figure 8 : Aspect échographique normal fibrillaire du segment dorsal du LSL (image de
gauche) et aspect rompu se traduisant par 'absence de visualisation du LSL (image de
droite), (d’apres Cotten et al, Imagerie musculo-squelettique : Pathologies loco-régionales,
2017).
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Scanner et Arthro-scanner
Scanner

En I'absence d’arthrographie préalable, le scanner statique présente peu d’intérét
diagnostique, excepté la confirmation ou l'infirmation d'une arthrose débutante du
poignet (SLAC wrist de stade I) avant la prise en charge chirurgicale, ou pour mieux
préciser une arthrose évoluée (stade III). Plus récemment, le développement du scanner
dynamique (4 dimensions avec ajout de la dimension temporelle) permettant I'étude du
poignet en mouvement pourrait s’avérer particulierement intéressant a I’avenir pour la
détection des ISL dynamiques [37, 38]. Ce point fera 'objet de cette these et sera discuté

plus loin.
Arthro-scanner

C'est un examen trés performant dans I'évaluation de I'ISL. A 1'heure actuelle,
l'arthrographie est systématiquement complétée par un scanner (ou une IRM). L'arthro-
scanner permet de rechercher une rupture du LSL, sa localisation (lésion intra-
ligamentaire ou désinsertion), sa taille et le segment ligamentaire atteint (dorsal et/ou
palmaire). Les reformations transversales et frontales (paralleles au grand axe du

ligament) permettent 1'étude des trois segments [39].
On recherche :

- une rupture compléte (les 3 segments ligamentaires) ou incomplete (1 ou 2

segments, Figure 10) ;

Figure 10 : Arthro-scanner du poignet montrant une rupture complete du segment
dorsal du LSL avec augmentation du diastasis scapholunaire.
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- une rupture transfixiante [40] ; Elle intéresse le ligament (rupture) ou son insertion
osseuse (désinsertion). La désinsertion est plus fréquente sur le versant scaphoidien et
peut s'accompagner d'une avulsion osseuse. Elle peut toucher un, deux ou les trois
segments. Une perforation du segment intermédiaire du LSL se rencontre en
arthrographie chez 30 a 60 % des sujets asymptomatiques [41]. Isolée, elle n'a pas de
valeur pathologique car elle n'altére en rien les compétences biomécaniques du
ligament et n'entraine pas d'instabilité carpienne. Elle pourrait tout au plus étre
responsable d'une géne clinique. Elle est rare avant 1'age de 20 ans et sa prévalence
augmente avec 1'age ; elle résulterait d'une dégénérescence mucoide. A l'inverse, une
rupture du segment dorsal et/ou palmaire du LSL retentit sur la stabilité carpienne et

s'associe toujours a une perforation du segment intermédiaire ;

- une rupture non transfixiante (partielle) ; Elle se traduit par une distension du LSL,
qui apparait fin, convexe vers l'articulation radio-carpienne mais sans passage de

produit de contraste [42] ;

- une rupture « bouchée » (Figure 11) ; pouvant étre a I'origine de faux négatifs de la

technique, liée a la présence de tissu cicatriciel hypertrophié [43] ;

Figure 11 : Arthro-scanner du poignet montrant une rupture « bouchée » du LSL avec
chondrolyse associée du radius (d’apres Cotten et al, Imagerie musculo-squelettique :
Pathologies loco-régionales, 2017).
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- un diastasis scapholunaire (Figure 10) ;

- des lésions cartilagineuses, dont il faut préciser la topographie et la sévérité (SLAC
wrist) pour la prise en charge thérapeutique (Figure 11). Des remaniements de 1'os

sous-chondral (sclérose, microgéodes) peuvent étre associés ;
- une ascension du capitatum entre le scaphoide et le lunatum.

L'arthro-scanner est nettement supérieur a I'RM conventionnelle dans la détection des
ruptures du segment dorsal du LSL et légerement meilleur dans 1'étude des segments
intermédiaire et palmaire [44]. L'arthro-scanner et l'arthro-IRM sont équivalents pour
I'étude ligamentaire intrinséque avec des sensibilité et spécificité proches de 100 %
[45]. Enfin, I'arthro-scanner permet une étude satisfaisante du cartilage (contrairement
a I'IRM), ce qui est important avant éventuelle arthrodése. En revanche, les éléments

stabilisateurs secondaires sont difficilement étudiés, contrairement a l'arthro-IRM [44].

IRM et Arthro-IRM

IRM

Le LSL est difficile a étudier en IRM en raison de sa faible épaisseur et des
variations de signal qu'il présente, de maniere physiologique [46]. En effet, les segments
dorsal et palmaire peuvent présenter un hyposignal ou un hypersignal non liquidien en
pondération T2. Différents aspects sont possibles : hyposignal global homogene,
hypersignal central nodulaire, hypersignal central linéaire, étendu au versant proximal,
distal ou aux deux versants, pouvant mimer un clivage [47]. Le segment intermédiaire
peut présenter ces variations de signal mais il peut également étre en hypersignal T2 de
type liquidien (dégénérescence mucoide) ou perforé (dégénérescence) [46]. Les
ruptures du LSL se traduisent par un hypersignal liquidien traversant tout ou partie des
segments ligamentaires. Cet hypersignal peut siéger en plein corps ligamentaire ou a
son insertion osseuse (désinsertion). Un diastasis scapholunaire peut étre associé.
Parfois, le ligament apparait morphologiquement anormal, aminci, irrégulier, mais ceci
est d'interprétation délicate [48]. En cas de rupture complete, aucune structure

ligamentaire n'est visible. La présence d'un épanchement radio-carpien et/ou médio-
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carpien est souvent associée en phase aigué et peut aider au diagnostic. Les
performances diagnostiques de I'IRM demeurent a I'heure actuelle insuffisantes dans la
détection des LSL (Se : 37-71 % ; Sp : 46-100 %) [49, 44]. De plus, 1'étude des lésions

cartilagineuses reste difficile.

On signalera qu'un aspect d'instabilité dorsale du segment intercalaire (DISI)
peut étre faussement présent sur les coupes IRM sagittales lorsque le patient est installé
en décubitus ventral, bras au-dessus de la téte [50]. L'injection intraveineuse de
gadolinium pourrait accroitre les performances diagnostiques de I'RM dans la détection
des lésions du LSL en permettant de mieux identifier les ruptures ligamentaires en
raison du rehaussement du tissu cicatriciel ou de la synovite focale. Enfin, I'utilisation

d'un appareil 3 T est avantageuse [44, 51].

Arthro-IRM

Hormis le type de séquence utilisé, le protocole d'examen est identique a celui de
I'IRM. La sémiologie est identique a celle de I'IRM, l'hypersignal T1 remplacant
I'hypersignal T2 de type liquidien. L'arthro-IRM est supérieure a I'RM dans la détection
des lésions du LSL [51, 52] et ses performances diagnostiques avoisinent celles de
'arthroscopie dans certaines séries récentes, du moins dans la détection des ruptures
completes (Se : 72-92 % ; Sp : 100 %) [44, 53]. Elle serait cependant moins performante
dans la détection des ruptures partielles (Se : 59-62 % ; Sp : 100 %) et dans la détection
des anomalies cartilagineuses (Se : 100 % pour l'arthroscanner versus 35 % pour
'arthro-IRM) [54, 45]. L'avantage de l'arthro-IRM réside dans l'analyse des ligaments
extrinseques, notamment des ligaments radio-scapho-capital palmaire et radio-luno-
triquétral palmaire [55], dont les 1ésions sont associées a une progression de l'instabilité

[52].
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Traitement

La prise en charge thérapeutique de I'ISL est complexe. L'arthroscopie représente
le gold standard diagnostique et permet d'optimiser le traitement selon la sévérité des
lésions [12]. Le type de réparation des stabilisateurs secondaires extrinseques demeure
controversé. Le traitement repose sur la chirurgie, a l'exception peut-étre des ISL
dynamiques modérées qui peuvent bénéficier d'un traitement conservateur. Le type

d'intervention chirurgicale dépend notamment de 1'existence ou non d'un SLAC wrist :

- en cas de lésion aigué inférieure a 6 semaines : une chirurgie conservatrice avec
réparation anatomique du LSL et brochage temporaire scapholunaire et scaphocapital
peut étre réalisée, associée selon les écoles a une capsulodese dorsale ou a une

réparation de la capsule scapho-trapézo-trapézoidienne [21] ;

- en cas de DISI chronique en I'absence de SLAC wrist, le traitement chirurgical vise a
restaurer une congruence articulaire normale entre l'extrémité distale du radius et le
scaphoide, et a redonner au carpe une hauteur normale. Deux types d'interventions
peuvent étre effectués : une ligamentoplastie ou une arthrodeése partielle du carpe. La
ligamentoplastie consiste a réduire le diastasis scapholunaire, puis a réaliser une plastie
tendineuse principalement axée sur la reconstruction de la partie dorsale du ligament
ou de ses parties palmaire et dorsale, plus ou moins associée a une stabilisation
capsulaire extrinseque [56]. L'arthrodese partielle du carpe modifie la dynamique du
carpe, entraine une réduction de la mobilité et parfois, des douleurs résiduelles, mais

elle permet une restauration de la hauteur du carpe. Elle peut étre de différents types :

scapho-lunaire, scapho-capitale ou scapho-trapézo-trapézoidienne (triscaphe) [57] ;

- en présence d'un SLAC wrist, le traitement chirurgical differe en fonction du stade

[3]:

- au stade 1 (arthrose stylo-scaphoidienne), le traitement peut consister en une

styloidectomie ou en une résection de la rangée proximale du carpe,

- au stade 2 (arthrose radio-scaphoidienne), le traitement consiste en une résection de
la rangée proximale du carpe, a condition que le cartilage de la téte du capitatum soit en
bon état (quand elle est endommagée, certains proposent de resurfacer sa téte avec un

implant en pyrocarbone),
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- au stade 3 (arthrose radio-scaphoidienne et luno-capitale), le traitement consiste en
une résection du scaphoide et une stabilisation du carpe. Cette derniere fait appel a une
arthrodese luno-capitale ou a une arthrodeése des « 4 coins » (capitatum, hamatum,
lunatum, triquétrum) ou des « 3 os » (capitatum, hamatum, lunatum apres ablation du
triquétrum). Le choix entre l'une ou l'autre de ces techniques dépend, entre autres, de
I'importance de la dérive luno-capitale: arthrodese luno-capitale quand la dérive est

limitée, arthrodése des 4 coins ou des 3 os dans le cas contraire.

Objectif

Le diagnostic d’une instabilité du carpe et en particulier de I'ISL fait donc appel a
des modalités d’'imagerie nombreuses dont les apports diagnostiques sont différents et
se completent souvent. La précocité du diagnostic est un élément capital pour la prise en
charge de ces patients qui reste difficile, afin d’éviter la progression vers 'atteinte
dégénérative par un traitement précoce adapté. Malheureusement, le bilan d’imagerie
est parfois pris en défaut malgré une symptomatologie clinique, d’ou l'intérét de

développer des méthodes d’imagerie fiables permettant un diagnostic précoce.

Dans ce contexte, I'objectif de notre étude était d’étudier de maniére quantitative
semi-automatique la biomécanique du poignet in-vivo en scanner dynamique 4D, en
comparant les angles radioscaphoide et lunocapital chez des patients sans et avec
rupture du LSL lors d’'une manceuvre de déviation radio-ulnaire. Il s’agira dans un
premier temps d’évaluer la reproductibilité et la fiabilité de la technique, puis de réaliser

une comparaison préliminaire entre des patients sans et avec une lésion du LSL.
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Nancy 15t March 2018

Dear Editor in-chief Professor Herbert Y. Kressel and the Radiology Editorial Board,
[ hereby present the new manuscript entitled:

“In-vivo Quantitative 4D-CT Analysis of Carpal Kinematics with Radioscaphoid
and Lunocapitate Angles during Radio-ulnar Deviation: Feasibility and Clinical
Interest.”

We were encouraged to resubmit this manuscript originally submitted under the
number RAD-17-2687.

In this original research manuscript, with a word count of 3309 words, a semi-automatic
quantitative 4D-CT analysis of radioscaphoid and lunocapitate angles was assessed in
patients with and without scapholunate ligament (SL) tears during radio-ulnar deviation
maneuver. Scapholunate instability is frequent and when it is dynamic, the diagnosis
based on stress radiographs and static imaging methods can be difficult. 4D-CT allows a
kinematic assessment of wrist motion and various authors have demonstrated the
potential role of this technique for the evaluation of carpal instability. There is little
information on the literature on the optimal maneuvers to be performed and no
consensus on the optimal approach to data analysis on semi-quantitative 4D-CT of the
wrist.

The presented results demonstrate the feasibility to describe carpal kinematics on 4-D
CT with a semi-automatic quantitative approach with these two angles in a normal
population and its potential clinical applicability.

The manuscript has been extensively modified in accordance to the reviewer’s
comments. The comparison of 4D-CT data with radiographic analysis, the analysis of the
status of triangular Fibrocartilage complex and lunotriquetral ligament on CT-
arthrography for each patient and finally a validation test comparing manual and
automatically generated angles are now described in the text. We believe that the
manuscript has been noticeably strengthened by the modifications requested. Despite
our efforts to comply with both the word count limit and the reviewer’s
recommendations the present version of the manuscript exceeds the allowed word
count in 309 words. We remain at your disposal to further reduce the manuscript length
if deemed necessary.

A point-by-point rebuttal to the reviewer’s comments is provided below.

This is an original work and it has not been published nor is under evaluation for
publishing elsewhere. This publication was approved by all authors and our institution

(Aymeric Rauch1 MD, Waled Abou Arab1 MD, Francois Dap2 MD, PhD, is#illes Dautel2

MD, PhD, Alain Blum! MD, PhD, Pedro Augusto Gondim Teixeiral MD, PhD; I Guilloz
Imaging department, Central Hospital, University Hospital Center of Nancy, Nancy,

France ;2 Centre Chirurgical Emile Gallé, Nancy, France).
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on a non-remunerated research contract with CANON medical Systems for the
development and clinical testing of post processing tools for musculoskeletal CT. The
others authors have non-potential conflicts of interest to disclose.
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Advances in knowledge :

- Carpal kinematics can be assessed in-vivo with radioscaphoid (RSA) and lunocapitate
(LCA) angles during wrist radio-ulnar deviation with 4D-CT (mean values for RSA: 103-
104.5° £ 7.6-8.9°, mean values for LCA: 85.9-90.1° + 9.4- 0.6°).

- There are significant differences in LCA and RSA values between patients with and
without scapholunate ligament injury (SLI), particularly with LCA which showed a
considerable decrease in variation in patients with scapholunate ligament tears (from
13% to 44%, p<0,05).

- LCA amplitude showed the best sensitivity for SLI (71-93%) using a threshold of 28.6°,
and RSA coefficient of variation yielded the best specificities (up to 100%) using a

threshold of 6.4% suggesting a synergistic role of these two angles.

Implications for patient care :

Semi-automatic 4D-CT analysis of the wrist during radio-ulnar deviation could be used
as a non-invasive technique to diagnosis carpal kinematic abnormalities in the
evaluation of patients with suspected SLI and inconclusive conventional studies, which
could limit the necessity to perform more invasive investigations such as CT-

arthrography, MR-arthrography and arthroscopy.

Summary statement :

Semi-automatic quantitative analysis of radio-ulnar deviation wrist motion on 4D-CT
can describe carpal kinematics with radioscaphoid (RSA) and lunocapitate Angles (LCA)
in-vivo: the maximum values and the amplitude angle values were best correlated with
scapholunate ligament status with statistically significant differences for most LCA
measurements and RSA amplitude between controls and patients with scapholunate

ligament instability.
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INTRODUCTION

Scapholunate ligament (SLL) tears are the most common cause of carpal instability and
can lead to secondary osteoarthritis if untreated [1, 3]. Patients with an early diagnosis
of SLL tears may benefit from less invasive treatment options, have a better prognosis
and less residual disability [1]. Scapholunate instability (SLI) is defined as insufficient
ligament strength to cope with sudden wrist load variations without altering the inter-
carpal bone alignment [56]. Currently, the diagnostic work-up of patients with
suspected SLI includes static-stress radiographs and/or fluoroscopy to assess
scapholunate dissociation and angulation changes which are hindered by bone
superimposition [58-61]. MR imaging or CT-arthrography (CTA) can be used to assess
ligament structural integrity in cases of inconclusive radiographic evaluation, however
ligament sufficiency cannot be accessed with these methods, which can be particularly

problematic in patients with partial ligament tears [1, 10, 11, 49, 59].

4D-CT with wide area-detectors allows a kinematic assessment of active wrist motion
depicting slight positional bone changes with high temporal and spatial resolution. This
technique has been studied by various authors, who have demonstrated its potential
role for the evaluation of carpal instability, particularly in cases of inconclusive initial
assessment [37, 62-67]. Recently, commercially available post-processing tools allowing
semi-automatic quantitative angular measurement with 4D-CT joint studies became
available for clinical use [66-68]. Initial studies evaluating this method indicate that it is
robust and reproducible, making it potentially useful for the evaluation of carpal
instability [66]. The objective of this study was to assess carpal kinematics with
radioscaphoid (RSA) and lunocapitate (LCA) angles during radio-ulnar deviation (RUD)
of the wrist in vivo using semi-automatic quantitative 4D-CT. This information is
important to evaluate its potential clinical applicability and role of this technique for the

evaluation of patients with SLI.
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MATERIAL AND METHODS

Patient Study

The study was approved by the Institutional Review Board. All patients signed an
informed consent. From January 2015 to December 2016, the 4D-CT examinations of 41
patients over 18 years old with chronic wrist symptoms (beyond 6 weeks) referred for
CTA of the wrist due to suspected SLI by board-certified hand surgeons of our institution
were evaluated. Clinical SLI suspicion was based on the presence of the following:
context of wrist trauma, persistent dorsal wrist pain, positive Watson test and
spontaneous or induced pain by palpation adjacent to the dorsal scapholunate joint.
Four patients were excluded due to the presence of fractures (two), midcarpal advanced
degenerative joint disease (one) and failure to perform wrist RUD (one). Patients with
major joint stiffness, medical history of wrist surgery were not included. The final study

population consisted of 37 patients.
Radiographic evaluation

Conventional radiographs performed in all patients the same day as the CT studies with
a radiography/fluoroscopy room with an Axiom Iconos R200 (Siemens, Erlangen,
Germany) or Prestige (General Electric, USA) using a small focal spot tube (0.6 mm), 55
kVp, and 2-10 mAs. Posteroanterior (PA), profile, PA with clenched fist views were
analyzed. The following radiographic sings were evaluated: scapholunate diastasis,
carpal angles (scapholunate, radiolunate, radioscaphoid and lunocapitate), presence of
dorsal or ventral intercalated segment instability (DISI/ VISI), scaphoid ring sign [69-
72].

4D-CT Image Acquisition

Acquisitions were performed using a 320 detector-row CT scanner (Aquilion ONE,
Canon Medical Systems, Otawara, Japan) using continuous acquisition in the sequential
mode (no table feed) with the following parameters: 8 to 10 cm FOV, 8 cm of z-axis
coverage, 0.5 mm slice thickness, 0.35 second tube rotation, 100 kVp, 35 mAs and 512 x
512 reconstruction matrix. Half reconstruction technique was used to reduce motion
artifacts [62]. A soft tissue kernel was used for image reconstruction. Images were

acquired with patients wearing lead aprons and thyroid shields, standing beside the
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scanner table with the elbow and the wrist firmly placed on the table top over foam pads
to avoid any secondary motion, after a training session performed outside the scanner
room. A portable tablet demonstrating the target motion amplitude and speed to the
patient was used. A roof video camera sent a direct feed of the patient’s motion to the
technician performing the acquisitions along with the same target motion video seen by
the patient (Fig. 1). Patients were asked to move their wrists continuously and
homogeneously from maximal radial deviation to maximal ulnar deviation and return to
the starting point (RUD cycle), in the plane of the table surface, with the wrist in neutral
flexion-extension (Fig. 1). Various cycles of RUD each lasting roughly eight seconds
were performed (waving motion). The technician triggered the acquisition when the
patient's movement was synchronous to the target video only if there was no secondary

motion. The acquisition was stopped at the end of a full motion cycle.
CT-Arthrography

All patients underwent CTA within an hour after 4D-CT. Intra-articular contrast
injection was performed with fluoroscopic guidance, under strict asepsis, by a
musculoskeletal radiologist. The midcarpal compartment was first injected with a 25-
gauge needle and 3 ml of a non-diluted arthrography dedicated iodinated contrast
medium (Iodixanol, VISIPAQUE 270 mg, GE Healthcare). Then, if spontaneous diffusion
of the contrast medium to the radiocarpal compartment was not seen, radiocarpal

injection was performed.

CT acquisitions were performed in the superman position using the same scanner and
the following parameters: 8 to 10 cm FOV, 8 cm of z-axis coverage, 0.5 mm slice
thickness, 0.5 second tube rotation, 100 kVp, 50 mAs and 512 x 512 reconstruction
matrix. Images were reconstructed with a bone kernel with 1.5 mm slices and a 0.3 mm

gap in the three orthogonal planes.

CTA images were displayed in a PACS workstation (Fujifilm Synapse v4.1.600, Fujifilm,
USA) and analyzed for ligament assessment only. The three components of the SLL and
lunotriquetral (LTL) ligaments (dorsal, volar and membranous) and the triangular
fibroartilage complex (TFCC) were analyzed on 2D multiplanar reformats. A ligament
tear was characterized by a clear loss in continuity of the dorsal and/or the ventral

portion of ligament fibers with insinuation of contrast material. Patients were assigned
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to two groups: no SLL tear or isolated SLL membranous portion tear (control group) and
partial or complete tears of the dorsal and/or ventral portion (SLI group). TFCC injury

was evaluated according to the Palmer classification [73].

Adaptive iterative reconstruction (AIDR 3D, Canon Medical Systems) in the standard
level was used for all acquisitions. The volume CT dose index (CTDIvo) and the dose-
length product (DLP) for kinematic acquisitions were considered. Effective dose was

estimated using a 0.0001 conversion factor [74].
Image analysis and post-processing of wrist 4D-CT studies

4D-CT analysis was performed with an independent post-processing workstation
(Vitrea V. 7.0 Canon Medical Systems, Otawara, Japan), using the 4D-ortho application.
Measurements were performed independently by two radiologists with 12 (P.A.G.T.)
and 3 years (W.A.A.) of experience in musculoskeletal radiology, who were blinded to

CTA findings.

RUD motion amplitude was measured in all patients on coronal 2D reformats with a line
through the long axis of the radius and another on the third metacarpal bone in the
volumes acquired in maximal radial deviation and in maximal ulnar deviation. The sum

of these two angles was considered to be the RUD amplitude.

All the volumes of the 4D-CT acquisition were analyzed. For each study the readers
manually placed on seed point in the medullary cavity of the distal radius in one of the
acquisition volumes. Then the software automatically registers the radius in all volumes,
displaying all motion with respect to a locked radius. The latter then serves as bases for
the selection of the reference planes which were manually selected and used for all
measurements: an axial plane perpendicular to the medial portion of the articular
surface of the radius in the sagittal plane, a coronal plane passing through the radio-
ulnar bi-styloid line in the axial plane and a sagittal plane following the long axis of the

radius.

After plane selection, the reader scrolled through all acquisition volumes to select the
one volume depicting the wrist in neutral position. Then, four markers were manually
placed to define each angle on 2D multiplanar reformats of the selected volume. Two

different measurements were performed:
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Radioscaphoid angle (RSA) — Sagittal images were scrolled to show one image in the
most volar point of the distal pole of the scaphoid (first point) and another on the most
dorsal point of the proximal scaphoid (second point): these two points define the
scaphoid line. Then a second line was constructed by placing two markers over the long

axis of the radius, with two points on the same sagittal image (Fig. 2A and 2B).

Lunocapitate angle (LCA) — Sagittal images were scrolled to show one image with the
volar and dorsal horns of the lunate bone were markers were manually placed;
secondly, two others markers were positioned over the capitate bone long axis in the
sagittal plane (one marker at the distal pole, another at the proximal pole). Capitate
marker position was also verified in the coronal plane as to depict the long axis of this

bone (Fig. 2C and 2D).

After markers of each angle were validated, the software automatically plotted the
selected markers to all the remaining volumes of the acquisition allowing automatic
calculation of an angle measurement for each acquisition volume. Multiplanar and 4D
volume-rendered images were displayed allowing radiologist to verify the automatically
plotted angles. Based on the variation of each of these two angles during RUD, five
parameters were calculated: Mean (RSAn and LCAn); Maximum Angle (RSAmax and
LCAmax); Amplitude (maximal - minimal angle) (RSAamp and LCAamp); Coefficient of
variation (CV) (RSA. and LCAw) and standard deviation (RSAs¢ and LCAsq). A
measurement validation test was performed, comparing the angles obtained manually
and automatically in 40 acquisition volumes. The post processing time for the data set

including data loading was considered.
Statistics

Statistical analysis was performed with SAS software (version 9.4). Quantitative results
were presented as mean + SD. Univariate logistic regression was performed to test
correlation between each evaluated parameter in the studied groups. Multiple logistic
regressions were performed to study the influence of the amplitude of movement during
RUD. ROC (Receiver Operating curve) was generated in patients with normal and
pathologic SLL using CTA as the gold standard. Cutoff values were estimated by the
Youden index (sensitivity + specificity-1). Intraclass correlation coefficients (ICC) of the

angular measurements performed were calculated. The threshold for statistical
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significance was set to p<0.05.
RESULTS
Population

Among the 37 patients included, the mean age was 42.3 + 15 years, ranging from 21-75
years. There were 27 males (mean age 43.6 + 15 years) and 10 females (mean age 38.3
14 years). Twenty-three (62%) patients had normal SLL (control group) and 14 (38%)
SLL rupture (SLI group), among these, five (13%) had complete and nine (25%) partial
SLL ruptures.

The radiographic analysis of the study population is shown in Table 1. All patients in the
control group had a normal LTL. One patient in SLI group had a rupture of the palmar
aspect of LTL. There were two (Palmer IA) and one (Palmer IB) traumatic TFCC injuries
in control group and SLI group respectively. Regarding degenerative TFCC injuries,
there were four cases (one Palmer IIB and three Palmer IIC injuries) in the control group

and nine cases (five Palmer IIA, three Palmer IIC and one Palmer IIE injuries) in the SLI

group.
Assessment of carpal kinematics

The number of volumes acquired in the 4D-CT varied from eight to 19 (mean 14.68 *
1.85) depending on patient motion quality and speed. Post-processing was possible in
all patients and lasted about 8 minutes. Measurement interobserver variability was
considered excellent for RSA (ICC 0.82 (0.79-0.85)), and substantial for LCA (ICC 0.79
(0.51-0.89)). ICC values between manual and automatically generated measurements
were considered to be excellent in all measurements performed varying from 0.98 to

0.99.

The mean RUD motion amplitude was similar in all subgroups evaluated (30 * 19° in the
control group, 27 * 21° in the SLI group, 26 * 19° in patients with partial and 30 * 26° in
those with total SLL ruptures). There was no statistically significant relation between

the angle measurements and RUD motion amplitude for both readers (p>0.45).
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The CTDIyvo, DLP and effective dose varied respectively from 16.60 mGy, 133.2 mGy.cm
and 0.013 mSv for an eight volumes acquisition, to 22.3 mGy, 222.8 mGy.cm and 0.022

mSv for a nineteen volumes acquisition.
- Control group

RSAn values were 104.47° + 8.89° (RSAw = 10.3%) for reader 1 and 102.98° + 7.6°
(RSAc = 10.78%) for reader 2. LCAn values were 90.09° = 10.56° (LCAcy = 13.52%) for
reader 1 and 85.92° * 9.37° (LCAw = 13.49%) for reader 2 (Table 2). For both of the
angles measured, the smallest CV among the parameters evaluated was the maximal

angle for both readers (from 6.7% to 7.8% for RSA and from 8.3% to 9.9% for LCA).
- Comparison between patients with and without SLI

The LCA tended to vary less in patients with SLI compared to controls, with significant
differences in three of the parameters studied: LCAamp decreased from 35.8% to 43.7%
in the SLI groups (p < 0.0026), LCAsq decreased from 37.2% to 43.8% (p < 0.0019), and
LCAmax decreased from 13% to 18.7% (p < 0.0026) (Fig. 3). The LCAn was 16.8% lower
in the SLI group compared with controls for reader 2, and 8,5% lower for reader 1 but
this difference was only significant for the former (p=0.0032). Similarly, LCAy was also
38.4% lower in the SLI group for reader 1 and 22.2% with reader 2 but this difference
was only significant for reader 1 (p=0.0024) (Table 3).

RSAamp showed a similar tendency towards reduction between controls and patients
with SLI, with decreases of 18% and 27% respectively for readers 1 and 2. These

differences, however, were statistically significant only for reader 2 (p=0.0295).
4D-CT diagnosis performance

Based on ROC analysis (Fig. 4), the best overall performance for differentiation between
patients with and without SLL ruptures was reached with the LCAampand LCAmax (Table
4). LCAamp yielded a sensitivity and specificity of 71-93% and 57-65% using a threshold
of 28.5° while LCAmax yielded the sensitivity and specificity of 71-86% and 61-70% with
a threshold of 100° for both readers. RSA-related parameters yielded the highest
specificities: 87% for RSAmax (threshold of 111°); 87-96% for RSAamp (threshold of 20°)
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and 100% for RSAcv (threshold of 6.4%). However, the sensitivity was poor with RSA
varying from 7% to 43%.

One patient presented a partial SLL rupture with normal initial radiographs. In this
patient LCAmax was evocative of SLI and was measured at 99.8° (under the 100°
threshold) for reader 2. Traumatic TFCC injuries were associated 8.7-4.3%, 4.3% and 0-
4.3% of the false positive results of LCAcy, LCAmax and LCAamp measurements for both
readers. This type of injury was associated with 7% of the false negative results for

LCAcv for reader 1 and 7% of false negatives for LCAcv and LCAamp for reader 2.
DISCUSSION

Dynamic CT has been used for the evaluation of in vivo carpal motion by various
authors, but most studies were based on subjective motion description and manual
punctual measurements throughout the motion cycle [37, 64, 75]. In the present study,
the in-vivo variation of RSA and LCA in normal wrists was measured in all time points of
RUD motion cycle with a semi-automatic post-processing and a low dose acquisition
protocol (effective dose < 0.02 mSv). The variation of these angles in normal subjects
was presented. The reproductibility of the measurements performed was considered
substantial to excellent indicating a potential role of this technique for the in-vivo
assessment of wrist biomechanics. The normal range of values of RSA and LCA was
presented and preliminary compared to that of pathologic wrists, showing a tendency
towards a decrease in both angles from normal patients to patients with SLI. This
tendency was more pronounced with LCA, which showed a significant reduction in
pathologic wrists varying from 13% to 44% depending on the parameter analyzed (p <
0.002). Although further studies are necessary, quantitative 4D-CT could provide

additional diagnostic criteria and improve the assessment of SLI.

Radiographs are associated with an average sensitivity (57%) and a good specificity
(94%) for the diagnosis of SLI using combined measurements [58]. LCAamp assessment
on 4D-CT showed a high sensitivity for SLI (93%) with an average specificity (65%).
Finally, RSA analysis yielded the best specificities (87% to 100%) with poor sensitivities
(7% to 43%), suggesting a synergistic role of these two angles. 4D-CT could have a
complementary role in evaluating patients with inconclusive radiographs. Although this

was not the main objective of this study, one of the patients evaluated presented a
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partial SLL tear with normal radiographs and abnormal LCAnax values. Moreover, partial
SLL tears were included and a portion of the included patients did not require
arthroscopy for treatment suggesting good sensitivities in a population with less severe
injuries than previous reports that used arthroscopy as gold standard [39]. In this
context, 4D-CT could potentially limit the necessity to perform more invasive

investigations such as CTA, MR-arthrography and arthroscopy.

Carpal angles similar to LCA and RSA have been evaluated on conventional radiographs
for the diagnosis of SLI with considerable variability in the normal values [69, 72, 76,
77]. Itis worthy of notice that LCA measured on 4D-CT is equivalent to the radiographic
LCA with a 90° difference (the long axis of the lunate described radiographically was not
used due to technical limitations for marker positioning in the software used). The
normal mean values for RSA and LCA in the control group are distinct from the normal
range of values on conventional radiographs, varying respectively from 103-104° versus
30-60°, and 86-90° versus 75-105° (90° correction applied) in 4D-CT and radiographs
respectively [72]. This finding is similar than previous reports indicating a large inter-
modality variability in RSA and LCA angles, which can be explained by differences in

landmark selection between 2-D and 3-D data sets [72].

Various limitations of this study need to be acknowledged. First, there was no
arthroscopic confirmation of the SLL ruptures. However, CTA has a high performance
for the diagnosis of rupture of the SLL (sensitivity 95-100% and specificity 86-100%)
[39]. Another limitation is the size of the study population and especially the low
number of patients in SLI group. This was, however, a preliminary study and further
studies are needed to confirm the potential of this technique in pathological cases. There
were one LTL and three TFCC injuries lesion in SLI group, which could have influenced
in the RSA and LCA values. Further studies are necessary to evaluate the influence of
LTL and TFCC injuries on 4D-CT assessment of carpal kinematics. There was no
correlation between the data presented and the progression of degenerative joint
disease in patients with SLI. A single senior radiologist has reviewed CTA images. This
reader was however, an experienced musculoskeletal radiologist using previously
validated diagnostic criteria. Patients were scanned standing beside the scanner table,
which could be a limitation for elderly patients. Finally, the scapholunate angle,

currently used for the radiologic assessment of carpal instability was not evaluated. This
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was due to a technical limitation of the software used caused by a significant change in
the relative position of the long axis of the scaphoid and the short axis of the lunate bone
during RUD. This limitation arises from the fact that an angle (2D measurement) is
measured using 3D reference points. Important changes in the 3D relation between the

axis of the scaphoid and the lunate may affect 2D angle measurements.

In summary, semi-automatic quantitative analysis of RUD wrist motion on 4D-CT can
describe carpal kinematics with RSA and LCA in-vivo. The normal variation of these
angles was demonstrated. The maximum values and the amplitude angle values were
best correlated with SLL status with statistically significant differences for most LCA
measurements and RSA.mp between controls and patients with SLI despite the small
study population. The interobserver reproducibility was substantial to excellent with
LCA yielding the best sensitivities and RSA the best specificities for the identification of
SLI. These preliminary results show the potential of quantitative wrist 4D-CT in the
workup of patients with SLI and have to be confirmed with a larger cohort of

pathological wrists.
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Tables

Table 1 :

This table describes radiographic analysis in both control and SLI group with

measurements performed and their sensibility and specificy in our study population.

SLS SLA RSA LCA RLA DISI Ringsign

Control group 0 0 0 0 0 0 0
(n=28)

SLI goup 6 7 1 5 5 7 3
(n=14)

Total rupture (n=5) 4 4 1 1 2 3 2

Partial Rupture (n=9) 2 3 0 4 3 4 1

Sensibility (%) 42.8 50 7.7 35.7 35.7 50 21.4

Specificity (%) 100 100 100 100 100 100 100

SLS : scapholunate space, number of patients with SLS superior than 3 mm (both in PA
view and clenched fist view)

SLA : scapholunate angle, number of patients with SLA < 30° or > 60°

RSA : radioscaphoid angle, number of patients with RSA < 30° or > 60°

LCA : lunocapitate angle, number of patients with LCA <-15° or > 15°

RLA : radiolunate angle, number of patients with RLA < -15° or > 15°

DISI : Presence of Dorsal Intercalated Segment Instability. Note that in our population
there was no Ventral Intercalated Segment Instability.

Ring sign : number of patients with scaphoid ring sign, which suggests a scaphoid flexion

in neutral position.
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Table 2 :

Radioscaphoid and lunocapitate angles parameters values during radio-ulnar deviation

maneuver in patients with normal scapholunate ligament for both readers.

No. of patients = 23 reader 1 reader 2
SD SD
radioscaphoid angle
mean (°) 104.47 8.89 102.98 7.6
amplitude (°) 31.32 8.78 31.4 6.48
max (°) 121.18 9.41 119.84 8.05
SD 11.18 3.29 11.31 2.62
CV (%) 10.78 3.39 11.03 2.67
lunocapitate angle
mean (°) 90.09 10.56 85.92 9.37
amplitude (°) 32.9 8.25 31.77 8.96
max (°) 106.93 8.89 102.12 10.18
SD 11.91 3.29 11.47 3.39
CV (%) 13.52 4.38 13.49 4.05

max: maximal angle, SD: standard deviation, CV: coefficient of variation.
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Table 3 :

Comparison of the five parameters analyzed for radioscaphoid and lunocapitate angle

between control group (C) and patients with scapholunate injury (SLI) for both readers.

radioscaphoid angle
mean (°)

amplitude (°)
max (°)

SD

CV (%)

lunocapitate angle
mean (°)

amplitude (°)
max (°)
SD

CV (%)

max: maximal angle, SD: standard deviation, CV: coefficient of variation.

No. of patients

C=23 reader1

SLI=14

(@]

SLI

SLI

SLI

SLI

SLI

SLI

SLI

SLI

SLI

SLI

104.47
101.71
31.32
25.82
121.18
115.51
11.18
9.39
10.78
9.26

90.09
82.43
329
18.53
106.92
92.94
11.91

6.69
13.52

8.33

SD

8.89
10.19
8.78
11.66
9.41
12.02
3.29
4.62
3.39
4.6

10.56
16.66
8.25
8.19
8.89
16.85
3.29

3.23
4.38

4.3

Pvalue reader 2

273
.1325
.259“5.
.149.;

2466

.0795
<0.0001
.0026

.0001

.0024

102.98
103.96
31.4
22.86
119.84
116.51
11.31
8.53
11.03
8.15

85.92
71.46
31.77
20.41
102.12
82.99
11.47

7.2
13.49

10.49

SD

7.6
8.82
6.48

12.36
8.05
12.15
2.62
4.98
2.67
4.78

9.37
16.89
8.96
9.76
10.18
17.57
3.39

3.77
4.05

5.64

P value

.8756

.0295

.3475

.0647

.0743

.0032

.0026

.0003

.0019

.0743
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Table 4 :

Description of Sensitivity (Se), Specificity (Sp), Negative Predictive Value (NPV) and Positive

Predictive Value (PPV) depending of the treshold used for amplitude, maximal angle (max),

and angular coefficient of variation (CV), for radioscaphoid and lunocapitate angles with both

readers.

amplitude (°)
max (°)

CV (%)

amplitude (°)
max (°)

CV (%)

Reader

NP, NRFERDNRE-

Reader

NFEPNRFERDNRE-

lunocapitate angle

treshold Se (%)
28.45 92.86
71.43

100.11 71.43
85.71

11.92 78.57
57.14
radioscaphoid angle
treshold Se (%)
20.11 28.57
42.86

111.2 28.57
21.43

6.44 7.14
14.29

Sp (%)

65.22
56.52
69.57
60.87
56.52
65.22

Sp (%)

86.96
96.65
86.96
86.96
100
100

PPV

61.90
50
58.82
57.14
52.38
50

PPV

57.14
85.71
57.14
50
100
100

NPV

93.75
76.47
80
87.5
81.25
71.43

NPV

66.67
73.33
66.67
64.51
63.89
65.71
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Figures

Figure 1:

B.
Photographs demonstrating 4D-CT image acquisition procedure.

A. Patients were standing beside the scanner table with the elbow and the wrist in
neutral flexion-extension placed on the scanner’s table over foam pads, wearing body

aprons and thyroid shields.

B. A portable tablet in a split screen format, demonstrating the target motion amplitude
and speed to the patient (image on the right) and the direct feed of a roof video camera
(image on the left) was available for the patient and for the technician performing the

acquisitions.
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Figure 2 :

dorsal

Lunatum

Capitatum

CT images of the wrist of a 29 year-old male showing the position of the markers used

for the angular measurements performed.

A. For the construction of the radioscaphoid angle (RSA), two markers were positioned
in the cortical bone at the volar and dorsal most points of the scaphoid as shown in this
oblique sagittal image to determine the long axis of the scaphoid (blue dots and line).
Then, two markers were in the medullary cavity of the radius following its long axis in
the sagittal plane (blue dots and lines).

B. The angle formed between the axis determined by these four markers corresponded
to the RSA which can be seen in 3-D cinematic rendering image (Global Ilumination,

Toshiba Medical Systems, Japan) (blue lines).
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C. For the construction of the lunocapitate angle (LCA), two markers placed in the volar
and dorsal horns of the lunate bone and two other markers were positioned over the
capitate bone long axis in the sagittal plane (capitate marker position was also verified
in the coronal plane as to depict the long axis of this bone - not shown) (green dots and

lines).
D. 3-D cinematic rendering image showing a lateral view of the wrist after removal of

the radius, radial carpal bones and the two first metacarpal bones. The angle between

the green lines constructed with the four markers corresponds to the LCA (green lines).
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Figure 3 :
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A. 29-year-old male with atypical chronic left wrist pain around scapholunate ligament
(SLL) without history of trauma. An oblique axial CT arthrography plan showing the
continuity of the dorsal and volar (blue arrows) segments of the SLL.

B. 53-year-old male with chronic left wrist pain with positive Watson test following a
fall on an outstretched hand 6 months previously. An oblique axial CT arthrography
image showing a complete loss in continuity of dorsal segment of the SLL (orange
arrow).

C and D. Time-to-angle graphs showing lunocapitate angle (C) and radioscaphoid angle
(D) variation during radio-ulnar motion for the two patients (blue curve : patient A,
orange curve : patient B). Note that the main differences between the two patients are
the Amplitude, the Coefficient of Variation of the angles and the Maximal values. Note
also that depending on the position of the wrist, the angles can be similar between the

two patients, which does not allow detection of scapholunate ligament injury.
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Figure 4 :
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ROC curves of lunocapitate angle and radioscaphoid angle dynamic values (Amplitude

(Amp), Maximal angle (Max) and Coefficient of Variation (CV)) for the diagnosis of

scapholunate instability during radio-ulnar deviation for both readers (ROC curve for

RSA parameters with reader 1 (RSA-1) and two (RSA-2); and for LCA parameters with
reader 1 (LCA-1) and two (LCA-2)).
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Conclusion et perspectives

L’étude et la compréhension de la biomécanique de 'articulation du poignet sont
un prérequis indispensable pour appréhender la physiopathologie de ses affections. De
nombreuses études ont pu démontrer le bénéfice de cette compréhension dans le
diagnostic des ISL, pour lesquelles aucune technique de diagnostic clinique validée
n’existe actuellement [7, 80, 81]. Ainsi, la connaissance de la biomécanique et de la
cinématique du poignet peut servir de fondement pour identifier et mettre au point une
meéthode diagnostique fiable des ISL. Elle a été largement étudiée in vitro et in vivo. Les
techniques utilisées sont diverses et comprennent la fluoroscopie, la radiographie
conventionelle, l'implantation d’électrodes in vitro, l'imagerie par résonance
magnétique, la tomodensitométrie et I'’échographie dynamique avec marqueurs
ultrasonores [7, 36, 37, 70, 81]. Plus récemment, I'imagerie dynamique utilisant la
tomodensitométrie (scanner dynamique ou 4D-CT) a permis d’étudier -cette
biomécanique du carpe, grace en particulier a 'avénement des scanners a large systeme
de détection, couplée aux avancées technologiques en matiere de post-traitement
informatique disponibles en pratique courante [37, 62]. Néanmoins, en raison de la
complexité du mouvement de cette articulation, une compréhension précise de la
biomécanique du poignet, dans un premier temps de chaque os carpien, puis des
intéractions cohésives entre chacun de ces os dans les trois dimensions reste un défi
majeur.

Historiquement, cette biomécanique était étudiée de maniére « pseudo-
dynamique », avec des acquisitions statiques dans différentes positions notamment en
radiographie standard. La fluroscopie a ensuite permis I'analyse du mouvement en
temps réel, en particulier les mouvements de flexo-extension des rangées du carpe et la
mise en évidence du diastasis scapholunaire et lunotriquétral lors des mouvements du
poignet en cas de rupture ligamentaire [26]. Certaines techniques de marqueurs par
implantation d’électrodes in vitro ont permis ensuite d’enregistrer de maniere
rapprochée les positions des os du carpe dans I'espace en fonction du temps [8]. La mise
au point de la tomodensitométrie quelques années plus tard a permis une étude
morphologique plus précise, avec différents modes d’étude selon les auteurs, la plupart
du temps en reprenant le principe d’acquisitions statiques dans différents mouvements

et a différents temps [78]. La mise au point ces dernieres années du scanner dynamique
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4D a permis l'ajout d’'une dimension temporelle a une étude morphologique objective
car mieux quantifiable, permettant de suivre les mouvements du poignet « en temps
réel » lors des mouvements du patient.

Ce défi scientifique passionnant a démarré des le 6 juillet 1896 par une
publication pour la Société d’Anatomie de T.H. Bryce (Queen Marcgaret College,
University of Glasgow) : « Certain Points in the Anatomy and Mechanism of the Wrist-joint
reviewed in the light of a series of Rontgen Ray Photographs of the living hand. ». A cette
époque, des clichés radiographiques permettaient pour la premiere fois d’identifier des
différences de position des os humains, en l'occurrence ceux du poignet, lors de
différents mouvements. Il s’agissait de décrire pour la premiére fois « lI'étude de
I'articulation d’un sujet vivant par la méthode de nouvellle photographie » (Figures 12,

13, 14).

ON CERTAIN POINTS IN THE ANATOMY AND
MECHANISM OF THE WRIST-JOINT REVIEWED
IN THE LIGHT OF A SERIES OF RONTGEN RAY
PHOTOGRAPHS OF THE LIVING HAND. By T. H.
BRYCE, M.B., Lecturer on Anatomy, Queen Margaret College,
University of Glasgow.

(Communicated to the Anatomical Society, July 6, 1896.)

Figure 12: Titre du premier article scientifique décrivant la biomécanique d’une
articulation, par T.H. Bryce, a peine un an apreés la découverte des rayons X (1895).

Figure 13: Illustration photographique de l'article de T.H. Bryce: corrélation
anatomique sur piece cadavérique.
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Figure 14 : Illustration radiographique de I'article de T.H. Bryce du poignet de face en
inclinaison radiale.

De nombreuses études se sont depuis attachées a mieux étudier ce sujet. La
complexité d’analyse de la biomécanique de cette articulation est d’ailleurs parfaitement
illustrée par I'hétérogénéité des études réalisées tout au long de I'histoire, a la fois dans
le type de mouvement du poignet réalisé, dans le type d’'imagerie, la méthode de mesure
et d’analyse des résultats. Cet aspect rend tres complexe la standardisation des résultats
et I'extrapolation de données simplifiées et reproductibles, qui paraissent pourtant
indispensables pour une applicabilité clinique au quotidien (en complément d'un temps

d’analyse et de post-traitement relativement limité).

Récemment, des études utilisant le scanner dynamique ont pu démontrer
I'intérét de cette technique pour I’évaluation de patients présentant une suspicion de
rupture du LSL avec un bilan radiographique douteux ou non-conclusif, permettant la
corrélation entre une atteinte du LSL avec I'augmentation du diastasis scapholunaire. A
titre d’illustration, Demheri et al. [37] ont pu mettre en évidence une augmentation
significative du diastasis scapholunaire sur le poignet pathologique comparativement

au coté sain chez les mémes patients lors de manceuvres de flexion-extension, de poing

71



serré et de déviation radio-ulnaire, avec un diastasis inférieur a 1 mm du coOté sain et
supérieur a 2 mm du co6té pathologique. Une étude plus récente de Abou Arab et al.
(Scapholunate instability: improved detection with semi-automated kinematic CT analysis
during stress maneuvers, In Press, accepted in European Radiology, 2018) a montré une
augmentation de la dissociation scapholunaire en cas de rupture du LSL. Cette
dissociation variait en poing serré de 3.17 + 0.38 mm a 3.24 + 0.80 mm dans le groupe
controle versus 4.11 + 0.77 mm et 4.01 + 0.85 mm dans le groupe avec rupture (p <
0.008), pour les deux lecteurs respectivement. En déviation radio-ulnaire, ce diastasis
varait de 3.35 + 0.50 mm et 3.01 + 0.77 mm dans le groupe contrdle versus 4.51 * 1.25
mm a 4.41 + 1.75 mm en cas de rupture (p variant 0.002 a 0.0004), pour les deux
lecteurs respectivement. Une autre équipe, celle de Mat Jais et al [79], a utilisé le scanner
dynamique pour modéliser et mesurer le déplacement du scaphoide en condition in
vitro aprés capsulotomie et section du LSL, démontrant des changements significatifs
dans le mouvement du scaphoide suite a la section capsulaire et ligamentaire dans les 3
axes de l'espace de l'ordre du millimeétre, associés a une rotation plus marquée du
scaphoide. Ces quelques exemples illustrent I’étendue de la palette d’outils
d’extrapolation des données disponibles pour mesurer et quantifier la biomécanique du
carpe modifiée en cas de rupture du LSL.

Dans ce contexte, le but de notre étude était d’étudier la faisabilité d'une
technique d’analyse relativement simple a réaliser et reproductible, par une méthode de
mesures angulaires en scanner dynamique de deux angles (les angles RSA et LCA)
appliquée a un unique mouvement de DRU. Il s’agissait dans un premier temps d’étudier
la faisabilité et la reproductibilité de cette méthode dans une population contréle de
patients sans rupture du LSL, puis d’effectuer dans un deuxieme temps une comparaison

préliminaire avec des sujets pathologiques présentant une rupture du LSL.

En effet, la flexion et l'extension du scaphoide par rapport au radius et le
mouvement synchrone entre le scaphoide et le lunatum ont été minutieusement décrits
par divers auteurs, en particulier sur les études cadavériques [80, 81]. Le scanner
dynamique a été utilisé pour étudier le mouvement du carpe in vivo par divers auteurs
(cf exemples ci-dessus) mais la plupart de ces études étaient basées sur une description
subjective du mouvement et des mesures ponctuelles manuelles tout au long du cycle de

mouvement [37, 73]. Dans notre étude, la variation in vivo des angles RSA et LCA des
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poignets normaux a été mesurée tout au long d'un cycle de mouvement de DRU en
scanner dynamique avec une méthode de post-traitement semi-automatique. La
reproductibilité des mesures a été jugée bonne a excellente et les doses efficaces étaient
inférieures a 0,02 mSv, démontrant le potentiel de cette technique pour 1'évaluation de
la biomécanique in vivo du poignet. La gamme normale des valeurs des angles RSA et
LCA a été présentée avec pour objectif la description d’une population référence
permettant I'étude des sujets pathologiques. Lorsque les résultats angulaires de la
population contrdle étaient comparés a ceux des poignets pathologiques, notre étude
montrait une tendance a une diminution des deux angles des patients normaux par
rapport aux patients avec une atteinte du LSL. Cette tendance était plus prononcée avec
le coefficient de variation angulaire du LCA, montrant une réduction significative dans le
groupe pathologique par rapport aux poignets sains, variant de 13% a 44% (p <0,002).
Bien que des études complémentaires avec de plus larges populations de sujets
pathologiques soient nécessaires, le scanner dynamique quantitatif pourrait fournir des
critéres diagnostiques supplémentaires pour I'évaluation des ISL et améliorer la prise en

charge précoce de ces patients.

Ces résultats de variations angulaires dynamiques dans le temps doivent étre
intégrés et comparés aux résultats qualitatifs et quantitatifs concernant la rupture du
LSL, présents dans la littérature et utilisés encore aujourd’hui en pratique clinique. Dans
la littérature, les radiographies sont associées a une sensibilité moyenne (57%) et une
bonne spécificité (94%) pour le diagnostic de rupture du LSL a l'aide de mesures
combinées [58], lorsque l'arthrographie est considérée comme gold-standard. Quelques
études ont évalué la performance de I'IRM conventionnelle dans le diagnostic de rupture
du LSL avec des résultats variables. La méme tendance d'une sensibilité moyenne et
d'une spécificité élevée est identifiée avec le dernier travail de Lee YH et al. démontrant
des valeurs de sensibilité et spécificité de 65% et 100% respectivement [49]. Dans
notre étude, I'évaluation de I'amplitude du LCA par scanner dynamique a montré une
sensibilité élevée pour la détection des ruptures du LSL (93%) avec une spécificité
moyenne (65%). Notons que l'arthro-scanner était utilisé en tant que méthode de
référence et que les ruptures partielles ont été incluses. Précisons également qu'une
partie des patients inclus n'a pas nécessité d'arthroscopie, ce qui suggere que les valeurs

de sensibilité sont bonnes dans une population présentant des 1ésions moins séveres
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que dans le travail précédemment décrit. Dans ce contexte, le scanner dynamique
pourrait potentiellement limiter la nécessité de reccourir a des examens plus invasifs
tels que l'arthro-scanner, I'arthro-IRM et I'arthroscopie, dont les risques traumatiques et
infectieux, bien que rares, ne soient pas négligeables. Enfin, 'analyse de I'angle RSA a
donné des meilleures spécificités (87% a 100%) avec de faibles sensibilités (7% a 43%),

suggérant un role synergique de ces deux angles.

Des angles carpiens similaires aux angles LCA et RSA ont été évalués sur des
radiographies conventionnelles pour le diagnostic de rupture du LSL avec une
variabilité considérable des valeurs normales dans la littérature [69, 76, 77]. 1l convient
de noter que I'angle LCA mesuré par scanner dynamique dans notre étude est équivalent
a I'angle LCA radiographique avec une différence de 90° (1'axe longitudinal du lunatum
décrit radiographiquement n'a pas été utilisé en raison de limites techniques pour le
positionnement des marqueurs dans le logiciel de post-traitement utilisé). Les valeurs
moyennes normales pour les angles RSA et LCA dans le groupe témoin de notre étude ne
sont pas strictement superposables a la gamme normale des valeurs rapportées en
radiographie standard, variant respectivement de 103-104° contre 30-60° et 86-90°
contre 75-105° (avec 90° de correction appliquée) en scanner dynamique et
radiographie standard respectivement [72]. Ce constat est similaire aux études
rapportées indiquant une grande variabilité inter-modalités pour ces mesures
angulaires (radiographies versus scanner versus IRM), qui peut s'expliquer par des

différences dans la disposition des repéres dans les plans 2D et 3D [72].

Plusieurs limites a cette étude doivent étre reconnues. D’abord, il n'y avait pas
de confirmation arthroscopique des ruptures du LSL. Néanmoins, I'arthro-scanner a une
tres bonne performance pour le diagnostic de rupture du LSL (sensibilité 95-100% et
spécificité 86-100%) [39]. Une autre limite est la taille de la population étudiée et en
particulier le faible nombre de patients présentant une rupture du LSL. Il s'agissait
toutefois d'une étude préliminaire nécessaire pour confirmer le potentiel de cette
technique et pour optimiser le post-traitement des données afin d’établir une gamme de
valeurs normales, indispensable a 1'évaluation de cohortes de cas pathologiques.
L'amplitude de DRU était variable parmi les patients évalués, mais elle n'a pas entrainé

de changement significatif des performances diagnostiques apres correction par l'angle
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d'amplitude du mouvement (p> 0,45). Le développement d'un systéme mécanique
automatique générant le mouvement de DRU de maniére passive pourrait étre
intéressant mais présente un important inconvénient, celui de ne pas solliciter la
contraction musculaire active qui semble jouer un roéle via le réflexe ligamento-
musculaire. Il n'y avait pas de suivi longitudinal clinique ou radiologique des patients
étudiés et donc pas de corrélation réalisée entre les données présentées et la
progression potentielle de la maladie articulaire dégénérative chez ceux qui
présentaient une rupture du LSL. Il existait dans le groupe pathologique, une rupture du
LTL et 3 ruptures traumatiques du TFCC, qui pourraient potentiellement influencer les
valeurs des angles LCA et RSA mesurées. Des études complémentaires seront
nécessaires pour évaluer 'influence indépendante des lésions du TFCC et du LTL sur la
biomécanique du carpe en scanner dynamique 4D. Un seul radiologue sénior a relu les
examens d’arthro-scanner servant d’examen de référence pour la définition du statut du
LSL, du LTL et du TFCC: il s’agissait cependant d'un radioloque expérimenté utilisant des
critéres diagnostiques auparavant validés dans la littérature. Les patients étaient en
position debout a coté de la table du scanner, ce qui pourrait étre une limite pour les
patients agés. Enfin, I'angle scapholunaire, souvent utilisé en pratique radiologique
courante, n’était pas évalué en scanner dynamique : ceci était du a une limite technique
du logiciel lié au changement significatif dans les positions des axes du scaphoide et du
lunatum pendant la DRU. En effet, I'angle 2D étant mesuré dans les 3 plans de I'espace,
d'importants changements de position dans ces 3 plans entre ces deux os pourrait

affecter les mesures en 2D.

Pour conclure, la compréhension de la biomécanique du poignet, prérequis
indispensable a I'appréhension de la physiopathogie des affections de cette articulation,
en particulier I'ISL, est complexe comme en atteste I'hétérogénéité des méthodes
d’étude et d’analyse rapportée dans la littérature. Notre étude a démontré I'efficacité de
'analyse quantitative semi-automatique in-vivo par scanner dynamique du mouvement
du poignet en DRU pour la description de la biomécanique du carpe via les angles RSA et
LCA. Nous avons pu ainsi établir une gamme de valeurs normales de la variation
dynamique de ces deux angles dans une population de sujets controles sans rupture du
LSL, indispensable a l'étude de plus larges populations de sujets pathologiques. La

comparaison préliminaire entre ces sujets controdles et les sujets avec rupture du LSL a
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pu montrer que les valeurs maximales et les valeurs d’amplitude angulaires étaient
mieux corrélées avec le statut rompu ou non du LSL de maniere statistiquement
significative pour la plupart des mesures concernant le LCA et pour l'amplitude
concernant le RSA, en dépit de la faible population de 1'étude. La reproductibilité inter-
observateur était bonne a excellente. Le LCA permettait d’obtenir des meilleures
sensibilités pour l'identification d’'une rupture du LSL et le RSA de meilleures
spécificités, démontrant le role synergique de ces deux angles. Ces résultats montrent le
potentiel du scanner dynamique quantitatif pour le diagnostic et la prise en charge des

patients présentant une rupture du LSL.
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RESUME

Objectif: Etudier les variations des angles radioscaphoide (RSA) et lunocapital (LCA) en
scanner dynamique (4D-CT) pendant un cycle de déviation radio-ulnaire du poignet
(DRU) a l'aide d’'une méthode quantitative semi-automatique chez des patients sans et
avec rupture du ligament scapholunaire (RSL).

Méthode: Trente-sept patients avec suspicion clinique de RSL ont été évalués
prospectivement par 4D-CT et artho-scanner du poignet. L’étude a été validée par le
comité d’éthique local et tous les patients ont signé un consentement écrit. Plusieurs
parametres dynamiques (moyenne, amplitude, angle maximal, écart-type, coefficient de
variation angulaire (CV)) décrivant les variations des angles RSA et LCA durant un cycle
de DRU du poignet ont été calculés et comparés chez les patients sans et avec RLS par
deux radiologues de maniere indépendante.

Résultats: Les valeurs moyennes des angles RSA et LCA dans le groupe contrdle
variaient respectivement de 102.98-104.47° + 7.6-8.89° et 85.92-90.09° + 9.37-10.56°
avec un CV variant de 10.78-11.03% et 13.49-13.52% pour les lecteurs 1 et 2
respectivement. La variabilité inter-obstervateur était considérée comme excellente
pour I'angle RSA (ICC=0.82) et bonne pour I'angle LCA (ICC=0.79). L’amplitude du LCA,
’écart-type et 'angle maximal étaient significativement plus bas dans le groupe avec
RSL (p < 0.0026), respectivement de 36-44%, 37-44% et 13-19% pour les deux lecteurs.
L’amplitude du RSA montrait une tendance vers la réduction (18-27%) dans le groupe
RSL (p > 0.1328). L’angle LCA montrait la meilleure sensibilité (71-91%) alors que
I'angle RSA obtenait une meilleure spécificité (87-100%) pour l'identification des RSL.

Conclusion: La biomécanique du carpe peut étre décrite de maniere quantitative par
4D-CT pendant un cycle de DRU grace aux angles LCA et RSA. Cette technique pourrait
améliorer le diagostic et la prise en charge précoce des patients présentant une RSL.
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