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Résumeé

La fonction du poignet est garantie par une congruence articulaire optimale et une connexion
osseuse assurées par un systeme ligamentaire organisé. Tout traumatisme engendrant un écart articulaire
ou une perte de cette cohésion osseuse (rupture ligamentaire) risque de produire des mouvements
pathologiques au sein de ces articulations, responsables de douleurs, d’une diminution des amplitudes de
mouvements et d’une altération progressive de la fonction globale. Aujourd’hui le diagnostic des Iésions
ligamentaires est un challenge et les outils et méthodes peu invasives fiables sont peu nombreuses.

L’objectif de cette these était d’évaluer la méthode de conception d’un modele personnalisé de la
main et du poignet en vue d’améliorer le diagnostic de pathologies ligamentaires infra radiologiques et le
suivi prospectif de patients a distance d’un geste de réparation chirurgical.

La premiére partie de ce travail a permis de proposer et de valider une méthode de modélisation des
os de la main et du poignet de maniéere personnalisée a partir de radiographies biplanes. Cette méthode a
été comparé a la méthode de référence scannographique sur six sujets asymptomatiques, en modélisant les
29 os de la main et du poignet a trois reprises par deux opérateurs différents. Les résultats ont montré une
justesse de la forme des os d’intéréts (scaphoide et lunatum) infracentimétriques et une justesse des
barycentres en dessous de 2mm.

Une fois la méthode validée, dans une seconde partie un protocole a été proposé pour créer un
corridor de normalité de variations de distances de barycentres osseux entre les positions « neutres » et
« poing fermé » de 30 poignets de volontaires asymptomatiques. Cela a permis de mettre en évidence des
différences entre les sujets masculins et féminins pour les distances scapholunaires variant de 0,06 mm et
0,48 mm respectivement.

Enfin, dans la derniere partie, un travail préliminaire a consisté a évaluer la méthode en pratique
clinique pour détecter des Iésions ligamentaires infra radiologiques et permettre de mesurer a moyen terme
les effets d’'un geste thérapeutique de réinsertion ligamentaire chirurgical. Les variations de distances de
barycentres osseux scapholunaire de douze patients suspects de lésions ligamentaires ont été comparés aux
données du corridor de normalité en pré et post opératoire. Les résultats ont montré une normalisation des
écarts osseux chez la moitié des patients atteints formellement de Iésions ligamentaires.

Ainsi cette thése a permis de valider une méthode de modélisation de la main et du poignet a partir
de radiographies biplanes fiable et reproductible. Elle peut étre extrapolable a I'échelle de patients, mais des

protocoles de recherches cliniques doivent étre mené afin d’améliorer sa précision et son automatisation.

Mots-clés : main, poignet, modélisation 3D, radiographie biplane faible dose, cinématique, implants



Abstract

Wrist function is ensured by optimal joint congruence and bone connection, facilitated by an
organized ligament system. Any trauma causing joint separation or loss of this bone cohesion (ligament
rupture) may result in pathological movements within these joints, causing pain, reduced range of motion,
and a gradual deterioration of overall function. Currently, diagnosing ligament injuries presents a challenge,
and there is a scarcity of reliable, minimally invasive tools and methods.

The aim of this thesis was to assess the method for designing a personalized model of the hand and wrist to
improve the diagnosis of sub-radiographic ligament pathologies and the prospective monitoring of patients
following surgical repair.

The first part of this work involved developing and validating a method for personalized modeling of
the bones of the hand and wrist from biplane radiographs. This method was compared to the standard CT
scan method on six asymptomatic subjects, modeling the 29 bones of the hand and wrist three times by two
different operators. The results demonstrated the accuracy of the bone shapes of interest (scaphoid and
lunate) to be sub-centimetric and the accuracy of the centroids to be under 2mm.

Once the method was validated, a protocol was established in the second part to create a normality
corridor for variations in bone centroid distances between "neutral" and "fist closed" positions of 30 wrists
from asymptomatic volunteers. This highlighted differences between male and female subjects for
scapholunate distances varying from 0.06 mm to 0.48 mm, respectively.

Finally, in the last part, a preliminary effort involved applying this method in clinical practice to detect
sub-radiographic ligament injuries and to measure the medium-term effects of a surgical ligament reinsertion
therapeutic procedure. The scapholunate centroid distance variations of twelve patients suspected of
ligament injuries were compared to the normality corridor data pre- and post-operatively. The results
showed a normalization of bone gaps in half of the patients formally diagnosed with ligament injuries.

Thus, this thesis validated a reliable and reproducible method for modeling the hand and wrist from
biplane radiographs. It is scalable to patient-level application, but further clinical research protocols must be

conducted to enhance its precision and automation.

Keywords: hand, wrist, 3D modeling, low-dose biplanarX-rays, kinematics, implants
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Introduction

La physiologie du mouvement, ou biomécanique, est indissociable de I'anatomie et s’applique
particulierement a I'articulation de la main et du poignet. Comme I’a rappelé le physiologiste du XVle siécle,
Jean Fernel, « L’anatomie est & la physiologie ce que la géographie est pour Ihistoire ». A 'extrémité de
I"avant-bras, le poignet permet la présentation de la main dans la position choisie pour la prise. La main est
I'organe sensoriel et I'outil propre de ’'Homme. Main et poignet rassemblent un grand nombre de tissus
différents interconnectés dans une association de systémes ostéoarticulaires, ligamentaires, tendineux,

vasculaires et nerveux.

En cas de lésions ostéoarticulaires et ligamentaires en particulier, c’est toute la physiologie du mouvement
qui est altérée. Ces lésions surviennent préférentiellement dans une population jeune et active.
Les mouvements combinés et harmonieux des os du poignet vont progressivement se désorganiser pour
engendrer une altération précoce du tissu cartilagineux appelée arthrose. La survenue de cette arthrose peut
évoluer a bas bruit pendant de nombreuses années. Un cercle vicieux pathologique sera source de diminution
des amplitudes articulaires, de la force et augmentation progressive de la douleur responsable d’une perte
de fonction globale. Une diminution ou perte de cette fonction de la main et du poignet a des répercussions
socio-économiques claires : arréts de travail prolongés, changement de poste, reclassement professionnel,
arrét sportif, interruption de certaines activités de loisir ayant un retentissement global sur le moral et le

bien étre des patients.

Pour décrire précisément la physiologie normale de ces articulations, deux approches ont été
réalisées : soit I'analyse in vitro, a I'aide de piéces cadavériques sur banc d’essai dont le mouvement est
simulé ou non, étudié grace a des outils d’imagerie (rayons X, radiographie biplanes, IRM, TDM, TDM 4D)
et/ou grice a des marqueurs du mouvements (marqueurs électromagnétiques par exemple), soit
I'observation in vivo a I'aide de ces mémes outils mais incluant des volontaires sains et/ou porteur de

pathologies bien identifiées.

Si la connaissance de la biomécanique normale et pathologique a bien progressé grace a ces outils,
le diagnostic précis de lésions partielles ligamentaires et leur impact biomécanique restent difficiles.
Les associations possibles de Iésions ligamentaires peuvent engendrer une modification particuliere de la
biomécanique du patient rendant indispensable I’étude d’un modeéle personnalisé. De méme, le suivi objectif

et précis d’un éventuel geste de réparation chirurgicale rend ce modeéle nécessaire.
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L’objectif principal de cette thése est d’évaluer la faisabilité de la création d’'un modeéle personnalisé
de la main et du poignet a partir de radiographies biplanes. L'objectif secondaire porte sur |'utilisation de ce
modele pour le diagnostic de pathologies ligamentaires infra radiologique et le suivi prospectif et longitudinal

des patients a distance d’un geste de réparation chirurgical.

Cette these est organisée en six chapitres. Dans un premier chapitre, nous présenterons les rappels
anatomiques et le contexte clinique. Dans un deuxiéme chapitre, nous établirons la revue de littérature
concernant les différents moyens d’étude de la biomécanique normale et pathologique du poignet puis nous
détaillerons plus précisément les objectifs de la thése (chapitre 3). Nous présenterons ensuite le travail
personnel qui fait I'objet de 3 parties distinctes. La premiére (chapitre 4) concerne I'évaluation proprement
dite d’'un modele géométrique de main et de poignet issu de radiographies biplanes. La deuxiéme
(chapitre 5) définit deux positions de références pour mesurer les déplacements d’os du carpe d’intérét et
établit un corridor de référence de ces déplacements parmi une population de volontaires sains. La derniere
partie (chapitre 6) du travail personnel concerne la comparaison de ce corridor de référence a une population

de patients présentant une ou plusieurs lésions ligamentaires avant et aprés réparation chirurgicale.
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1.RAPPELS ANATOMIQUES ET CONTEXTE CLINIQUE

Afin de situer notre contexte et les problématiques auxquels nous devons faire face, des rappels
anatomiques sont indispensables. Dans un souci de clarté et de didactisme, nous allons présenter

I'imbrication progressif des piéces osseuses et les liens les plus importants qui les unissent a travers la

description des ligaments. Les perspectives cliniques permettront de comprendre I'importance de ce

systeme ligamentaire et les conséquences Iésionnelles a I’échelle du carpe et du patient.

1.1 Anatomie osseuse
La nomenclature du référentiel anatomique est représentée en Figure 1.

Proximal

T

Ulnaire \

\ Palmaire
Dorsal \
,\ Radial

|

!

Distal

Figure 1 : Schéma de la main et du poignet représentant le référentiel anatomique utilisé.

L’anatomie des 29 os du poignet et de la main peut étre schématisée comme un emboitement

progressif de rangées les unes dans les autres (Figure 2). De haut en bas (de proximal en distal) les deux os

de I'avant-bras, radius en externe et ulna en interne, s’articulent avec la premiére rangée des os du carpe.
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La surface articulaire du radius est en contact par sa fossette scaphoidienne et lunarienne, au scaphoide et
lunatum respectivement. Le triquetrum est le troisieme os de cette premiére rangée. Le pisiforme est en
avant de ce dernier et a une fonction semblable a celle de la patella pour I'articulation du genou, point de
réflexion osseux du tendon du fléchisseur ulnaire du carpe. La seconde rangée du carpe est composée de
radial en ulnaire de I'os Trapéze, Trapézoide, Capitatum et Hamatum. La premiére rangée est connectée a
la seconde. Il est important de noter I'existence de variations anatomiques en ce qui concerne la forme de la
surface articulaire médiocarpienne du lunatum : soit une seule facette (type Viegas 1) pour accueillir la téte
du capitatum, soit deux facettes (type Viegas 2), pour s’articuler non seulement avec le capitatum mais aussi
avec la pointe de I’'hamatum (Figure 3). Nous verrons plus avant les potentiels applications biomécaniques

de ces variations [1,2].

Il existe un nombre important de surfaces cartilagineuses au niveau du carpe : ces os n’étant pas le
siege d’insertion tendineuse (absence d’enthése). La deuxieme rangée du carpe s’articule avec les
métacarpes : Métacarpe 1 (M1) avec |'os trapeze, M2 avec I'os trapézoide, M3 avec le capitatum, M4 et M5
avec ’hamatum (Figure 2). Chaque métacarpe est assemblé a une phalange proximale, puis moyenne et

enfin distale, sauf pour le pouce qui ne posséde que deux phalanges (proximale et distale) (Figure 2).
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Figure 2 : Anatomie osseuse du poignet : R= Radius, U=UIna, S= Scaphoide, L= Lunatum, T= Triquétrum, Tr= Trapeéze, t= trapézoide,
C= capitatum, H= Hamatum, M1-5= Métacarpe 1 a 5, P1= Phalange proximal, P2= Phalange intermédiaire (sauf pour le pouce =
phalange distale), P3= phalange distale.

Figure 3 : Morphologie du Lunatum type 1 (une seule facette médiocarpienne) ou type 2 (2 facettes médicarpiennes) selon Viegas
etal.
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1.2 Anatomie et fonction ligamentaire du poignet [3-11]

Nous nous focaliserons sur la description de I'anatomie ligamentaire du poignet en rapport avec les
applications développées dans la partie de travail personnel. Le systéeme ligamentaire du poignet peut étre
distingué en systémes ligamentaire extrinséque et intrinséque. A linstar des muscles, les ligaments
extrinseques sont ceux dont l'origine est située a I'avant-bras (radius ou ulna) et la terminaison au niveau du
poignet et de la main. Les ligaments intrinséques ont leur origine et leur terminaison au niveau du poignet.
Le systeme osseux pouvant étre schématisé comme un empilement progressif de différentes piéces, les
ligaments extrinséques sont schématisés comme un enroulement d’un « ruban » ligamentaire, de palmaire

en dorsal, de radial en ulnaire (Figure 4).

Figure 4 : Schématisation de la structuration ligamentaire du poignet.

Le ligament radio scapho capitate (RSC) est le plus palmaire et le plus radial, suivi du ligament radio
lunaire long (RLL), ligament radioscapholunaire (ligament porte vaisseaux sans fonction mécanique,
uniquement nutritive), et enfin le ligament radiolunaire court (RLC). En palmaire et ulnaire, les ligaments
ulno carpiens antérieurs sont le ligament ulno lunaire (LUL), ulno capitate (LUC) et ulno triquétral (LUT)

(Figure 5).

En dorsal, le systéme ligamentaire est essentiellement représenté par le ligament radiolunotriquétral dorsal
ou ligament radiocarpien dorsal (DRC) et le ligament intercarpien dorsal (ligament intrinséque DIC)

(Figure 6).
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Figure 5 : Ligaments radio et inter carpiens antérieurs adapté des travaux de Berger et Taleisnik [5,12].

Figure 6 : Ligaments radio et intercarpiens postérieurs adapté des travaux de Berger et Taleisnik [5,12].
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A coté du systéme extrinséque, nous retrouvons le systéme ligamentaire intrinséque, reliant les os
du carpe les uns avec les autres. Il s’agit d’un systéme complexe et dense, dont les insertions ligamentaires
précises sont débattues. Nous pouvons retenir les ligaments interosseux scapholunaire et lunotriquétral qui

sont des éléments de stabilité primordiaux.

lls ont une forme de «fer a cheval» ou en « U» avec des portions antérieures, intermédiaires et

postérieures.

La fonction de chaque portion n’est pas la méme selon les études histologiques et biomécaniques. En ce qui
concerne le ligament interosseux scapholunaire, classiquement, la portion dorsale, plus épaisse, est la plus
solide d’un point de vue biomécanique, quand sa partie antérieure, moins solide est le siége d’une
importante innervation proprioceptive. Pour le ligament lunotriquétral, la répartition des forces serait

inverse (Figure 7).
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400 Ligament scapho lunaire 400 Ligaments luno triquetral
300 300
200 200
100 ’_\ 100

; = . m W

Antérieur Proximal Postérieur Antérieur Proximal Postérieur

Figure 7 : Représentation des différentes portions des ligaments scapholunaire et lunotriquétral et des limites de rupture
correspondantes (axes des ordonnées en N) [13].

Ces données histologiques et biomécaniques ont eu une influence majeure sur la prise en charge

thérapeutique des patients atteints de lésions ligamentaires du poignet : choix de la voie d’abord, respect
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des zones les plus innervées pour conserver la proprioception du poignet, réparation de la portion dorsale

seule du ligament scapholunaire par exemple.

Toutefois, des études plus récentes tendent a montrer que la réalité est probablement moins dichotomique
avec une importance de la portion antérieure du SL renouvelée, et une certaine richesse de I'innervation de

I’ensemble des composants ligamentaires.

Le coeur ligamentaire interosseux SL et LT est renforcé par un systéeme radiant antérieur et postérieur
qui relie chaque os a son voisin de maniére trés schématique. Parfois plusieurs ligaments se rassemblent
pour former un « tout » unique. Parmi ceux-ci, nous pouvons citer les ligaments scapho trapézo-trapézoidien
(STT) en antérieur et radial, le ligament scapho(luno)triquetral antérieur et dorsal. Ce dernier est une
confluence ligamentaire perpendiculaire a la partie postérieure des ligaments SL et TL, correspondant a la

partie la plus profonde du ligament intercarpien dorsal (DIC) qui a été (re) décrit trés récemment [11].

Nous ne détaillerons pas ici le complexe triangulaire du carpe qui est une association de différentes
structures fibrocartilagineuse (partie « disque »), partie ligamentaire radio ulnaire distale (les rénes radio
ulnaire superficiels et profonds, antérieurs et postérieurs) ainsi que la partie ligamentaire verticale
(les « murs » ligaments extrinséques radiocarpiens antérieurs en avant et la gaine de I'extenseur ulnaire du

carpe en arriére) (Figure 8)[14].

Palmaire Dorsal

Radial

Figure 8 : Représentation schématique du complexe triangulaire du carpe selon Herzberg [14]. La partie disque en bleu, les « rénes »
ligamentaire radioulnaire antérieur et postérieur superficiel (en jaune) et profond (en orange) et enfin les « murs » antérieurs
(ligaments ulnocarpiens, en vert clair) et postérieurs (notamment la gaine du tendon de I’extenseur ulnaire du carpe, en vert foncé).
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Pour définir et hiérarchiser I'importance et le role de ces ligaments intrinséques et extrinséques, de
nombreuses équipes ont utilisé la méthode cadavérique de section progressive ligamentaire avant de mettre
en charge et/ou de mobiliser le poignet pour quantifier les déplacements pathologiques engendrées
[15-19]. Pendant trés longtemps, les ligaments interosseux scapho lunaires (et luno triquétrales) ont été
décrits comme les stabilisateurs principaux de la premiére rangée du carpe, les autres ligaments étant des
stabilisateurs secondaires. Néanmoins, les travaux biomécaniques les plus récents tendent a montrer encore

une fois que la réalité est plus complexe.

1.3 Contexte clinique et instabilité du poignet

La biomécanique du poignet a fait 'objet de nombreuses études et travaux de recherche:

aujourd’hui plusieurs théories se complétent (Annexe A : Concepts biomécaniques du poignet).

Une perturbation de ce systeme complexe, par la perte des connexions ligamentaires ou un changement de
forme osseuse (non consolidation de fracture, pseudarthrose), va entrainer un changement des mobilités
osseuses et des transmissions des forces physiologiques. Cette biomécanique altérée va engendrer une

cascade de modifications passant d’un carpe « physiologique » stable a un carpe « pathologique » instable.

Il existe de nombreuses classifications des instabilités du carpe qui peuvent étre dissociatives (lésions des
ligaments inter carpiens) ou non dissociatives (persistance d’un cohésion de la premiere rangée en tant

gu’unité unique) [20].

Nous allons détailler et prendre I'exemple de la fréquente lésion du ligament scapholunaire (SL) qui

engendre sous certaines conditions une instabilité dissociative.

La lésion du ligament SL survient le plus souvent chez un patient jeune, lors d’un traumatisme professionnel
ou sportif en hyperextension du poignet. Si la Iésion du ligament est compléte cela va entrainer des
modifications biomécaniques au sein du carpe. La plus connue est certainement le diastasis SL, c’est-a-dire

une augmentation de I'écart entre les os scaphoide et lunatum dans le plan frontal (de face).

La dissociation entre le scaphoide et le lunatum est responsable également d’une rotation inverse entre ces
deux os dans le plan sagittal : extension du lunatum et flexion du scaphoide. En effet, la stabilité du lunatum
(os central de la premiére rangée) est un équilibre entre les moments fléchissant transmis par le scaphoide
et ceux opposés (en extension) du triquétrum [21]. C’est pour cette raison qu’en cas de perte des connexions

entre scaphoide et lunatum, celui-ci va progressivement basculer en extension.
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Il s’agit d’'une déformation de la premiere rangée en DISI (pour dorsal intercalated segment
instability) [22]. Les travaux les plus récents ont montré que cette perte de connexion pouvait étre le fait
d’association de lésions ligamentaires et non pas du seul ligament scapholunaire : ligaments STT, LRL, DIC

[23,24].

Il faut noter de maniére similaire qu’une perte de connexion entre lunatum et triquétrum, dans le cadre de
[ésion du ligament lunotriquétral, va produire un déséquilibre en flexion palmaire du lunatum appelé VISI

(volar intercalated segment instability).

Les autres parameétres témoins de la dissociation SL sont la translation dorsale du scaphoide et la pronation

de la seconde rangée des os du carpe (Figure 9).
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Figure 9 : Schéma du poignet résumant les altérations possibles apres Iésion du ligament scapholunaire et autres stabilisateurs
associés. F=Flexion, E= Extension, TDS=Translation Dorsale du Scaphoide, R= Radius, U= Ulna, S= Scaphoide, L= Lunatum, T=
Triquétrum, Tr= Trapéze, t= Trapézoide, C= Capitatum, H= Hamatum.

Le retentissement clinique de cette instabilité carpienne peut étre tres variable. Aprés une période
douloureuse post traumatique fluctuante (quelques semaines), les patients peuvent devenir
asymptomatiques jusqu’a la phase arthrosique. D’autres vont se plaindre d’une persistance de douleurs de
poignet, a I'effort ou au repos, et d’'une perte de force. Cette persistance de symptomes a distance du
traumatisme va faire rechercher ces lésions ligamentaires par le clinicien : diastasis SL, déformation en DISI,
flexion du scaphoide sur des clichés radiographiques standard ou a I'occasion de positions dynamiques du

poignet comme le « poing fermé » qui va potentiellement aggraver les déplacements osseux (cf. partie 2).
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Parfois, chez les patients symptomatiques, les lésions ligamentaires ne sont pas détectées par les
examens complémentaires classiques (radiographie, arthroTDM) alors que I’examen clinique rigoureux est
tres suspect. Dans ces situations, I'examen chirurgical arthroscopique peut étre le dernier recours pour
réaliser le diagnostic de certitude : il s’agit de placer une caméra dans les articulations du poignet et de tester
la cohésion ligamentaire en manipulant et déplagant un crochet palpeur entre les os. Un écart pathologique
entre les os, une marche d’escalier articulaire, signe I'incompétence ligamentaire ; le traitement de la Iésion
peut étre alors réalisé dans le méme temps opératoire. Cependant, il s’agit d’un examen invasif, et la décision

de le réaliser doit mettre en jeu la balance bénéfices/risques lorsque tous les autres examens sont négatifs.

Quand il existe une forte suspicion de lésion SL, les modalités de traitements dépendent de plusieurs
facteurs, mécaniques et biologiques. Au moment de la prise en charge du patient, les paramétres permettant

de décider de la solution thérapeutique la mieux adaptée sont :
1) le caractére partiel ou total de la Iésion ligamentaire
2) le potentiel de cicatrisation du ligament concerné
3) I’existence d’une instabilité carpienne (existence d’une déformation en DISI par exemple)
4) le caractere réductible ou fixé de cette instabilité
5) I'existence d’une dégradation du cartilage déja présente [25]

Dans la majorité des cas, ces modifications de parameétres suivent une chronologie progressive, mais le
paramétre de la durée d’évolution ne rentre finalement pas en considération. Ainsi donc, a un stade le plus
souvent précoce, des gestes de réparation ligamentaire seront possibles. Le traitement chirurgical consiste a
réinsérer par le biais d’ancres ou a suturer les ligaments |ésés directement, a ciel ouvert ou sous arthroscopie.
Parfois, le maintien et I'immobilisation de I'intervalle scapholunaire en position physiologique, par le biais
d’une arthrodese temporaire par broches ou vis, suffit a obtenir la cicatrisation du ligament. Quand le
ligament ne peut plus cicatriser ou qu’il est trop détérioré, un geste de reconstruction ligamentaire est encore
possible mais il n’existe pas, a I'heure actuelle, de systeme slr qui rétablisse parfaitement la biomécanique

du carpe ou qui soit pérenne.

Si le diagnostic de Iésion ligamentaire n’a pu étre réalisé ou si le traitement chirurgical n’ pas permis
une cicatrisation ligamentaire, la persistance d’une instabilité carpienne va conduire de maniére progressive
et inéluctable a une détérioration de la fonction du poignet (Scapholunate Advanced Collapse ou SLAC wrist)

[26].
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Cette arthrose du poignet est responsable dans 55% des cas d’arthrose dégénérative (post traumatique)
du poignet. Cette usure précoce du cartilage débute au niveau de l'interligne radioscaphoidien et progresse
au niveau médio carpien entre lunatum et capitatum jusqu’a s’étendre a I'ensemble de I’articulation radio

carpienne (Figure 10).

L

Figure 10 : Les différents stades de I'arthrose SLAC selon Watson [26].

Les gestes chirurgicaux en cas de SLAC wrist sont palliatifs, c’est-a-dire qu’il est utopique de tenter des
gestes de reconstruction ligamentaire quand les surfaces osseuses sont dépourvues de cartilage [25].
Le cartilage disparu ne se régénére pas (en tout cas pas dans I’état actuel des connaissances et en pratique

clinique courante).

Les gestes classiques en cas de SLAC wrist sont les arthrodeéses partielles du poignet ou la résection de
la rangée proximale du carpe (PRC) [27]. Ces gestes ne peuvent pas restaurer la cinématique normale du
carpe. L'objectif de ces interventions est donc de réduire la douleur et de ralentir le processus dégénératif
progressif. Bien que ces procédures parviennent le plus souvent a soulager la douleur et a améliorer la force
de préhension, un certain volant d’amplitude du poignet est sacrifié et la dégénérescence est retardée, mais
pas empéchée [28]. Saltzman et al ont réalisé une revue systématique des procédures de PRC et d’arthrodese
des quatre os (four bones fusions ou 4CF) et ont rapporté des améliorations de la douleur et des résultats
auto-évalués dans les deux groupes apres la chirurgie [29] ; cependant, le degré d'altération des activités
guotidiennes, de la participation a des sports et de la fonction professionnelle par ces procédures de

sauvetage est largement méconnu.
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En définitive, la lésion du ligament SL (associé a d’autres ligaments stabilisateurs) si elle n’est pas
diagnostiquée ou pas correctement traitée va conduire par le biais d’une instabilité carpienne progressive a
une destruction du cartilage articulaire. A I'échelle du patient, ces situations non récupérables sont
responsables de douleurs chroniques, de diminution des amplitudes articulaires, d’'une perte de force,

d’arréts de travail prolongés ainsi que de reclassements professionnels.

C’est pour I'ensemble de ces raisons qu’un diagnostic précis et précoce doit é&tre mené par le biais d’un
examen clinique rigoureux et d’examens complémentaires d’imagerie permettant de répondre aux questions

posées.

Il est certain qu’une réparation ligamentaire précoce réussie permet de rétablir les connexions de la

premiére rangée et d’'éviter l'instabilité et progressivement la dégénérescence arthrosique [30,31].

La description anatomique et la tentative de comprendre le « r6le » de chaque ligament dans la cohésion du
carpe et notamment dans la stabilité scapholunaire doit sans cesse nous inviter a une remise en question
pour éviter le biais du « storytelling » et de la schématisation a outrance. Lors d’un traumatisme a haute
énergie (accident sportif, accident de travail, de la voie publique) survenant le plus souvent chez un adulte
jeune, le risque de lésions ligamentaires est maximal. La détérioration de la cinématique normale des os du
carpe par rupture des connexions essentielles entraine une instabilité carpienne qui peut progresser pendant
de nombreuses années de maniere infra clinique. Au stade ultime, les |ésions arthrosiques du poignet
provoquent douleurs, diminution des amplitudes articulaires globales et perte de fonction. A ce stade, seuls
des gestes palliatifs seront possibles, sans pour autant restaurer une biomécanique et une fonction du
poignet normale. C’est pourquoi, tout I'enjeu est de réaliser des gestes de réparation le plus précocement
possible. De nombreux outils d'imagerie sont alors a notre disposition pour réaliser ces diagnostics apres un

traumatisme.

Nous allons ainsi exposer dans le second chapitre de cette thése la revue de la littérature sur les moyens
d’analyse de la biomécanique normale et pathologique du poignet a travers les outils d’imagerie qui ont
également permis de construire des modéles numériques. Nous développerons les moyens qui ont joué un
réle dans le diagnostic des Iésions ligamentaires. Enfin, nous présenterons les études qui se sont intéressées

aux méthodes de suivi objectif des effets du traitement chirurgical sur la biomécanique du carpe.
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2.REVUE DE LA LITTERATURE

Nous avons montré dans la premiere partie de ce travail les différents enjeux liées au fonctionnement du
poignet : la biomécanique étant complexe, les instabilités carpiennes en cas de Iésions ligamentaires ont des
conséquences néfastes a I'échelle du patient. En pratique clinique, les points capitaux sont le diagnostic
précis des lésions pour pouvoir prédire I'avenir et le traitement efficace par réparation directe ou
reconstruction ligamentaire. Enfin, la vérification et I'objectivation des résultats des effets thérapeutiques in
situ, c’est a dire au niveau de la biomécanique elle-méme, semblent décisifs. Dans cette revue de la littérature
nous allons étudier les travaux qui ont été menés pour mieux appréhender cette biomécanique des os du

carpe.

2.1 Outils de mesure de la cinématique du carpe physiologique

Pour objectiver les mouvements entre les structures osseuses du poignet, de nombreux moyens ont été
développés. Les paramétres essentiels et discriminants sont : la représentation en 2D ou 3D des éléments
étudiés, les mesures objectives par outils automatisés, les possibilités de mesures dynamiques, la précision
de la méthode. En préambule, il est important de souligner que la mesure « dynamique » est relative.
En effet, tout dépend de la fréquence d’enregistrement du mouvement, du nombre d’enregistrements, et
des amplitudes étudiées : certains auteurs intitulent leur travaux « études cinématiques » alors que

seulement huit positions statiques différentes sont enregistrées [32].

Les outils les plus précis et fiables sont probablement les capteurs placés a la surfaces des os (capteurs
électromagnétiques ou optiques) mais ils ne permettent pas une visualisation ou une modélisation 3D, et
limitent les étude au cadavre ; seul le mouvement global de I'os est alors appréhendé (pas d’étude des

mouvements différencié de I'intervalle scapholunaire antérieur et postérieur par exemple) [15,33,34].

Le premier examen qui a permis d’analyser les structures osseuses est la radiographie. Cet outil rend compte
de la forme des structures internes selon I'absorption différentes des rayons X qui les traversent. Il s’agit
donc d’un rendu (superposition d’'ombres et de contours) en 2 dimensions de structures en 3D. Rainbow et
al ont parfaitement montré un exemple d'erreur pouvant résulter de la déduction d'un mouvement en 3D a

partir de radiographies en 2D.
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La Figure 11 montre en effet une radiographie reconstruite numériquement a partir d'un seul examen
tomodensitométrique (TDM). La différence entre les deux images est une rotation de 15° de I'ensemble du
scanner autour d'un axe coincidant avec I'axe du bras. Il en résulte une variation de 8 % de la longueur du

scaphoide, qui serait interprétée a tort comme une flexion du scaphoide dans une analyse en 2D [35].

Figure 11 : radiographie reconstruite numériquement a partir d’un examen TDM (issu de I'article de Rainbow et al, 2016 [35]).

Ainsi I'analyse en 3D est essentielle a la compréhension de la cinématique du carpe.

Nous allons maintenant détailler les différents outils d’imagerie proposés pour étudier cette
cinématique normale, en partant des radiographies biplanes, en passant au scanner (TDM) 3D puis 4D et

enfin aux autres moyens tels que I'IRM.

2.1.1 Radiographie biplanes

Le tableau 1 résume les principales caractéristiques des études utilisant la radiographie biplane et la

vidéoradiographie biplane pour I’étude de la physiologie normale (poignets sains).

Les études sont principalement réalisées sur piéces cadavériques (3 a 22 pieces). Seuls deux auteurs
comparent leur méthode avec une méthode de référence : capteurs optiques [36]ou systéme de tracking de
billes [32,37]. La précision des méthodes décrites est tres variable : estimée inférieure a 1,6% [32], ou bien

s’échelonnant entre 0,22 et 1,3 mm en translation et 0,5 jusqu’a 5° d’erreur en rotation.

Kobayashi et al et Munsch et al utilisent un systéme de tracking automatique de billes placées au
préalable dans les os d’intérét [32,37], alors que Foumani et al et Akhbari et al utilisent le systéeme des axes

hélicoidaux [36,38]. Les mouvements les plus étudiés sont la flexion/extension et I'inclinaison radio-ulnaire.
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Akhbari et al ont réalisé une évaluation de la précision d’'une méthode de vidéoradiographie biplane
comparée a une méthode de référence (capteurs optiques), qui s’intéressait aux mouvements globaux du
poignet et non au mouvement de chaque os du carpe. Pour le suivi du radius, la concordance entre la
cinématique mesurée par vidéoradiographie biplane et les capteurs optiques était de 1,7° et 0,8 mm (et écart
plus faible lorsque les mesures étaient réalisés en statique). La Limit of Agreement (LOA) était mesurée a 1,4°
et 1,0 mm maximum, sauf pour les taches de martelage (Darth Throwing Motion, DTM) et de pronation (1,8°

et 1,5 mm)[36].

A l'instar de toutes les méthodes d’imagerie, I'enjeu pour pouvoir étendre ces méthodes d’analyse

de la cinématique au vivant est la possibilité de se passer de marqueurs (notamment de billes intra osseuses).

Pour cette raison, Miranda et al ont comparé en 2011 les méthodes avec marqueurs et sans
marqueurs : pour la méthode avec marqueur, les erreurs absolues statiques moyennes de rotation et de
translation ont été estimées a 0,09° et 0,12 mm. Pour I’étude sans marqueur au niveau du radius, les erreurs
absolues statiques moyennes de rotation étaient de 0,39° et en translation de 0,33 mm [39]. Cette précision

des méthodes sans marqueur rend donc tout a fait acceptable I'extension aux études in vivo.

Nous reverrons dans les chapitres analyse des Iésions ligamentaires et suivi thérapeutiques que ces

procédés de radiographies biplanes ont été utilisés a d’autres fins avec succes.
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Tableau 1 : Etudes de la cinématique du poignet par radiographie biplanes (BP XR) ou vidéoradiographies biplanes (XR 4D). N= Neutre, F = Flexion, E= Extension, IR= Inclinaison Radiale, IU=
Inclinaison Ulnaire, P= Pronation, S= Supination ; DTM= Darth Throwing Motion.

Nombre poignets / in

(37]

Auteurs, année | Modeéle/technique | Comparateur | Statique/Dynamique L Mouvements /Positions Précision
vitro-in vivo
Kob hi, 1997 N-30°E-60°E-30°F-60°F-15°IR-15°IU -
obayasnl, BP XR - Statique 22 /in vitro . <1,6% d'erreurs
[32] 30° 1V
Foumani, 2009 Comparaison L
dmant XR 4D - ~omparaisor 8/ in vivo FE 40°- 40° (10°) - 15° IR - 30° IU (7,5°) 0,22 mm ; 0,5°
[38] statique/dynamique
Akhbari, 201 Capt FE 53°53°/IRU 28°-42°/ Ci ti -
bari, 2019 R 4D ap- eurs Dynamique 6 / in vitro i 53 503 /,, U 28 / /0 |rcum(:luc |?n 38 15mm;18°
[36] optiques 19°/s, 23°-46°/s P, 13°-27°/s S, 38°-38°/s DTM
M h, 2022
unse XR 4D TDM Statique/dynamique 3 /in vitro FE — IRU (100Hz) 1,3 mm ; 5,0°

30




2.1.2 TDM et TDM 4D

L’équipe de Bresina en 1986 évoque l'utilisation du scanner (TDM) pour analyser la fonction et la

pathologie du poignet [40].

Des années plus tard, Crisco et al quantifient la précision du systéme pour I'évaluation de la

cinématique sur un seul spécimen (in vitro) : 2° et 1 mm le long d'un axe de mouvement hélicoidal [41].

AVinstar des outils radiographiques classiques de nombreux auteurs décrivent leurs travaux comme
étant dynamique alors qu’en réalité il s’agit d’'une succession de « clichés statiques » pris a une fréquence
plus ou moins grande : une seule acquisition dans une position donnée extréme (exemple inclinaison radiale
ou ulnaire maximale [42]), ou une succession de d’acquisition rendant compte du mouvement [43]

(tableau 2).

Le plus souvent, le mouvement n’est étudié que dans un seul sens ou amplitude (de la flexion vers
I’extension ou inversement) ne permettant pas d’objectiver un effet d’hystérésis comme I'avait montré les
défenseurs d’utilisation de capteurs électromagnétiques permettant un plus grand nombre d’enregistrement

de positions (fréquence = 45Hz ) [18].

Il faut noter I'absence de comparaison de cette technique avec une mesure de la cinématique

considérée comme étant le gold standard (capteurs Electromagnétiques (EM) par exemple).

Certaine études in vitro développent des systémes de mobilisation du poignet par traction
tendineuse ciblée ne permettant pas une reproductibilité parfaite du mouvement étudié, mais dont le but
est de se rapprocher de la réalisation d’'un mouvement le plus physiologique possible [42,44]. La précision de

cette méthode scannographique varie de 0,5 mm a <1lmm et 0,4° a 2°.

Finalement, les progres techniques scannographiques vont initier la possibilité de I’analyse continue
du mouvement (TDM 4D) méme si les premiers auteurs ont employé des méthodes relativement
rudimentaires (Sun et al dés 2000 utilisent les prémices du TDM a haute vitesse pour faire des mesures sur

12 images en coupe sagittale [45]).
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Tableau 2 : Etude de la cinématique du poignet par TDM 3D. N= Neutre, F = Flexion, E= Extension, IR= Inclinaison Radiale, IU= Inclinaison Ulnaire ; DTM= Darth Throwing Motion.

Nombre de poignets / in vitro -

Auteurs, année | Statique/Dynamique in vivo Mouvement/Position Précision
Wolfe, 2000 . .
© [26] Statique 20/ in vivo 30°F - 60° F - 30° E - 60° 0,6mm;1°
Moojen, 2002 . L N, 60° F- 60° E et 20° IR- 20° IU (tous les .
Dynamique 11/ in vivo . . 0,5mm ;0,4
[43] 15° et 5°)
Camus, 2004 . .
[47] Statique 5/invivo N, F max et E max, IR max et IlU max -
Pfaeffle, 2005 . .
(48] Statique 4 [ in vitro N, F max et E max 1,4mm ; 0,5°
Kauf , 2005 . o
au n;z;] Statique 8 /in vitro 22°IR-33°1U 0,5mm ; 1,4°
Kaufman, 2006 , L . . .
(44] Statique 8 /in vitro 68 °F - 50° E 0,5mm; 1
Moore, 2007 16 positions différentes entre FE 60 -70°,
Statique 30/ in vivo posit ! . <1mm;0,5°-2°
[49] IRU 30°- 40
Shriever, 2021 . .
Statique 9 /in vivo DTM -

[50]
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Afin de se soustraire a la limite principale du TDM 3D qui est une analyse du mouvement pseudo
dynamique, la réalisation d’acquisition TDM en continu pendant le mouvement a permis I'émergence du
TDM 4D. Au départ les premieres études de faisabilité avait pour but d’identifier le protocole adéquat pour
reconstruire les os en limitant au maximum les artéfacts [51,52], mais ne permettaient pas de réaliser des
mesures objectives. Le TDM 4D a permis I'enregistrement d’un plus grand nombre de données (jusqu’a 9Hz
soit 9 acquisitions/s), méme si la méthode nécessite encore un mouvement relativement lent du poignet

pendant I'acquisition (environ 10 s) (Tableau 3).

Le TDM 4D a permis d’analyser des mouvements combinés plus complexe comme le Darth Trowing Motion
(DTM) [53]. A la différence du TDM 3D, le TDM 4D a fait 'objet d’études comparative, que ce soit avec un
systeme de tracking de billes [54] ou la réalisation de corrélations de mesures itératives [55]. La précision
variait de 0,2mm a 1 mm en translation et de 0,7° a 4° en rotation. L'utilisation de TDM 4D nécessite des

ressources techniques plus importantes avec un temps théorique de reconstruction plus grand.

L’équipe de Zhao et al, par exemple, a généré des maillages polygonaux a partir de données osseuses
segmentées et ont mesuré la distance minimale en 3D entre tous les sommets du maillage sur le scaphoide,
le lunatum et le radius [54]. Cette opération a été réalisée dans chaque volume de la séquence dynamique
et en comparant cette technique avec le tracking des billes, les auteurs ont constaté que les erreurs étaient
comparables a celles obtenues en utilisant d'autres méthodes d'imagerie statique et dynamique. Malgré ces
résultats, le poignet cadavérique n'a pas le contréle extrinseque des muscles de I'avant-bras et peut donc ne
pas représenter avec précision la cinématique du carpe in vivo. Toutefois, avec I'avenement de la technique

d’imagerie 4D, les études deviennent majoritairement in vivo.

La question de I'augmentation de I'irradiation par rapport aux techniques conventionnelles se pose :
elle est estimée a trois fois celle d’'un TDM « classique ». Aujourd’hui, les travaux les plus récents estiment
qu’un TDM 4D engendre moins de 0,01 mSv et rend cette technique acceptable [56]. Il est également
important de noter que le nombre moyen de sujets étudiés est de 12 pour les études TDM et TDM 4D (les 40
poignets des équipes de Brinkhorst et al concernent en réalité des études bilatérales chez 20 sujets) : cette
donnée rend difficile I'établissement de corridor de déplacements physiologique des os du carpe qui sont en

outre observés le plus souvent de maniere individuelle, indépendamment les uns des autres.
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Tableau 3 : Etude de la cinématique du poignet par TDM 4D. F = Flexion, E= Extension, IR= Inclinaison Radiale, IU= Inclinaison Ulnaire, P= Pronation, S= Supination ; DTM= Darth
Throwing Motion. * pas de piece cadavérique mais « fantéme » de poignet synthétique.

Nombre poignets

Auteur, année Comparateur | Statique/Dynamique .. Mouvement/Position Précision minimale
/ in vitro-in vivo
Edirisinghe, 2014 . .
- Dynamique 7/ in vivo DTM - 6 Hz -
[53]

Zhao, 2015 [54] Billes Téflon Dynamique 2 /in vitro FE, IRU - 9Hz <0,3mm;<0,7°
Dobbe, 2019 [57] - Statique 1/invitro* - <0,2mm ;<0,8°
De Roo, 2019 [58] - Dynamique 21 /in vivo 80° F -50° E, 40° IR- 40° IU (tous les 5°) 1mm;<2°
Brinkhorst, 2020 . L FE et IRU+ 100 N i ial

rinkhors - Dynamique 40 / in vivo € ) compr’essmn axiale <0,23mm;<0,78°
[59] (poing fermé)
Brinkhorst, 2021 2 cycles de . L .
! ¥ Dynamique 40 / in vivo FE et IRU - 2,5 Hz 1,7°a4°
[55] mouvements
Brinkhorst, 2022 . L
! - Dynamique 40 / in vivo FE ou IRU -3 Hz 0,8°

[60]
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2.1.3 Outils d'imageries alternatifs

Dans la lignée de I'imagerie tomodensitométrique apparait la tomographie a faisceau conique
(CBCT), surtout utilisée en chirurgie dentaire et maxillofaciale au départ, puis étendue aux autres
extrémités (possibilité d’enregistrement de faibles volumes) et notamment le poignet. En effet,
ce nouvel outil a montré son intérét pour le diagnostic de fracture occulte a radiographies normales
(trois fois plus de fractures détectées grace au CBCT [61]), ou pour le suivi de certains traitement type
ostéosynthése, méme si le matériel peut biaiser I'image rendue [62,63]. Peu d’études se sont
intéressées au domaine de la cinématique du poignet malgré un avantage certain concernant la tres
faible irradiation de cet outil (CBCT temps d’acquisition 30s, irradiation 35mGy versus <10s et 4,4mGy
pour 6 radiographies [61]). Ferreira Branco et al ont réalisé des mesures angulaires pour évaluer la
fiabilité du CBCT dans I'évaluation de l'alignement du carpe par rapport aux radiographies
conventionnelles, mais en réalité, il s’agissait de corrélations de mesure en 2D sur des vues

reconstruites en MPR [64].

L'imagerie par résonnance magnétique (IRM) permet la reconstruction 3D de maniére non
irradiante. Le tableau 4 résume les résultats des études cinématiques réalisées par IRM : toutes les
études sont réalisées in vivo, avec des effectifs variant de 10 a 24. Ces équipes révelent des méthodes
d’enregistrement de maniere dynamique sans toutefois évaluer la précision de la méthode. Seul Foster
et al en 2019 ont évalué la précision entre 0,26 et 1 mm mais uniquement sur 5 positions différentes

du poignet [65].

Pour conclure cette partie de la revue de la littérature sur les moyens utilisés pour analyser la
cinématique physiologique du carpe, celle-ci est limitée a des calculs quasi-statiques du
positionnement image par image dans un arc de mouvement conventionnel : flexion/extension ou
inclinaison radio-ulnaire avec une précision moyenne de I'ordre de 0,5 mm en translation et de 0,5° en
rotation. L'étude de positions dynamiques plus complexes comme le DTM ou la position « poing
fermé » sont plus rares. Les mouvements des os dans I'espace sont le plus souvent étudiés de maniere
isolée ou individuelle, sans mesure de rotation ou de translation les uns par rapport aux autres. Le
nombre de sujet étudié est le plus souvent inférieur a 30 ce qui limite I'extrapolation a la population

générale ou a la réalisation de corridors de déplacements physiologiques des os du carpe.
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Tableau 4 : Etude de la cinématique du poignet par IRM. N= Neutre, F = Flexion, E= Extension, IR= Inclinaison Radiale, IU= Inclinaison Ulnaire, P= Pronation, S= Supination ; DTM=

Darth Throwing Motion.

Auteur, année

Comparateur

Statique/Dynamique

Nombre de
poignets / in
vitro-in vivo

Mouvement/Position

Précision

Moritomo, 2004

(66] - Dynamique 10/ in vivo IR 30° - IU 45° (15°) -

Moritczgn;]" 2006 . Dynamique 24/ in vivo 60° F- 60° E (20°) - DTM .
Foster, 2019 [65] - Statique 16 / in vivo N, IR max, IlU max 0,26 mmalmm

Li, 2022 [68] - Dynamique 10 / in vivo FE -0°-30°-60° /IRU 0°-10°-20°-40° -
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2.2 Diagnostic des lésions ligamentaires - étude de la
cinématique pathologique

Les méthodes pour diagnostiquer les lésions de la main et du poignet sont bien codifiées et les

algorithmes décisionnels sont régulierement mis a jour.

Classiqguement, les examens de « débrouillage » les moins invasifs sont utilisés en premiere intention
(radiographie face, profil, clichés dynamiques [69,70], échographie [71,72]). Sur ces examens, les
troubles les plus évidents ou constitués sont objectivés, c’est-a-dire en cas de |ésions ligamentaires
multiples, totales ou anciennes: diastasis scapholunaire, flexion du scaphoide, anomalies de
paramétres angulaires (angle radiolunaire [73] ou capitolunaire, angle scapholunaire, translation
dorsale du scaphoide [74]). Les examens de seconde intention sont représentés par la
tomoscintigraphie, le TDM et I'IRM notamment pour le diagnostic de lésions osseuses infra
radiologique. Quand une pathologie ligamentaire est suspectée, I'IRM est I'examen de choix, méme si
sa sensibilité est loin d’étre parfaite [75]. Des examens injectés type arthro TDM ou arthro IRM
permettent d’améliorer la sensibilité et la spécificité mais au prix d’un inconfort certain (injection de
produit de contraste au sein de trois compartiments du poignet, relativement douloureux). A noter
I’extrapolation récente du CBCT a ce type de méthode par injection articulaire [76]. Le tableau 5
résume ces examens utilisés en pratique clinique dans le contexte particulier de suspicion de Iésion
scapholunaire. Pour l'instabilité scapholunaire, les consensus d’experts (méthode Delphi) suggerent
que les radiographies standardisées, les clichés radiographiques d'effort, la fluoroscopie dynamique,

I'arthro IRM et I'arthro TDM sont les techniques d'imagerie les plus utiles et les plus précises [77].

Comme nous l'avons vu, il est fondamental de raisonner aujourd’hui en 3D pour éviter les biais de
mesure et d’analyse. Pour cette raison, des auteurs ont récemment réalisé des extrapolations des

mesures angulaires classiquement (réalisées en 2D) adapté au 3D [78].

Or, pour que ces mesures soient le plus reproductibles possibles, il faudrait automatiser au maximum
le processus de calcul et tenter de rendre compte de la complexité des mécanismes

physiopathologiques autrement que par de simples mesures de distances et d’angulations.
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Tableau 5 : Liste des examens réalisés en pratique clinique en cas de suspicion de lésions ligamentaires SL.

Outils

Anomalies possibles

lllustration

Radiographie
standard (F,

comparatives)

Diastasis

scapholunaire

Radiographie
standard (F,

comparatives)

Signe de I'anneau

Radiographie
standard (P,

comparatives)

DISI : angle radio

lunaire > 15°

Radiographie
dynamique (clenched

pencil stress)

Diastasis

scapholunaire

Echographie

Diastasis

scapholunaire

Arthro TDM-IRM

Passage de produit de

contraste
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Les premieres recherches sur I'analyse des changements dynamiques dans le cadre de lésions

traumatiques ont été menées a l'aide de la radiographie uni planaire puis bi planaire.

Des marqueurs électromagnétiques, optiques et radio-opaques ont été utilisés pour suivre les os
du carpe lors des mouvements du poignet. Le suivi dynamique du mouvement des os du carpe sur des
cadavres a permis de définir les schémas d'instabilité du carpe apres section étagée des ligaments
intrinséques et extrinséques [15—-17,33,34,79]. Les marqueurs/capteurs implantés chirurgicalement
limitent ces études aux cadavres. A noter que les lésions ligamentaires créées chirurgicalement
(artificiellement) chez les cadavres peuvent avoir un comportement différemment des lésions

traumatiques observées dans les poignets des patients.

Le tableau 6 résume les données issues de la littérature sur I'analyse cinématique comparée
physiologique et pathologique selon la méthode utilisée, TDM ou TDM 4D essentiellement.
Nous retrouvons une majorité d’études in vivo par rapport aux études cadavériques, avec un nombre

variable de poignets étudiés allant de 1 a 47.

Pour Feipel et al, les Iésions du poignet étaient multiples et non systématisées ; le mouvement
du scaphoide était altéré de facon bilatérale dans le groupe de patients, suggérant I'existence de

facteurs anatomiques et/ou cinématiques prédisposant certaines pathologies du carpe [80].

Crisco et al ont analysé la cinématique de poignet atteint de lésions SL (confirmé a
I'arthroscopie), comparée aux poignets controlatéraux et a 20 poignets sains. Malheureusement

aucune anomalie significative ne différenciait les poignets lIésés des poignets controlatéraux [81].

La plupart des auteurs ont utilisé leurs données issues de travaux sur I'analyse physiologique
pour les comparer a des poignets lésés. Werner et al ont par exemple créé un modele mathématique
(sans modélisation 3D) permettant de prédire et localiser les Iésions du ligaments SL a partir de 62
données issues de leur modele de section ligamentaire. Toutefois, il s’agissait d’'un modele de réseau
neuronal mathématique entrainé a mesurer des altérations angulaires du scaphoide et du lunatum

sans visualisation directe de la cinématique pathologique [82].

Ces études rapportent des résultats variables, des mesures ou des appréciations subjectives
(parfois uniquement qualitatif [83—85]), les lésions sont parfois simulées [86] et pas toujours
rigoureusement vérifiées, ou bien les lésions sont suffisamment importantes pour étre évidentes

(disjonction scapholunaire) a I'aide de simples examens.

Certains auteurs réalisent des mesures de maniére manuelle (distances, angulations) sur des clichés

itératifs diminuant I'objectivité de la méthode [87].
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Certaines méthodes plus récentes rendent ces mesures semi automatisés (mise en place de marqueurs

manuellement puis calcul automatique sur I'ensembles des acquisitions)[88—91].

Il existe un manque d’évaluation de la précision des méthodes utilisées (études de corrélations
inter/intra observateurs [88—91] ou études de sensibilités/spécificités par rapport a des méthodes de

références [82,89,90,92]).

Les mouvements sont encore classiquement la flexion/extension et I'inclinaison radioulnaire, peu

d’équipes utilisent le mouvement DTM ou le poing fermé.

S’il existe peu de comparaisons des outils utilisés avec ceux de références, pour certains auteurs
toutefois, il est capital de pourvoir vérifier la réalité des lésions ligamentaires in vivo que ce soit au bloc

opératoire (sous arthroscopie [81,84,91,93] ou a ciel ouvert [87]) ou par arthroTDM [88-90,92].

Il faut également noter I'importance de pouvoir quantifier le degré lésionnel (ou degré d’instabilité) :
une lésion ligamentaire ne suit pas la loi du « tout ou rien », et il peut exister des Iésions ligamentaires

multiples et incomplétes entrainant un instabilité partielle qu’il faut pouvoir hiérarchiser [91].

En résumé, pour I'étude de la cinématique pathologique du carpe, la plupart des auteurs utilisent
aujourd’huile TDM 4D. Comme I'ont rappelé Carr et al [85], plusieurs éléments peuvent étre limitants,
dont I'éducation du patient pour s'assurer qu'il mobilise correctement son poignet dans un portique
réduit lors de l'acquisition, a la bonne vitesse (en cas de mouvement trop rapide, production
d’artefacts, et si trop lent, temps d'acquisition du scanner dépassé avec perte d'images pendant la
derniére partie du mouvement). Peu de travaux rapportent la précision des méthodes utilisées mais
I'irradiation subie et la précision peuvent étre comparées aux travaux utilisés pour I'étude de la

cinématique normale (0,09 mSv, moins de 1 mm et 1°).
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Tableau 6 : Etude de la cinématique du poignet altéré en fonction de la technique utilisé. XR= fluoroscopie, , S= sain, L= Lésé, ?= suspicion de lésion, N= Neutre, F = Flexion, E= Extension, IR=

Inclinaison Radiale, IU= Inclinaison Ulnaire ; DTM= Darth Throwing Motion.

Auteur, année Technique | Statique/Dynamique | Nombres de poignets/ in vivo- in vitro Mouvement/Position Précision
Feipel, 1999 [80] TDM Statique 20Svs 25 L/ invivo N, 45° F, 45° E, 15° IR, 30° IU -
Crisco, 2003 [81] TDM Statique 20Svs 8 Lvs 8CL/invivo N 30° F, 60° F, 30° E, 60° E 1mm-2°

Werner, 2009 [82] TDM Dynamique 31 /invitro 50°F, 30° E, 10° IR, 20° IU (10°) -
Leng, 2011 [94] TDM 4D Dynamique 1/ invitro 10°IR, 20° IU (30°/s) -
Garcia Elias, 2014 [87] | TDM 4D Dynamique 6Svs6L/invivo DTM -
Demehri, 2016 [95] TDM 4D Dynamique 10Svs 12 L/ in vivo N, poing fermé, FE, IRU -
Kakar, 2016 [84] TDM 4D Dynamique 2L/invivo FE, IRU, DTM 2s — 18 images -
Abou Arab, 2018 [88] TDM 4D Dynamique 33Svs 14 L /in vivo IRU, poing fermé -
Rauch, 2018 [89] TDM 4D Dynamique 23Svs 14 L /invivo IRU -
Athlani, 2021 [90] TDM 4D Dynamique 19Svs 16 Lvs 5 ?/in vivo IRU -
Orkut, 2022 [92] TDM 4D Dynamique 47 / in vivo DTM, IRU, poing fermé -
Trendadue, 2023 [96] TDM 4D Dynamique 8 / in vitro FE, IRU -
Amarasc;;:]ya' 2023 1 1pmap Dynamique 17Svs 17 L/ in vivo FE, IRU, 4 Hz 0,038 mm ; 0,4°
Granero, 2023 [91] TDM 4D Dynamique 33 /in vivo FE, IRU 0,1 mm;1°
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2.3 Analyse biomécanique des traitements chirurgicaux et suivi des patients

La cinématique physiologique des os du carpe a été largement étudiée a travers de nombreuses méthodes ;
I’étape suivante a été la tentative de compréhension et de détection d’altération de cette cinématique
normale en fonction des Iésions rencontrées. Le troisieme volet de cette revue de la littérature concerne
I’évaluation biomécanique des solutions thérapeutiques chirurgicales de réparation/reconstruction de lésion

ligamentaire.

En effet, face a une lésion ligamentaire, le clinicien doit répondre a un certain nombre de questions
potentielles. Exemple : si une Iésion d’'un ligament interosseux est réparable, est ce que I'ensemble des
3 portions doivent obligatoirement étre suturés/réparés ? Lorsque le ligament n’est plus réparable, quelle
est la meilleure ligamentoplastie de reconstruction (quel est le meilleur schéma de points d’ancrage,

localisation, distance, type de greffon etc..) ?

La littérature est moins fournie sur ce sujet par rapport aux précédents (tableau 7). Il existe des travaux dont
le sujet concerne d’autres pathologies fréquentes du carpe comme la pseudarthrose du scaphoide [97], ou

utilisant des mesures manuelles sur des radiographies de face et de profil (mesures 2D).

Slater et al ont utilisé, par exemple, ce type de méthode mais sur des radiographies biplanes (mesures

subjectives par goniométres digital ou mécanique) [98].

L'intérét de I’étude de Short et al est la réalisation d’un cyclage (1000 cycles) permettant de simuler la tenue
et la pérennité de la ligamentoplastie au long cours (résultats qui contredisent ceux de Slater et al).
Cependant aucun résultat n’est transmis sur les différences numériques entre reconstructions 3D issus du

TDM et celles de capteurs EM [99].

Shores et al réalisent des TDM 4D en post ou préopératoire sur 5 poignets mais aucune comparaison n’est

faite avant/apres chirurgie ni entre les patients Iésés et I'unique volontaire sain [100].

Notre équipe avait réalisé une étude sur 6 poignets cadavérique mobilisés a I'aide d’un simulateur passif de
mouvement du poignet et des acquisitions par radiographies biplanes. L’objectif du travail portait sur I'intérét
ou non d’une stabilisation antérieure en complément d’un ré ancrage postérieur dans les lésions du ligament

scapholunaire. La précision de I'étude était retrouvée entre 0,2 et 1,6° [101].

Athlani et al ont également proposé une méthode de TDM 4D validé pour le diagnostic lésionnel

[90,102] pour évaluer les effets d’'une ligamentoplastie postérieure sur 6 poignets cadavériques [103].
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Tres récemment I'équipe de la Mayo Clinic a présenté les résultats de I'utilisation de TDM 4D pour
analyser les effets de réparations ligamentaire (capsulodése) antérieure et postérieure chez deux patients
[104]. Les enregistrements ont été réalisés sur le poignet controlatéral a priori sain, et sur le poignet lésé
avant et aprés intervention au plus long recul de 1 an. Cette étude a I'avantage d’étre réalisée sur le vivant
et permet donc une évaluation in situ, au plus proche de la réalité clinique. Néanmoins, le volant de
flexion/extension ou d’inclinaison radio ulnaire étudié n’est pas identique entre le préopératoire, le post
opératoire et le poignet témoin controlatéral. L’établissement d’une cartographie des distances scapho
lunaires (Figure 12) et radio scaphoidienne permet de mieux rendre compte des variations des distances en
fonction de la zone articulaire méme si aucune analyse statistique n’est malheureusement réalisée pour

objectiver les différences rencontrées.

CASE 01
FLEXION-EXTENSION Maximum flexion Neutral Maximum extension
SCAPHOLUNATE

Preoperative
Uninjured
(reference)

Preoperative
Injured

Postoperative
Injured
(repaired)

distal

volar + dorsal ‘ L
0.0 1.0 20 3.0 40 50
proximal Distance (mm)

Figure 12 : Exemple de cartographie des distances scapholunaire issu de I'article de Trentadue et al [104].
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Tableau 7 : Etude de la cinématique du poignet altéré en fonction de la technique utilisée. BP XR= fluoroscopie biplane, EM= Electro Magnétique, MEF= modéle en éléments finis, S=
sain, L= Lésé, N= Neutre, F = Flexion, E= Extension, IR= Inclinaison Radiale, IU= Inclinaison Ulnaire; DTM= Darth Throwing Motion, P= Pronation, S= Supination.

Nombre de
Auteurs, . . . ) oignets / in e e e . - ...
année Modele/technique | Comparateur | Statique/Dynamique & v?vo ir/1 Sain/Lésé/Ligamentoplastie | Mouvement/Position | Précision
vitro
Slater, . L SvsLvsC lodése Blatt, . , 0,02
ater BP XR - Dynamique 5/ in vitro VoLV apsu\ odese i FE, IRU, poing fermé R
1999 [98] Capsulodese DICL mm, 1
Short, T Cabteurs EM Dvnamique 8/ in vitro S vs L vs Ligamentoplastie de |50° F, 30° E, 10° IR, 20°
2009 [99] P ynamiq Szabo IU (1000 cycles)
Shores, . 1S-4L/in . . IRU, FE, poing fermé,
TDM 4D - Dynamique . 3 ligamentoplasties Szabo -
2013 [100] vitro PS, DTM
. Svs L vs réancrage .
Loisel, BP XR Dynamique 6/ in vitro ligamentaire postérieur + 30°F-60°E, 20°IR, 30| 0,24
2019 [101] et . = = U i,z
antérieur
Athlani, TDM 4D Dynamique 6 /invitro | Svs L vsLigamentoplastie SLIC IRU
2021 [103] ynamid 8 P
Trentadue, AT Dvnamique 2 /in vivo S vs L vs capsulodese antérieur = L
2023 [104] ¥ 9 ou postérieure ’
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Les méthodes employées par les partisans du TDM 4D se rapprochent de la réalisation d’un
modele géométrique et numérique. En effet, le mode opératoire est classiquement le suivant
(Figure 13) : acquisition des données 3D et 4D, segmentation automatique de chaque os pour chaque
séguence, réalisation de modeles de surface polygonaux, axes anatomiques générés puis calculs des

distances inter surface des modéles.

Data acquisition

Hardware: Dual-source

Data preprocessing
and image
segmentation

Static-dynamic image
registration

Polygonal surface
mesh generation

Kinematics and
arthrokinematics

data using standard
wrist protocol

Configure cardiac
CT protocol and
external ECG
simulator

Import DICOMSs to
local database

Convert static and
dynamic image
volumes to AVW
format

Patient position
alignment and wrist
motion training

Acquire dynamic
4DCT data

Segment relevant
carpal bones from
static image

volumes (OBJ)

decomposition-
based registration
between static and
dynamic volumes of
relevant bones

Automated intensity-
based registration
(Sobel convolution

kernel) on
subsequent image
volumes

surface meshes in
imaging coordinate
system

CT scanner, Software:
SOMATOM Force Software: Software: CloudCompare, Software:
(Siemens Healthineers) Analyze Pro MATLAB MeshLab MATLAB
Acquire static 3DCT Singular value Load polygonal Calculate

osteckinematics in
radius-based
coordinate system

Select and export
radius anatomic

landmarks

Generate anatomic
coordinate systems

Export polygonal
surface meshes

(STL, PLY)

Animate carpal
kinematics
Calculate
interosseous
proximities and

generate proximity
maps

Figure 13 : Vue d'ensemble du processus d'acquisition et de traitement des données de la tomographie informatisée
quadridimensionnelle (TDM 4D) [104].

On pourrait donc considérer qu’il s’agit de modeéles « partiels » géométrique et numérique car seule la
surface est quadrillée (Mesh) et non la structure profonde des os, ni les éléments de voisinage
(cartilage, ligaments etc...) ; néanmoins, cela est suffisant pour apprécier les mouvements des os les

uns par rapport aux autres et obtenir des données numériques pertinentes.

Nous allons clore cette partie de revue de la littérature en décrivant les études qui ont tentés de

modéliser completement les structures du poignet.

2.4 Modélisation Géométrique et Mécanique

La production de modéles fiables, numériques, du poignet s’est progressivement imposée : la difficulté
d’élaboration de modeles rendant compte de la complexité des structures interconnectés du poignet
a été contrebalancée par les avantages en termes de précision des connaissances apportée, de
reproductibilité, d’applications cliniques et I'éventualité de pouvoir a terme se passer d’étude in vitro
cadavérique. Il faut noter néanmoins que la validation des modeles in vivo ou in vitro est un prérequis

indispensable, malheureusement encore insuffisant en ce qui concerne le poignet aujourd’hui.

Le premier modele créé a partir de radiographies simples est probablement celui porté par Horii et al

[105] puis poursuivi par Schuind et al (Figure 14) [106].
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Figure 14 : Modéle 3D projeté sur le modéle 2D de radius distal selon Schuid et al.

Il s’agissait de modeles mathématiques a « corps rigide et ressort » permettant d’évaluer,
a partir de clichés radiographiques de poignet de face, les répartitions des forces a travers différents
interlignes articulaires. Dans ce type de modeles, il ne s’agissait pas de mesurer la cinématique mais

uniquement d’estimer les forces. Il existait en outre un défaut de vérification in ou ex vivo.

Sur le vivant, Johnson et al, a partir d’ IRM sur des sujets sains et pathologiques, ont produit
des modeles en éléments finis pour estimer les variations de pression au niveau de certains interlignes
articulaires d’intéréts [107-109]. Fischer et al ont également validé un modele de poignet issu de
I'imagerie IRM, comparé a la mise en place de capteur in situ, mais il s’agissait d’analyses de répartition
de charge et non pas d’analyses cinématiques. La précision était tout de méme notée, variant de

1 a 5mm en translation et 0,25° en rotation.

Ces études biomécaniques de « charges » ont perduré en prenant pour source des images de
TDM ou d’IRM [110-112], voire de TDM 4D pour I'analyse plus simple de la surface osseuse lors du

mouvement [113].

Fischli et al ont validé un modéle en comparant les données simulées numériquement
comparées aux données obtenues sur le TDM d’un poignet cadavérique, la précision obtenue était de

0,76 mm et 8,2° minimum pour 3 positions évaluées (15° IR, 45° IU, 50° E) [114].

Eschweiller et al ont réalisé un modéle MBS (multibody system, Figure 15) issu de leurs études
de section ligamentaire et validé celui-ci grace des capteurs EM. Si ce modele semble tout a fait robuste
dans des intervalles de mobilité modérés (quelques degré autour de la neutralité, tant en flexion-
extension qu’en inclinaison radio-ulnaire), il semble beaucoup moins fiable pour les amplitudes
extrémes (différences de plusieurs millimétres et degrés entre le modele simulé et les données

expérimentales)[115].
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Figure 15 : Vue palmaire du modele MBS d’Eschweiler et al montrant la modélisation notamment des ligaments carpiens
antérieurs.

Un avantage certain de la modélisation gé¢ométrique et mécanique est la possibilité de réaliser

et de tester artificiellement des techniques chirurgicales.

Dans cette optique, Modaresi et al, ont réalisé un modele issu d’IRM, et les situations
pathologiques et postopératoires sont comparés par rapport au poignet controlatéral sain sur quatre

patients (aucune différence retrouvée aprés chirurgie) [116]

De méme, Majors et al réalisent un MEF issu d’'un TDM cadavérique et comparent différents
effets thérapeutiques numériquement a la technique de référence par capteurs (méme si le type de
ceux-ci n’est pas précisé) [117]. Entre le modéle numérique et les mesures réalisées in vitro, est mis en
évidence un écart maximum pour I'excision du triquetrum de pres de 30° en inclinaison ulnaire, écart
attribué pour les auteurs a I'absence de modélisation du complexe ligamentaire TFCC. On comprend a
travers cet exemple que la précision du modele est fondamentale et que la proximité des structures
différentes intriquées peut rendre I'ensemble de la modélisation non reproductible si un des éléments

n’est pas ou mal modélisé.

Rasgado et a/ [118] puis Leonardo-Diaz et al [119] ont produit un modele en élément fini visant
a analyser les effets chirurgicaux de 2 et 3 ligamentoplasties scapho lunaires dans des poignets de

types Viegas 1 et 2 respectivement (Figure 16).

47



Bone

Ligament as
shell element

Ligament as
spring element

Cartilage

(a) Mesh

(b) Dorsal View ‘ (¢) Volar View

Figure 16 : Modeéle en élément fini du poignet selon Rasgado et al.

Le modele est issu d’'un seul poignet de cadavre, mais une structure os-cartilage-ligaments est
modélisée sur os. L'intérét principal de I’étude des poignets avec une forme de lunatum de type Viegas
1 est la validation du modele in vitro sur 15 piéces cadavériques. Toutefois, le modele n’a été validé
que sur la partie « saine » et « section ligamentaire », et non sur partie la procédure chirurgicale (ni
sur le modele Viegas 2 ). La réalisation de mesures sur des clichés radiographiques pour la partie
validation cadavérique est une autre limite. Aucune mesure de précision n’est apportée, bien que le
modele numérique prédise 1,8 mm d’écart scapho lunaire et un angle SL de 50,8° quand I'étude
cadavérique retrouve 2mm = 0,5 mm et 45,8°t 9,7° dans les poignets intacts. Il existe une
augmentation du diastasis SL de 50% dans le modéle cadavérique contre 90% dans le modele
numeérique. A noter 'absence d’utilisation d’une simulation de cyclage pourtant particulierement utile

en ce qui concerne la survie a long terme.

Les perspectives importantes des modéles numériques validés et la possibilité de pouvoir également

proposer des solutions thérapeutiques ex vivo [120].

M. Sandow a utilisé le concept de rétro-ingénierie pour définir les composants du systéeme de
mouvement, puis a effectué un « processus biomécanique synthétique cinématique théorique » :
un algorithme appelé Rules-Based Motion (RBM) a été mis au point [121]. Le principe « Rules Base
Motion » fait référence au concept selon lequel différents systemes multi-solides qui ont un résultat
fonctionnel défini et typique en tant que groupe, sont composés de nombreux éléments. La variation
d'un élément (ou reégle) est compensée par les changements complémentaires d'un ou de plusieurs
autres éléments ou régle pour créer le méme résultat net. Dans le cas du poignet, les éléments/régles

sont : 1) la morphologie osseuse, 2) les contraintes entre les os, 3) I'interaction ou la friction entre les
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différents os et 4) la charge appliquée par les différents tendons (les forces externes ou
gravitationnelles) [122]. Dans un environnement chirurgical virtuel, en modifiant délibérément 'une
des regles, on pourrait créer un scénario de simulation pour tester diverses interventions chirurgicales
sur un poignet individuel, avec ses propres réegles spécifiques. C’'est de cette maniére que 'auteur a

simulé la ligamentoplastie appelée ANAFAB [123].

En définitive, la majorité des études sur les modeles en éléments finis du poignet évaluent la
mécanique normale du poignet, en modélisant tous les os, mais peu incluent le cartilage, les structures
ligamentaires et I'effet dynamique des tendons [124]. Le modele numérique « révé » de poignet
devrait étre en mesure de prédire et de classifier les mécanismes de Iésion de maniere qualitative et
qguantitative, avec des descriptions cinématiques claires sur le fonctionnement individuel des

articulations.

Nous venons d’exposer dans cette seconde partie de revue de la littérature I'ensemble des moyens
pour visualiser et mesurer la cinématique normale et pathologique du poignet. Les outils sont trés
variables, les méthodes évoluent en fonction des progres techniques et deviennent plus précises,
permettant désormais une évaluation sur le vivant, dans le domaine du diagnostic et, dans une
moindre mesure, dans I’évaluation des thérapeutiques. Les modeéles numériques et géométriques
sont de plus en plus présents, mais en raison de la complexité de la mécanique du poignet, les modeles
actuels restent incomplets. A la lumiére de cette revue de la littérature, nous allons maintenant

présenter les objectifs de notre travail
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3.0BJECTIFS ET HYPOTHESES

A l'issue de cette revue de la littérature présentant I’état de I’art, nous pouvons dresser le tableau des

avantages (ou potentiels) et des inconvénients (ou limites) de chaque outil (Tableau 8).

Tableau 8 : Avantages et Limites des outils utilisés pour I’étude de la cinématique carpienne.

OUTILS d’'IMAGERIE AVANTAGES /POTENTIEL INCONVENIENTS / LIMITES

Tres peu irradiant, utilisation
Superposition/ Chevauchement des
bien codifiée pour de
RADIOGRAPHIE BIPLANE contours osseux pour les petites
nombreuses zones
articulations
anatomiques

Méthode de référence pour Irradiant, précision dépend de
TDM
I'examen des os en 3D I’épaisseur de coupe

Enregistrement quasi continu Irradiation 3x par rapport au TDM

du mouvement, modalité classique, artefacts selon la vitesse du
TDM 4D
devenue populaire pour les mouvement. Temps de traitement post
chercheurs enregistrement

Moins précis pour les structures
Précis pour les parties molles,
IRM osseuses, disponibilité difficile. Temps
non irradiant
de traitement post enregistrement.

En ce qui concerne les autres modalités (échographie, Cone Beam...), les méthodes ne permettent
pas encore une utilisation reproductible et fiable en pratique clinique, mais les applications potentielles

futures existent.

Comme nous I'avons vu, méme les techniques d’imagerie les plus récente nécessitent de se comparer
aux techniques de référence (études nécessaires pour comparer la capacité diagnostique du 4D-CT avec celle

de I'IRM et de la fluoroscopie par exemple [125]).

Nous avons vu que I'étude réellement « dynamique » est illusoire : méme si nous pouvons nous en
rapprocher, les techniques de TDM 4D ou d’IRM nécessitent un temps important pour manipuler et retraiter

des images de haute résolution, rendant difficile I'étude de plus de 10 a 15 positions du poignet.
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Les modéles numériques et géométriques issus des techniques d’imagerie sus cités, sont pour le
moment incomplets en termes de structures anatomiques modélisés ou des approximations de forces
transmises et des relations entre les éléments. Toutefois, cette modélisation parait étre la premiére étape

essentielle dans toute étude de la cinématique du carpe.

OBIJECTIF 1:

Notre premier objectif est d’établir une méthode pour modéliser les os de la main et du poignet de maniére
personnalisée a partir d’'un examen d’imagerie simple et accessible comme la radiographie biplane. Cette
méthode de modélisation doit pouvoir étre fiable, précise et reproductible comparée a une technique de

référence scannographique.

Aujourd’hui nous avons mis en évidence qu’il existe un manque de données objectives de
cinématique in vivo chez des individus sains, notamment en ce qui concerne les mouvements en prise de
force, c’est-a-dire « poing fermé ». Pouvoir connaitre les écarts de mouvements physiologiques permettrait
de détecter et distinguer les patterns de mouvement pathologiques. Il semble également nécessaire
d’accroitre le nombre de sujets étudiés afin d’établir des bornes physiologiques de déplacement des os du

carpe.

OBIJECTIF 2 :

Notre deuxieme objectif consiste a proposer un corridor de données de mouvements a partir
d’enregistrement de différentes positions de poignets de volontaires sains a I'aide de la technique de

modélisation de poignet issue de radiographies biplanes.

Nous pouvons imaginer, que les connaissances qui en découlent peuvent conduire a I'optimisation
de la rééducation apres une lésion et dans la planification et le suivi objectif chirurgical. La situation
pathologique individuelle doit étre saisie plus facilement et de maniere reproductible, les procédures de
reconstruction doivent étre choisies de maniéere plus ciblée et, en fin de compte, les colts de traitement et

de suivi seront réduits.

51




En cas de lésions du poignet, notamment ligamentaire, I’enjeu primaire est la détection la plus
précoce possible de cette lésion, afin d’éviter I"évolution inéluctable vers une instabilité et une
dégénérescence arthrosique. En cas de lésions complétes entrainant des anomalies visibles évidentes sur les
examens d’imagerie de premiéere ou seconde intention, la démarche diagnostique et thérapeutique est claire.
Le probléme se pose pour des lésions infra radiologiques, ou mal systématisée ou I'utilisation de I'’examen
chirurgical arthroscopique peut étre le dernier recours. Cependant, cette situation engendre bien souvent

une abstention thérapeutique premiere, une réévaluation clinique itérative avec un attentisme par excées.

A la lumiére des résultats des études les plus récentes, il semble également pertinent de proposer
une évaluation objective des thérapeutiques réalisées a I'échelle de la cinématique carpienne : est-ce qu’une
biomécanique altérée du carpe est restaurée partiellement ou totalement aprés cicatrisation ou

reconstruction ligamentaire ?

OBIJECTIF 3 :

Notre troisieme et dernier objectif consiste a mesurer la capacité du modele de poignet issu de radiographie
biplane a détecter des lésions infra radiologiques comparées aux techniques de vérifications chirurgicales
arthroscopiques (vérification per opératoire) et a mesurer a moyen terme les effets d’un geste

thérapeutique réalisé.
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4.VALIDATION DU MODELE 3D IN VIVO

Ce premier travail personnel a fait I'objet d’'une publication sous le titre : Three-dimensional reconstruction

of the hand from biplanar X-rays: Assessment of accuracy and reliability.

Loisel F, Durand S, Goubier JN, Bonnet X, Rouch P, Skalli W. Orthop Traumatol Surg Res. 2022 Sep 12:51877-
0568(22)00246-8. doi: 10.1016/j.0tsr.2022.103403. Online ahead of print. PMID: 36108817

Il a été réalisé en collaboration avec le doctorant Stan Durand [126] et concerne la validation de la méthode

de modélisation 3D de la main et du poignet par radiographie biplane.

4.1 Introduction

Aprés un examen clinique indispensable, les radiographies conventionnelles constituent les examens de
premieres lignes pour diagnostiquer les pathologies de la main et du poignet. Les radiographies de la main
et du poignet nécessitent souvent de multiples incidences ou positions pour surmonter les biais de projection

et le chevauchement des os [69,127].

De plus, le probleme de la reproductibilité des incidences radiologiques rend la mesure précise et objective

des écarts et distances (entre les os du carpe par exemple) difficile avec ce type d’imagerie.

Les modéles en trois dimensions (3D) sont plus informatifs et les techniques de reconstruction automatisée
fournies par le systéme Picture Archiving and Communication System (PACS), utilisé en routine clinique, ne
permettent cependant pas d'effectuer des mesures 3D objectives et efficaces puisqu'il s'agit davantage

d'outils de visualisation.

La reconstruction 3D a en effet de multiples intéréts : meilleure compréhension de la physiopathologie,
diagnostics plus précoces de certaines lésions notamment ligamentaires, aide a la planification chirurgicale
et au suivi des patients. Bien que plusieurs méthodes soient proposées dans la littérature, différents

obstacles empéchent une mise en ceuvre efficace en routine clinique.

Parmi ces méthodes de reconstruction 3D, la segmentation manuelle scannographique par ordinateur est
considérée comme I'examen de référence [128]. L'imagerie par résonance magnétique (IRM) n'est également
plus réservée au diagnostic des tissus mous mais joue aussi un role dans le diagnostic des fractures occultes
[129]. La tomographie volumique a faisceau conique (TVFC), initialement utilisée pour I'imagerie dento-

maxillo-faciale, a récemment été appliquée a I'imagerie des extrémités[130,131].

53



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36108817/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36108817/

Les images a haute résolution font de la TVFC une technique d'imagerie trés bien adaptée a I'étude des

fractures infra radiologique du poignet.

Des travaux antérieurs ont étudié des algorithmes semi-automatiques [132—135] et entierement automatisés
[136,137] pour obtenir les surfaces 3D a partir de ces technologies d'imagerie. Cependant, ces modalités
d'imagerie présentent des inconvénients tels qu'un niveau élevé de radiations ionisantes pour le scanner, ou

une segmentation manuelle, colteuse et lente pour I'IRM.

Les technologies de radiographie biplanes a faible dose offrent des doses de rayonnement inférieures a celles
du scanner et sont plus accessibles que I'lRM. Les développements récents des techniques de reconstruction
3D a partir de rayons X biplanes permettent la reconstruction 3D spécifique de la colonne vertébrale [138],
de la cage thoracique [139], du membre supérieur [140], du membre inférieur[141,142], de I'enveloppe
externe [143], et plus récemment de structures plus petites et complexes telles que les os du pied [144,145].
Toutefois, la configuration, la taille et la morphologie des os de la main et du poignet, en particulier dans la

région du carpe, empéchent une application directe de ces travaux antérieurs.

L’objectif principal de cette étude est d'adapter et de valider une nouvelle méthode de reconstruction 3D de
la main et du poignet a partir de radiographies biplanes a faible dose. L'objectif secondaire est de quantifier
la précision de cette méthode comparée a la technique de référence scannographique. Notre hypothése
principale suppose que les reconstructions 3D de la main et du poignet obtenues a partir de radiographies
biplanes sont fiables et d’'une précision équivalente aux travaux similaires réalisés pour d’autres régions

anatomiques.

4.2 Matériel et méthodes

4.2.1 Présentation générale de la méthode

Le principe général de cette méthode de reconstruction 3D personnalisée de la main était le
repositionnement et la déformation semi-automatique d'un modeéle 3D générique a partir des contours
osseux de la main et du poignet d'une radiographie biplane. La méthode proposée a été adaptée des travaux

antérieurs sur le pied et le membre inférieur [144,146].

Le modele générique a été défini a partir de la reconstruction moyenne de 6 scanners de poignets de cadavres
frais/congelés non lésés (scanner Philips Brilliance 64, 120kV, 500mA, Thornton, CO, USA, 0,3 mm
d'épaisseur). 29 os ont été pris en compte : I'extrémité distale du radius, de I'ulna, tous les os du carpe, les

métacarpiens et les phalanges (Figure 17a).
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La reconstruction 3D de la main a été réalisée en plusieurs étapes a I'aide d'un logiciel personnalisé développé

par notre institut et de routines MATLAB personnalisées (Figure 17 et Figure 18).

Generic morpho-realistic Reduced parametric
Image characteristics
a) [ o b) [mammenis ] )| etz

i — \,ﬁw

d)

e) Manual and automatic adjustments

f) Adjusted solution

Figure 17 : Processus de reconstruction 3D de la main a partir de radiographies biplanes.

Un ensemble de repéres anatomiques (cibles) est placé manuellement sur chaque radiographie pour guider
les déformations (Figure 17b). Cet ensemble de repéres correspond a des points stéréo-correspondants

disponibles sur les deux radiographies a partir desquels les coordonnées 3D peuvent étre calculées.

Le modele générique est recalé en utilisant les reperes anatomiques pour ajuster sa position en cohérence

avec les radiographies biplanes ; ceci permet d’obtenir une solution initiale (Figure 17d).
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Nous avons procédé ensuite a des ajustements manuels et automatiques sur la solution initiale rétro-
projetée en utilisant des déformations rigides (uniquement translation et rotation) et élastiques
(déformations d'échelle et de forme locale, méthode des moindres carrés mobiles, Figure 18). En outre, aprés
les ajustements manuels, une étape automatique a été utilisée pour détecter et ajuster automatiquement la
solution aux contours biplanes des radiographies (méthodes du krigeage et du minimal path) (Figure 17e et

Figure 18) [147-149].

Figure 18 : Exemples d’ajustement manuels et automatique centrés sur le scaphoide. A) Méthode manuelle des moindres carrés
mobiles (ou MLS) : poignées permettant la déformation du solide définies pour le scaphoide (bleu : poignées MLS, rouge : solution
initiale, vert : solution ajustée) B) Méthode automatique du Minimal Path pour I'os scaphoide (Rouge : contour initial du scaphoide,
Vert : lignes limitant la largeur de bande des pixels).

4.2.1. Parametres d'intérét

Atitre d'exemples de paramétres utiles pouvant étre calculés automatiquement a partir des reconstructions
3D, trois parametres anatomiques ont été considérés a partir des surfaces osseuses: la longueur du

scaphoide, la profondeur de I'extrémité distale du radius et la hauteur du trapéze (Figure 19).
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Figure 19 : Tracé des différents paramétres anatomiques considérés en vert : longueur du scaphoide, rouge : profondeur de
I'extrémité distale du radius et bleu : hauteur du trapeéze (A vue postéro-antérieure, B vue de profil).

4.2.2. Collecte des données

Apres approbation du comité d'éthique et consentement éclairé écrit, 6 volontaires sains sans antécédents
de pathologies de la main (sex ratio 1:1, 4ge moyen 31 ans, 3 poignets gauches et 3 poignets droits) ont

participé a I'étude.

Les mains ont été imagées de maniére aléatoire en utilisant a la fois un protocole de tomodensitométrie
clinique standard de 0,3 mm d'épaisseur de coupe (scanner Philips Brilliance 64 120kV, 500mA, Thornton,
CO, USA) et un systeme de rayons X biplanaire a faible dose (EOS, EOS Imaging, Paris, France). Pour chaque
acquisition, une des mains du sujet a été placée dans la cabine EOS avec les doigts écartés en extension, et

une orientation oblique globale de 45° afin de réduire le chevauchement osseux.

La segmentation manuelle des scanners a été réalisée a I'aide du logiciel MITK (Division of Medical Image

Computing du Centre allemand de recherche sur le cancer).
4.2.3. Evaluation de la méthode

Pour évaluer les performances de la méthode, 2 opérateurs ont reconstruit les 6 mains (29 os) a trois reprises

soit 36 reconstructions globales. Chaque reconstruction était réalisée a au moins un jour d’intervalle.
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La précision des reconstructions issues des radiographies biplanes comparées aux reconstructions
scannographiques, a été vérifiée en suivant les procédures de la norme ISO5725. Cette norme comprend

deux termes, justesse et fidélité, pour décrire I'exactitude d’une méthode de mesure (ISO 5725, 1994).
4.2.3.1. Justesse

La justesse fait référence a I'étroitesse de l'accord entre la moyenne arithmétique d'un grand nombre de
résultats de tests (reconstructions multiples de radiographies biplanes) et la valeur de référence vraie ou

acceptée (reconstruction scanner).

Comme le recommande la littérature [132,134], I'examen de référence était le scanner segmenté
manuellement. L'erreur moyenne a fourni le biais entre les radiographies biplanes et les reconstructions

scannographique.

Pour évaluer la justesse de la forme reconstruite en 3D, les reconstructions par tomodensitométrie et par
radiographie biplane de chaque sujet ont été comparées en utilisant une approche point/surface.
Pour chaque os de chaque sujet, I'os reconstruit a partir de radiographies biplanes a été enregistré de
maniere rigide sur |'os correspondant reconstruit a partir du scanner, puis la distance point-surface entre le

modele issu de la reconstruction-biplanes et les reconstructions scanner a été calculée (Figure 20).
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Figure 20 : Cartographie des biais (distances points/surfaces) entre une reconstruction a partir d’une radiographie biplane et la
reconstruction scanner correspondante (colonne droite et gauche : vues différentes). A : scaphoide, B : lunatum et C : triquetrum.



4.2.3.2. Fidélité

La fidélité fait référence a |'étroitesse de |'accord entre les résultats des tests (ISO 5725, 1994). La fidélité est

un parametre qui prend en compte les variations intra- et inter-observateurs.

En ce qui concerne les repéres anatomiques, les cibles ont été placées par deux opérateurs entrainés, trois
fois, sur chaque radiographie biplane, pour les 6 sujets. L'intervalle entre les 2 reconstructions consécutives
par un opérateur était d’'un jour minimum. Les écarts types de reproductibilité des reperes anatomiques ont
été calculés selon la norme ISO 5725 comme détaillé ci-dessous. La précision a ensuite été estimée en

considérant l'intervalle de confiance (IC) de 95% égale a deux fois les écarts types de précision.

La variance de la reproductibilité S,%j de chaque cible pour chaque sujet a été calculée comme suit :
2 _ 2 2
Srj = Srj + 5L

Ou S,%j, Srzj et SLZj correspondent respectivement a la variance de reproductibilité, a la variance de

répétabilité et a la variance inter-opérateur pour le sujet j (j = 1,...,6 mains) avec :

zp (nyy —1) = s
St = =p
Z, (ny—1)
i=1

53] — (Séjn;jszj)

ool

Oun;; correspond au nombre de mesures de I'opérateur i (i = 1, 2) sur le sujet j (j=1,...,6), sizj correspond a
la variance intra-opérateur de I'opérateur i pour le sujet j, ¥,; correspond a la moyenne des n;; mesures pour

I'opérateuri, 37] correspond a la moyenne globale sur I'ensemble des mesures et des opérateurs pour le sujet

j-
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Concernant les surfaces osseuses, les barycentres osseux et les parametres anatomiques, chaque sujet a été
reconstruit trois fois par deux opérateurs. Comme pour les repéres anatomiques, a partir de I'ensemble des

reconstructions, la fidélité a été calculée pour chaque parameétre.

4.3. Résultats

4.3.1. Justesse

4.3.1.1. Forme de la reconstruction 3D

L'erreur moyenne, le double de I'erreur quadratique moyenne (2 Root Mean Square, 2RMS) et I'erreur
maximale (distance entre le point et la surface) de la méthode de reconstruction 3D proposée ont été
résumées dans le tableau 9. Les résultats ont montré une 2RMS variant de 0,46 mm pour les phalanges
distales a 1,55 mm pour la rangée distale du carpe. Il valait 0,84 mm et 0,91 mm pour le scaphoide et le

lunatum respectivement et 1,77 mm et 1,74 mm pour le capitatum et le trapéze respectivement.

Tableau 9 : Distance point/surface entre les reconstructions scannographiques et les radiographies biplanes.

Erreur Moyenne 2xErreur quadratique

Région osseuse Erreur maximale (mm)
(mm) moyenne (2RMS) (mm)
Premiére rangée du carpe 0.29 1,02 3,40
Seconde rangée du carpe 0.49 1,55 5,50
Métacarpes 0.37 1,24 4,40
Phalanges proximales 0.22 0,82 3,60
Phalanges moyennes 0.16 0,63 2,50
Phalanges distales 0.12 0,46 2,00
4.3.1.2. Parameétres anatomiques
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La déviation standard de la distance entre les paramétres anatomiques mesurés sur la reconstruction 3D a
partir du scanner et des radiographies biplanes était de 0,94 mm pour la longueur du scaphoide ; 1,17 mm

pour la profondeur du radius et 0,77 mm pour la hauteur du trapéze.

4.3.2. Fidélité

4.3.2.1. Repeéres anatomiques

Les IC a 95 % calculés pour les reperes anatomiques utilisés pour adapter le modele générique sur les
radiographies biplanes sont décrits dans le tableau 10. Tous les parametres avaient un IC a 95 % inférieur a
2 mm, sauf pour la composante Y de la cible du Pouce 1 (2,67 mm), et la composante X de la cible Base du

Métacarpe 1 (2,48 mm).

Tableau 10 : Intervalles de confiance (IC) a 95 % calculés pour les repéeres anatomiques utilisés pour adapter le modele générique sur
le contour des os sur les radiographies biplanes.

Cibles considérées Composante X (mm)  Composante Y (mm) Composante Z (mm)
Pouce 1 1,06 2,67 0,99
Pouce 2 0,62 1,66 0,44
Houppe 1 0,91 0,54 0,55
Index 1 0,75 1,95 0,34
Index 2 0,69 1,47 0,79
Index 3 0,32 0,50 0,40
Houppe 2 0,32 0,42 0,26
Majeur 1 0,98 1,71 0,26
Majeur 2 0,54 1,13 0,57
Majeur 3 0,40 0,41 0,40
Houppe 3 0,37 0,55 0,25
Annulaire 1 0,90 1,58 0,43
Annulaire 2 0,64 1,00 0,61
Annulaire 3 0,32 0,63 0,50

Houppe 4 0,49 0,81 0,33
Auriculaire 1 1,22 1,49 0,61
Auriculaire 2 0,59 0,45 0,46
Auriculaire 3 0,58 0,36 0,40
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Houppe 5 0,31 0,46 0,31

Base Métacarpe 1 2,48 1,89 1,57
Base Métacarpe 2 0,97 1,49 1,25
Base Métacarpe 3 1,16 1,44 0,67
Base Métacarpe 4 1,07 1,30 0,93
Base Métacarpe 5 1,22 1,42 0,79
Capitatum proximal 0,92 1,00 0,24
Styloide du radius 0,78 0,89 0,38
Styloide de I'ulna 0,29 0,66 0,29

4.3.2.2. Barycentres

En ce qui concerne les barycentres osseux, les IC a 95 % variaient de 1,06 (scaphoide) et 1,69 (lunatum) a
2,16 mm (pisiforme) pour la premiere rangée carpienne ; de 1,28 (trapéze) a 2,12 mm (capitatum) pour la
seconde rangée ; de 0,81 a 1,98 mm pour les métacarpiens ; 0,40 a 1,46 mm pour les phalanges proximales ;

0,43 31,32 mmet 0,15 a 0,86 mm pour les phalanges moyennes et distales respectivement.

4.3.2.3. Parametres anatomiques (Figure 21 a 23)

En ce qui concerne les parametres anatomiques, I'lC a 95% était de 0,96 mm pour la longueur du scaphoide,
de 0,89 mm pour la profondeur du radius et de 1,32 mm pour la hauteur du trapéze. En moyenne, la longueur
du scaphoide était de 25,0 mm pour les deux modalités d'imagerie, la profondeur du radius de 22,4 mm

(21,2 mm, scanner) et la hauteur du trapéze de 15,2 mm (15,0 mm, scanner).
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Figure 21 : Graphique de Bland-Altman correspondant a la longueur du scaphoide. L'axe X correspond a la valeur moyenne de la
longueur du scaphoide pour chaque sujet.
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Figure 22 : Graphique de Bland-Altman correspondant a la profondeur de I'extrémité distale du radius. L'axe des X correspond a la
valeur moyenne de la profondeur de I'extrémité distale du radius pour chaque sujet.
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Figure 23 : Graphique de Bland-Altman correspondant a la hauteur du trapéze. L'axe des X correspond a la valeur moyenne de la
hauteur du trapéze pour chaque sujet.

4.4. Discussion

Aujourd’hui, la reconstruction 3D de la main est un outil indispensable pour accéder a des informations
précises de positionnement normal ou pathologique des os entres eux (Iésions ligamentaires). Elle constitue
le fondement de I'étude dynamique du carpe avec ses implications de planification et de suivi chirurgical
[150]. Cette étude s'appuie sur des travaux récents sur le genou et le pied [144] et releve plusieurs défis

spécifiques a la région de la main.

Comme recommandé dans la littérature [133,136], nous avons comparé les reconstructions a partir
de radiographies biplanes avec les reconstructions correspondantes segmentées manuellement par scanner.
A l'issue de ce travail, I'hypothése principale est validée : les reconstructions 3D de la main et du poignet
obtenues a partir de radiographies biplanes sont fiables et d’une précision équivalente aux travaux

similaires réalisés pour d’autres régions anatomiques. [138,140,144]

En effet, en ce qui concerne la justesse de la méthode, le 2RMS est au maximum de 1,55 mm (pour
les os de la deuxieme rangée), dans le méme ordre de grandeur que pour I'étude s’intéressant au pied
(2,8mm) [144] ou pour celle s’intéressant a I'ensemble de I'humérus (2,5mm) [140]. La différence était
supérieure pour la rangée distale du carpe, trés probablement en raison du chevauchement osseux résiduel,
de la forme complexe de certains os (trapeze) et du nombre limité de cibles fiables pour guider les

déformations dans cette zone (uniquement trois cibles pour I’'ensemble du carpe).
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Tous les parameétres anatomiques étaient en étroite concordance entre les deux reconstructions.
Conformément a la littérature[151-153], nous avons trouvé une longueur moyenne du scaphoide de 25,0

mm, une profondeur moyenne du radius de 22,4 mm et une hauteur moyenne du trapéze de 15,2 mm.

En ce qui concerne la fidélité (concordance intra-inter observateur), I'ensemble des cibles proposées
s'est avéré trés fiable, tous les repéres étant inférieurs a 2 mm avec un IC de 95 %, sauf pour la cible de la
base du métacarpe 1 et celle de I'extrémité proximale du métacarpe (Pouce 1). Ce résultat peut étre expliqué,
d’une part, par la difficulté de bien visualiser la base du premier métacarpe malgré la position a 45° de la
main dans la cabine, et d’autre part, par un grand nombre de solutions « justes » de positionnement d’une
cible sur un segment d’ellipse (courbure de la téte métacarpienne). Toutefois, ces résultats sont conformes

a ceux retrouvées dans des travaux précédents [144].

Le résultat de la reconstruction était également trés reproductible, inférieur ou égal a 2,16 mm pour

les barycentres et inférieur ou égal a 1,32 mm pour les paramétres anatomiques.

Nous voulions obtenir une image large permettant une étude approfondie de la région compléte de
la main et du poignet. Une image aussi large n'est pas toujours possible avec d'autres modalités d'imagerie

ayant un champ de vision réduit (par exemple, le TVFC).

Un autre défi était la reconstruction simultanée de 29 os. Pour optimiser le temps de reconstruction,
un nombre limité de cibles fiables a été pris en compte pour effectuer I'enregistrement du modele générique
morpho-réaliste. L'analyse a été réalisée avec un positionnement approximatif de la main de 45°, afin de
limiter au maximum les chevauchements des os sur les deux vues orthogonales et permettre ainsi de placer
manuellement les cibles de maniére non ambigué. La comparaison avec le scanner a permis de quantifier ce

biais qui reste faible.

En routine clinique, les patients peuvent avoir des difficultés a maintenir une position spécifique : les cibles
au niveau des articulations digitales permettent de capturer la position de la main tout en préservant une
certaine flexibilité. De plus, les radiographies biplanes ont un temps d'acquisition rapide (l'acquisition de la
main dure 2 secondes) alors que le TVFC et I'lRM sont plus lents avec un temps d'acquisition d'environ
30 secondes [130,133,135], ce qui rend les radiographies biplanes moins sensibles aux artefacts de

mouvement potentiels.

Cependant, la méthode proposée présente certaines limites. Bien que nous ayons utilisé un nombre réduit
de cibles, le temps de reconstruction globale, du placement des points de repére anatomiques a la

reconstruction compléte, est d'environ 40 minutes. Comme la fiabilité et la faisabilité de la méthode était
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I’objectif principal, nous n’avons pas travaillé sur la réduction du temps de reconstruction. A I'instar des
autres articulations, l'utilisation de méthodes d'apprentissage automatique (machine learning), de
modélisation statistique des formes (statistical shape modeling) et d'outils de traitement d'images devrait
permettre une réduction drastique du temps. En outre, le temps de reconstruction actuel reste beaucoup
plus rapide que la reconstruction de la main par segmentation manuelle de scanners, qui dure environ 6 a 8
heures. Dans la littérature, des observateurs experts ont rapporté avoir passé 4 heures par IRM pour
segmenter uniquement les huit os du carpe [133]. Il faut noter que des travaux récents sur des images
scanner et IRM ont développé des algorithmes semi-automatiques [132,133,135] et entierement
automatisés [136] avec des temps de reconstruction pour les huit os du carpe allant d'environ 1 minute [133]

a 40 minutes [132].

Cependant, ces méthodes de reconstruction ne se concentrent que sur la région du carpe et sont sujettes
aux défauts inhérents a la technologie considérée (par exemple, le degré de rayonnement ionisant du

scanner, l'accessibilité de I'lRM, le champ de vision et le temps d'acquisition).

A ce stade, la présente méthode n’est pas orientée vers la reconstruction 3D des fractures articulaires de la
main et du poignet car le modele générique est « intact ». La précision de la méthode concernant le
positionnement osseux dans I'espace serait suffisante pour détecter des écarts pertinents cliniquement
(>2mm). Cependant, il s’agit du parameétre, qui posséde le plus gros potentiel d’amélioration parmi tous nos
résultats. Une autre perspective, non étudiée ici, est I'’étude de cals vicieux en rotation dont I'intérét a été
montré pour des os de plus gros volume comme le fémur [154]. De méme, il est trés probable que les
artefacts métalliques liés au matériel d'ostéosynthése puissent interférer avec les processus de détection
automatique des contours osseux, nécessitant ainsi un traitement initial des images radiologiques [155].
Cependant, il existe de nombreuses fagcons d'améliorer cette méthode préliminaire. Si le chirurgien ne
s'intéresse qu'a une seule zone de la main et du poignet, comme l'articulation scapho-lunaire, il est facile
d'adapter et de sélectionner uniquement les repéres anatomiques pertinents pour reconstruire uniquement
le scaphoide et le lunatum. Nos résultats montrent également que, en ce qui concerne le scaphoide et le
lunatum, la justesse de la forme et la fidélité des barycentres sont pertinentes cliniquement (0,84 et
0,91mm ; 1,06 et 1,69mm respectivement). D'un point de vue clinique, la présente méthode pourrait aider
a détecter plus tot les mouvements pathologiques des os les uns par rapport aux autres dans le cas d'une
suspicion de lésion ligamentaire. Par ailleurs, certaines ancres et autres implants chirurgicaux utilisés de nos
jours pour la réparation ligamentaire sont radio-transparents: le suivi de ces patients et la mesure
guantitative fine des effets du traitement sont également des voies de recherche dans lesquelles le présent

travail peut étre appliqué.
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Cette méthode de reconstruction 3D des os de la main et du poignet est fiable comparée a la méthode de
référence. Les applications cliniques de cette méthode pourraient concerner le diagnostic de Iésions
ligamentaires et le suivi thérapeutique des patients. Dans cette intention, deux étapes préalables sont
nécessaires : 1) Réalisation d’un corridor physiologique de déplacement osseux a partir de données de
volontaires sains 2) Etude de faisabilité avec la comparaison entre de potentiels cinématiques carpiennes

pathologiques de patients atteints de lésions ligamentaires et ce corridor physiologique.
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5. CORRIDOR PHYSIOLOGIQUE

Aprés avoir validé une méthode de reconstruction 3D de la main et du poignet a partir de radiographies
biplanes, ce second travail personnel concerne I'édification d’un corridor physiologique de cinématique

carpienne entre deux positions de fonction a partir de données de 30 volontaires sains.

5.1. Introduction

La biomécanique des os du carpe est complexe, la cinématique combinée dépend, entre autres, de la
cohésion ligamentaire et de la forme des os, notamment de leur surface articulaire. En ce qui concerne les
méthodes classiques d’enregistrement de cette cinématique en deux ou trois dimensions, il existe des
abaques de variations de distances normales et pathologiques. Toutefois, ces abaques dépendent de la
méthode d’imagerie utilisée, du mouvement particulier du poignet étudié, de I'importance des lésions
ligamentaires, et de la subjectivité de certaines mesures. Apres avoir validé la méthode de modélisation de
la main et du poignet par radiographies biplanes, il semble donc nécessaire d’établir des corridors
physiologiques de déplacement de certains os du carpe en fonction des mouvements du poignet. A la lumiére
de notre revue de la littérature, nous avons montré que des positions complexes comme le mouvement
« poing fermé » ne sont pas suffisamment investigués. C’est pourtant un mouvement fréquent, réalisé
quotidiennement et qui rend compte de la fonction physiologique du poignet : le poignet doit étre mobile,

stable et d’une force suffisante pour accomplir les taches habituelles.

L’objectif de ce travail est donc de mesurer les variations de distance entre les os du carpe d’intérét parmi
une population de volontaires sains indemne de lésions ligamentaires entre une position de repos (poignet

en position neutre), et une position dynamique (poing fermé).

Notre hypothese, a la lumiere des travaux précédents réalisés sur ce sujet, est que cette cinématique
carpienne est potentiellement susceptible de varier en fonction de parametres cliniques et

épidémiologiques, telles que le sexe, la taille des individus, le c6té dominant ou la forme des os du carpe.
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5.2. Matériel et méthode
5.2.1. Population

Nous avons inclus 30 volontaires entre février 2021 et janvier 2022, au sein du CHU de Besancon. Les critéres
d’inclusions étaient un age supérieur a 18 ans et I'absence d’antécédents lésionnels ou de traumatismes au
niveau des deux poignets. Les criteres d’exclusions étaient les sujets mineurs, les femmes enceintes, les
antécédents de traumatismes (fractures, Iésions ligamentaires au niveau du poignet et du carpe), et les sujets

sous curatelle ou tutelle.

Apres transmission d’une lettre d’information et signature du consentement éclairé, les acquisitions étaient
réalisées selon le CCP « Etude tridimensionnelle, a partir de I'imageur basse dose EOS®, pour le diagnostic et
le suivi de pathologies ostéoarticulaires de I'adulte" Protocole 06036, amendement réalisé par le Comité de
Protection des Personnes - CPP IDF VI — Pitié-Salpétriére réunile 01/03/2019 a 'hépital de la Pitié Salpétriére
(Paris Xllle).

5.2.2. Protocoles d’acquisition

Les données épidémiologiques ont été consignées : sexe, date de naissance (age au moment de |'acquisition),
poids, taille, membre supérieur dominant. Une mesure de la force de la poigne de maniere bilatérale était
réalisée a I'aide d’un JAMAR (Performance Health Supply, Cedarburg, WI, USA). Une moyenne de deux

mesures consécutives avec un intervalle de repos de 30 secondes entre deux mesures était réalisée.

De maniere aléatoire, un c6té était choisi pour les acquisitions en alternant les c6tés droits et gauches entre
chaque volontaire. Un systéme de rayons X biplanaire a faible dose (EOS, EOS Imaging, Paris, France) a été
utilisé pour les acquisitions : le membre supérieur du sujet était placé dans la cabine EOS avec les doigts

écartés en extension, et une orientation oblique globale de 45° afin de réduire le chevauchement osseux.

Un cliché était réalisé en position neutre, puis poing fermé (avec une force de serrage maximum sans
entrainer de mouvements), puis en inclinaison radiale maximale, ulnaire a 30° ou maximale, flexion maximale

et enfin extension maximale.

La durée d’acquisition d’un cliché était de moins de 5 secondes, le temps total estimé par participants de

moins de 30 minutes.

La forme du lunatum était notée selon la classification de Viegas (1 ou 2)[2].
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5.2.3. Méthodes de mesures

Selon la méthode précédemment décrite [156], toutes les mains ont été reconstruites a partir des positions
« poignet neutre » des volontaires. A I'aide de logiciels personnalisés, les os radius, ulna, scaphoide,
triqguetrum et capitatum ont été recalés manuellement (recalage rigide) entre leur situation en position

« poignet neutre » et celle en position « poing fermée » ou « grip » (Figure 24).

Figure 24 : Recalage rigide des os radius, ulna, scaphoide, lunatum, triquétrum et capitatum poignet en position « grip ».

Les coordonnées des barycentres ont été enregistrées et calculées a partir de routines Matlab (The
MathWorks Inc. (2022). MATLAB version: (R2021b), Natick, Massachusetts: The MathWorks Inc.
www.mathworks.com). Les calculs de distances entre les barycentres des os scaphoide et lunatum d’une part
(distance SL) et lunatum et triquétrum (distance LT) d’autre part ont été réalisée pour les positions « grip »

et « neutre » (Figure 25) a I'aide de la formule suivante.

2 2 2 2
DScapho—lunaire = \/(xlunatum - xscapho'l'de) + (ylunatum - yscapho'ide) + (Zlunatum - Zscapho'l'de)

2 2 2 2
DLuno—triquétrale = \/(xtriquétrum - xlunatum) + (ytriquétrum - ylunatum) + (Ztriquétrum - Zlunatum)

Par convention, pour mesurer I'écart ou la variation de ces distances entre les deux positions proposées,

nous avons soustrait la distance en position neutre a la distance en position « grip ». Les résultats positifs

70



signifient que la distance scapholunaire ou lunotriquétrale est plus grande en position grip qu’en position

neutre, et inversement pour les résultats négatifs.

Figure 25 : lllustration de la méthode. A) Position neutre du poignet, mesure des distances scapholunaire (fleche bleu) et
lunotriquétrale (fléche rouge) a partir des calculs des barycentres des os. Ces mesures seront soustraites aux mémes mesures réalisées
sur les les poignets B) en position poing fermé maximal ou « grip ». R = radius, U= ulna, S= scaphoide, L= lunatum, T= Triquétrum,
C= capitatum.

5.2.4. Statistiques

L'analyse des résultats a été réalisée a l'aide du logiciel Real Statistics Resource Pack (version 8.8.1), Copyright

(2013 - 2023) Charles Zaiontz. www.real-statistics.com.

Les résultats sont présentés en moyennes, déviation standard (minimum ; maximum).

Un test de normalité de Shapiro-Wilk a été réalisé pour les variables quantitatives. Des tests de corrélation
de Spearman ont été réalisés pour comparer les liens entre les distances mesurées et les parametres age,
poids et taille ; des tests de Pearson pour la force de la poigne (JAMAR) ; des tests T de Welch pour le c6té
dominant testé et le sexe et enfin des tests de rangs de Wilcoxon pour la classification Viegas. Le seuil de

significativité était de 0,05.
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5.3. RESULTATS

5.3.1. Données épidémiologiques

Parmi les 30 volontaires sains, on retrouvait : un sex ratio H/F de 1,5. L’4ge était de 29 ans, 6 (21 ;46), la taille
de 1,76 m, 0,08 (1,63 ;1,93), un poids de 73,6 Kg, 15,4 (49 ;117). Il y avait 25 droitiers, le c6té dominant a été
testé chez 16 volontaires (53,3%). Les poignets sélectionnés avaient une force de 44 Kg/F, 12 (18 ;70), ce qui
représentait 104% de la force du poignet controlatéral. Sept volontaires (23%) présentaient une forme de
lunatum a deux facettes articulaires médio carpienne (Viegas 2). L'ensemble des résultats épidémiologiques

et des distances inter carpiennes sont présentés en annexe B.
5.3.2. Distances scapholunaires

Les données quantitatives de distances SL étaient normales selon le test numérique de Shapiro-Wilk
(p > 0,05), mais la représentation graphique semble contredire ce résultat numérique. Les Figures 26 et 27
présentent les valeurs de I'écart de la distance scapholunaire entre les positions « grip » et « neutre » en
fonction de la valeur de la distance scapholunaire en position neutre chez les volontaires masculins et
féminins respectivement. Les Figures 28 et 29 présentent ces mémes données en moyennant les résultats

par intervalle et a I'aide de représentation graphique en « violon » selon le sexe, respectivement.

Les mesures des distances SL en position « neutre » et « grip » étaient statistiguement différentes selon le
sexe (p = 0,044). La distance SL en position neutre était de 18,2 mm, 1,4 (15,9 ; 20,4) chez les hommes, 16,1
mm, 1,0 (14,9 ; 18,4) chez les femmes. En position grip, cette distance était de 18,3 mm, 1,4 (15,7 ; 20,4) chez

les hommes et 16,5 mm, 0,9 (15,5 ; 18,8) chez les femmes.

La différence de distance entre la position grip (poing fermé) et de repos (neutre) était de 0,1 mm, 0,7 (-1,1;
1,1) pour les hommes et 0,5 mm, 0,3 (-0,1; 0,9) pour les femmes. La Figures 29 résume les écarts de la

distance scapholunaire entre les positions « grip » et « neutre » selon le sexe.

Il n’existait pas de lien significatif entre I'age (p=0,37), la taille (p= 0,48), le poids (p= 0,85), le c6té dominant

testé (p=0,08) ou la force de la poigne (p=0,52) et la différence de distance scapholunaire grip versus neutre.

La forme du lunatum influait sur I'importance de la différence de I'écart scapholunaire entre les deux
positions : 0,4 mm, 0,6 (-0,9; 1,1) pour les lunatum type Viegas 1 et -0,3mm, 0,5 (-1,1 ;0,2) pour les types
Viegas 2 (p<0,01). La différence de distance SL Grip-Neutre du groupe Viegas 2 est en moyenne inférieur de

0.6 mm a celle du groupe Viegas 1 (p = 0,01).
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Figure 26 : Valeurs de I’écart de distance scapholunaire (en mm) entre les positions « grip » et « neutre » en fonction de la valeur de
la distance scapholunaire en position neutre parmi les volontaires masculins.
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Figure 27 : Valeurs de I’écart de distance scapholunaire (en mm) entre les positions « grip » et « neutre » en fonction de la valeur de
la distance scapholunaire en position neutre parmi les volontaires féminins.
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Figure 28 : Valeurs de I'écart de distance scapholunaire (en mm) entre les positions « grip » et « neutre » en fonction de la valeur de
la distance scapholunaire en position neutre chez tous les volontaires.
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Figure 29 : Graphique en violon représentant les résultats de I'écart de la distance scapholunaire (en mm) entre la position grip et la
position neutre selon le sexe. h= homme, f= femmes.
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5.3.3. Distances lunotriquétrales

Les données quantitatives étaient normales selon le test de Shapiro-Wilk (p > 0,05), mais la représentation

graphique semble contredire ce résultat numérique.

La Figure 30 présente les valeurs de I'écart de distance lunotriquétrale entre les positions « grip » et

« neutre » en fonction de la valeur de la distance lunotriquétrale en position neutre.

Les mesures des distances LT en position neutre et grip n’étaient statistiquement différentes selon le sexe

(p=0,14).

La distance LT en position neutre était de 14,2 mm, 1,3 (11,5 ; 17,8), elle était calculée a 13,9 mm, 1,2 (12,1 ;

17,3) en position poing fermé.

La différence de distance LT entre la position grip (poing fermé) et repos (neutre) était de -0,2 mm, 0,5 (-0,9 ;

0,7).

Il n’existait pas de lien significatif entre I'dge (p=0,63), la taille (p= 0,11), le poids (p= 0,1), le c6té dominant
testé (p=0,12), la force de la poigne (p= 0,12) ou la forme du lunatum (p=0,95) et la différence de distance

LT « grip » versus « neutre ».
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Figure 30 : Valeurs de I’écart de distance lunotriquétrale (en mm) entre les positions « grip » et « neutre » en fonction de la valeur de
la distance lunotriquétral en position neutre.
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5.4. Discussion

Parmi une population homogene de volontaire sains, a I'aide d’'une méthode de reconstruction 3D
de la main et du poignet par radiographies biplanes, la distance scapholunaire entre la position neutre et
poing fermé varie de 0,1 mm chez les hommes et 0,5 mm chez les femmes. Outre la différence significative
liée au sexe, la forme du lunatum influe également sur cet écart, en moyenne de 0,4 mm pour les lunatum

de type Viegas 1 et -0,3 mm pour les Viegas 2.

La variation de la distance lunotriquétrale entre ces mémes positions est de -0,2 mm. Cette variation ne

dépend d’aucun parametre épidémiologique, notamment le sexe ou la forme du lunatum.
5.4.1. Méthode utilisée :

Les auteurs qui ont employé la radiographie biplane pour I’évaluation de la biomécanique normale
du poignet se sont intéressés aux mouvements physiologiques classiques (flexion-extension (FE) ou
inclinaison radio ulnaire (IRU) [32,38]); seuls Akhbari et al ont évalué le mouvement poing fermé
(« hammering ») mais sans s’intéresser aux variations de distances scapholunaires [36]. Concernant I'étude
cinématique carpienne physiologique, le TDM et le TDM 4D sont largement exploités. Les données
expérimentales rapportent essentiellement les variations des mouvements des os du carpe en translation et

en rotation au cours des mouvements de FE, IRU [42,44,46,54] voire de Darth Throwing Motion [87].

Liet al, al'aide d’'une méthode a partir de segmentation d’IRM de poignet, outre les variations angulaires, se
sont intéressés aux distances entre les os de la premiére rangée et le radius qui ont été mesurées mais pas
celles inter carpiennes [68]. De méme, Moojen et al (méthode scannographique) ont rapporté les mesures

de variations angulaires inter carpiennes, mais pas de résultats sur les distances [43].

5.4.2. Ecart scapholunaire et lunotriquétral dans la littérature

Dans notre étude, nous nous sommes intéressés a la variation de I'écart des barycentres et non de I'espace

scapholunaire, rendant difficile la comparaison avec la littérature.

En effet, dans la littérature, lorsqu’il s’agit de distance entre les os du carpe et notamment scapholunaire,
celle-ci concerne la distance mesurée entre les os au niveau de leurs zone « frontiéres ». Ainsi, Cautilli et a/
ont retrouvé un écart scapholunaire de 4 mm chez les hommes contre 3,6 mm chez les femmes, sur 100
clichés radiographiques de face [157] ; Zhu et al ont montré que cette distance était de 3,14 mm mais sans
étre liée au sexe, a I’dage ou a la dominance [158]. Cependant, ces mesures sont limitées car issues de

détermination en 2D, dépendant de l'incidence de la radiographie antéropostérieure. Il est maintenant
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parfaitement démontré que cette mesure de « l'intervalle » scapholunaire peut varier en fonction de la

localisation de cette mesure a la partie antérieure ou postérieure sur des vues en 3D (Figure 31).

SCAPHOIC

B DORSAL

Figure 31 : Représentation de la mesure de I’écart traditionnel scapholunaire dans la littérature sur des radiographie de face (A).
Short et al pointent la variabilité de cette distance lorsque nous prenons en considération la 3D [15].

Les mesures les plus précises seraient ainsi celles réalisées sur des reconstructions en 3D.

Trés récemment, Granéro et al ont mesuré les variations de I'intervalle scapholunaire a I'aide de TDM 4D et
ont montré que sur des poignets sains, I'intervalle scapholunaire était mesuré en moyenne entre 2,2 et 2,5

mm avec des variations de 0,5 a 0,8 mm au cours de mouvements d’inclinaison radio ulnaire [91].

Kelly et al ont effectué une analyse in vivo de I'articulation scapholunaire chez 15 sujets sains, a I'aide de la
4D-CT [159] et ont retrouvé également que les distances maximales moyennes entre les os étaient inférieures

1,20 mm.

Il existe tres peu d’études s’intéressant a l'interligne lunotriquétral. Patterson en 1995 avait montré une
distance moyenne de 1,24 mm sur 35 scanners adultes [134]. Tres souvent, le diagnostic de Iésion
lunotriquétral n’est pas réalisé par une augmentation de cette distance contrairement aux lésions du

ligament scapholunaire.

Sur des modeles in vitro, Short et al ont montré que la variation de la distance SL était inférieure a un
millimeétre en inclinaison radio-ulnaire du poignet ou flexion extension (distance minimale comprise entre

2 et 3 mm) [17,160].
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A linstar des résultats de la littérature, et méme si nous prenons des limites de distances différentes
(barycentre versus écarts inter osseux), nous montrons également que l'articulation scapholunaire

(et lunotriquétrale) se sépare de facon minimale dans un poignet normal.

5.4.3. Influence des parameétres mesurés

Les facteurs épidémiologiques classiques peuvent influencer les variations des distances inter osseuses.

Nous retrouvons des différences significatives uniquement pour les variations de distances scapholunaire
avec des écarts plus importants chez les femmes. Cette variation de distance pourrait s’expliquer par une
laxité ligamentaire plus importante dans ce groupe [161], bien que nous n’ayons pas réalisé de score de
Beighton qui aurait permis de dénombrer la présence de poignets constitutivement laxes parmi I’'ensemble
des volontaires [162]. Patterson et al ont montré que les dimensions des os sont plus importantes chez les
hommes mais sans apporter d’informations sur d’éventuelles différences au niveau des distances inter

carpiennes. Il n’y avait pas de différence selon le c6té étudié (droit versus gauche) [134].

Brinkhorst et al ont étudié spécifiquement les différences de comportement biomécanique selon le sexe et
la dominance a I'aide de TDM 4D sur 20 sujets. Il n’existait pas de différence lié au genre, uniqguement au
niveau de la dominance chez les hommes avec des amplitudes de mouvements plus important du lunatum,
scaphoide et capitatum [60]. Ces résultats sont confirmés par les études de la mobilité globale de Klum et a/
[163], ou spécifique de I'axe de rotation de I'intervalle scapholunaire pour De Roo et al [58] alors que Wolfe

et al n’ont pas retrouvé de différence entre les genres [46].

Ainsi la dominance ne semble pas avoir d’impact particulier, corollaire pourtant d’une force de la poigne
plus importante. Les études biomécaniques s’attachant a étudier I'impact de la force de la poigne in vitro et
in vivo, ont montré les effets de transmission de 50N et 100N au niveau du carpe : une position plus fléchie,
plus déviée radialement et plus prononcée du lunatum et du scaphoide lors de la flexion-extension du poignet
par rapport a l'absence de charge [59,164]. Nous n’avons pas trouvé d’effet de la force de la poigne ;
cependant, la mesure de la force était réalisée avant les acquisitions EOS, et dans des conditions différentes
d’'une fermeture du poing « maximale sans entrainer de mouvements » nécessaire au processus

d’acquisition.

Notre population concerne des jeunes actifs, sans différence retrouvée lié a I'age, cependant pour des

populations pédiatriques, des études spécifiques seraient nécessaires [165] .

La forme des surfaces osseuses articulaires modifie nécessairement la cinématique articulaire.
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Viegas a montré en 1990 qu'’il existait une variabilité de la surface articulaire du lunatum en médiocarpien,

avec parfois une surface articulaire pour le pole proximal de I’'hamatum [1,2].

De nombreux travaux ont précisé cette observation, montrant notamment l'influence des lunatum de type

Viegas 2 (2 facettes articulaires).

Les équipes de Galley et al et Nakamura et al ont montré que les poignets de type 1 et 2 avaient des
mouvements des os du carpes différents lors des inclinaison radio ulnaire du poignet [166,167].
Les conséquences cliniques et pathologiques sont tres variables : moins de maladie de Kienbock et de
douleurs dans le compartiment ulnaire pour les lunatum de type 2 [168,169], une incidence moindre de DISI
et de fracture du pdle proximal du scaphoide [170] ; en revanche, d’autres auteurs ne retrouvaient aucune

différence entre les types 1 et 2 pour la survenue de DISI ou d’instabilité scapholunaire [171].

Dans notre étude les valeurs négatives indiquent que la distance en position neutre est plus grande
gue lors de la position poing fermée, ce qui est contre intuitif. Cependant, nous pouvons imaginer que lors
d’une augmentation de la charge au sein du carpe, certains os du carpe se « rapprocheraient » au lieu de
s’écarter, comme pour verrouiller la prise et protéger d’une certaine maniére les tissus conjonctifs qui
concourent a la stabilité interosseuse. Cela semble étre le cas pour les lunatum de type 2 et pour 'intervalle

lunotriquétral. Une étude a plus large échelle permettrait de confirmer cette hypothese.
5.4.4. Limites et forces de I'étude

Il faut rappeler que les résultats de l'incertitude du premier travail de faisabilité mesuraient les barycentres
des os d’intéréts (Intervalle de confiance a 2 écarts type de reproductibilité) a 1,06 mm pour le scaphoide,
1,69 mm pour le lunatum et 1,88 mm pour le triquétrum. Nos mesures sont en dega de l'incertitude mesurée

et limitent les conclusions que nous pourrions donner a ce travail.

La méthode utilisée est semi-automatique, avec notamment des étapes de recalage rigide manuel, lors de
la phase de reconstruction 3D proprement dite mais aussi lors du replacement des os numériques de la
position neutre a la position poing fermée. Un seul manipulateur a réalisé les enregistrements et les

reconstructions.

Du fait de I'importance des superpositions des surfaces osseuses lors des mouvements extrémes
(Flexion et Extension maximum par exemple), seul le mouvement poing fermé a été étudié. A I'instar de
nombreuses équipes, notre étude est pseudo cinématique, ne permettant pas d’enregistrer le mouvement

en continu (pas de mise en évidence d’effet d’hystérésis notamment).
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Notre travail porte toutefois sur une population de 30 volontaires sains ce qui permet d’obtenir un
nombre important de données. L’application a I’étude in vivo mettant en jeu la transmission physiologique
des forces est un atout indéniable. L'étude de la corrélation de la mesure force avec l'importance de la
variation de la distance scapholunaire en est un autre. Nous n’avons pas montré de corrélation significative :
le fait de ne pouvoir exactement « serrer » aussi fort I'appareil de mesure et « sans objet (= dans le vide) »

doit étre pris en compte.

5.4.5. Applications cliniques et conclusion

En 2012, I'équipe de Chen a développé une technique de mesure automatique de la cinématique carpienne
a partir d’une seule incidence fluoroscopique, dont I'objectif secondaire était la détection automatique des

troubles en cas de lésions ligamentaires [86].

A partir de nos données sur 30 volontaires sains, nous montrons que la distance entre les barycentres
scapho-lunaires et lunotriquétrales sont inférieurs au millimétre. Le sexe féminin et la forme du lunatum
influent sur la variation de distance scapholunaire. Aujourd’hui, de nombreux algorithmes décisionnels et
thérapeutiques tentent d’apporter un cheminement clair de prescription d’examens complémentaires pour
diagnostiquer les lésions ligamentaires infra radiologiques. Si I'arthroscanner semble étre I'examen de
référence, il n'est pas rare de devoir réaliser un geste chirurgical d’exploration arthroscopique dans les
situations les plus douteuses. L’utilisation de la présente méthode de modélisation 3D de la main et du

poignet personnalisée pourrait permettre de se passer de ce type d’examen invasif.

De maniére physiologique, il existe des variations infracentimétriques pour les distances scapholunaires et
lunotriquétrales entre les positions de poignet neutre et poing fermé. Ces données objectives permettraient

de diagnostiquer et de réaliser un suivi fonctionnel objectif de patients suspects de Iésions ligamentaires.
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6. DIAGNOSTIC ET SUIVI CHIRURGICAL DES
PATIENTS

La derniere partie du travail personnel porte sur la comparaison de données de patients porteur de lésions
infra radiologiques avec le résultat du corridor physiologique des variations de distances scapholunaires et

lunotriquétrales entre les positions neutres et poing fermé.

6.1 Introduction

Les lésions ligamentaires du poignet touchent principalement les sujets jeunes et actifs. En cas de
retard de diagnostic, les conséquences socioéconomiques et cliniques sont nombreuses : douleurs
chroniques, évolution vers une dégénérescence arthrosique, arréts de travail répétés, reclassement
professionnel. Le point clé est donc de parvenir a diagnostiquer ces lésions pour les prendre en charge le plus
précocement possible. Malheureusement, de nombreuses situations rendent difficile la découverte de
troubles : lésions partielles, pré dynamiques, absences de lésions évidentes au niveau des examens
complémentaires classiques. Il n’est pas rare de devoir réaliser un examen chirurgical diagnostic tel qu’une
arthroscopie de poignet pour s’assurer de la réalité et du retentissement d’une lésion ligamentaire. Ce geste
a I'avantage de pouvoir appliquer le traitement thérapeutique dans le méme temps opératoire mais reste

néanmoins invasif et non dénué de complications potentielles.

Aujourd’hui, il existe de tres nombreuses techniques chirurgicales de réparation ou de reconstruction
ligamentaire, notamment scapholunaire. Cette profusion de solutions rend compte malheureusement de
I’'absence de solutions complétement efficaces et pérennes. Pour le suivi des patients, |'utilisation de scores
cliniques (amplitudes, douleurs, scores fonctionnels) et des examens d’imagerie simple permettent une
évaluation plutot subjective. Il manque aujourd’hui des moyens de mesures objectifs pré et post opératoires

de la correction d’un éventuel désordre mécanique.

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer la faisabilité de diagnostic d’une Iésion ligamentaires en
comparant les données de variabilité de la distance des barycentres des os de la premiére rangée du carpe
entre les positions poing fermé et poignet neutre de patients suspects de lésions ligamentaires, aux données

d’une cohorte de volontaire sains.
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L’objectif secondaire est d’évaluer la faisabilité de mesurer objectivement les conséquences du traitement
chirurgical des patients au niveau de la cinématique carpienne en comparant les mesures réalisées avant et

apres traitement.

Nos hypotheses sont que les données des variations de distances des barycentres des os de la premiere
rangée du carpe sont différentes entre les patients atteints de pathologies ligamentaires comparés a des

volontaires sains, et que ces valeurs pathologiques tendent a s"améliorer apres chirurgie.

6.2 Matériel et méthode
6.2.1 Population

Dans le cadre du CPP M3DME (modélisation 3D personnalisée de la main a partir du systeme Eos) n° 098
DRC 210 ERO03 011, nous avons réalisé une étude monocentrique, prospective, non randomisée au CHU

de Besangon d’octobre 2020 a mai 2023.

Les critéres d’inclusions étaient un age supérieur a 18 ans, l'indication diagnostique de réalisation d’'un
arthroTDM du poignet et de la main dans le cadre d’une suspicion de Iésion ligamentaire apres traumatisme
du poignet. Le résultat de cet examen complémentaire devait suspecter une lésion ligamentaire sans

diagnostic de certitude (Figure 32).

Figure 32 : Exemple de coupe d’arthroscanner de poignet gauche chez une patiente de 44ans. A -B et C sont des coupes successives
de proximal en distal. Selon le radiologue il existe une suspicion de lésion ligamentaire dorsale (qui sera interprétée antérieure sous
arthroscopie).
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Le patient devait signer le consentement éclairé de participation, étre affilié a un régime de sécurité sociale
francais ou étre bénéficiaire d’'un tel régime. Les critéres d’exclusions étaient I'incapacité légale ou une
capacité légale limitée, les sujets peu susceptibles de coopérer a I'étude et/ou d’une faible coopération
anticipée par l'investigateur, les sujets dans une période d’exclusion d‘une autre étude ou prévue par le
« fichier national des volontaires ». Lorsque les examens complémentaires révélaient une lésion ligamentaire

évidente et certaine (diagnostic posé par un médecin radiologue sénior), les patients n’étaient pas inclus.

6.2.2 Protocoles d’acquisition

Les données épidémiologiques ont été consignées : sexe, date de naissance (age au moment de
I'acquisition), poids, taille, membre supérieur dominant, membre supérieur lésé. Une mesure de la force de
la poigne de maniére bilatérale était réalisée a I'aide d’un JAMAR (Performance Health Supply, Cedarburg,
WI, USA) lors de l'inclusion et au plus long recul. Une moyenne de deux mesures consécutives avec un

intervalle de repos de 30 secondes entre deux mesures était réalisée.

Le type et le résultat de I'examen complémentaire utilisé pour le diagnostic de lésion ligamentaire a été

consigné apres avoir mené un examen clinique orienté et rigoureux.

Un systéme de rayons X bi planaire a faible dose (EQOS, EOS Imaging, Paris, France) a été utilisé pour les
acquisitions, avec la méme méthode que pour les volontaires sains (chapitre précédent). Un cliché était
réalisé en position neutre, puis poing fermé avec une force maximum sans entrainer de mouvements

(tremblements de la main par exemple).

La durée d’acquisition d’un cliché était de moins de 5 secondes, le temps total estimé par participants de

moins de 10 minutes.
La forme du lunatum était notée selon la classification de Viegas [2].

La balance bénéfice/risque était expliquée au patient concernant la réalisation éventuelle d’une arthroscopie

de poignet complémentaire face a un traumatisme du poignet avec suspicion de Iésion ligamentaire.

Si ce geste chirurgical était pratiqué, les éventuelles Iésions retrouvées ont été enregistrées ainsi que le type
de réparation chirurgicale pratiqué (type de voie d’abord, matériel mis en place). Une nouvelle acquisition

de clichés bi planaires étaient réalisée avec la méme méthode au 5™ mois post opératoire minimum.
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6.2.3 Méthode de mesures

Selon la méthode précédemment décrite [156], et utilisée pour I’étude des volontaires sains, toutes
les mains ont été reconstruites a partir des positions « poignet neutre » des patients. A I'aide d’un logiciel
« maison » (ldefX et ModelX, Arts et Métiers, Paris), les os radius, ulna, scaphoide, triquetrum et capitatum
ont été recalés manuellement (recalage rigide) entre leur situation en position « poignet neutre » et celle en
position « poing fermée » ou « grip », en situation préopératoire, et éventuellement postopératoire si un
geste chirurgical était pratiqué (Figures 33 et 34). La durée totale de modélisation et des différents recalage

et calculs étaient en moyenne de 90 minutes par sujet.

Figure 33 : Détail des séquences de recalage lors de la phase initiale : A) Acquisition en cabine EQOS de poignet traumatique placé a
45°, B) Méme poignet en position poing fermé (Grip) C) Modélisation de la main et du poignet compléte. Enregistrement notamment
des os de référence D) Recalage rigide sur les clichés en position « grip ». Enregistrement des fichiers VRML pour calcul des barycentres
et leur distance.
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A) Position Neutre post opératoire B) Position « grip » post opératoire

C) Recalage rigide position neutre C) Recalage rigide position « grip »

Figure 34 : Principe de recalage rigide postopératoire sur les clichés en position neutre et poing fermé.

Les coordonnées des barycentres ont été enregistrées et calculées a partir de routines Matlab
(The MathWorks Inc. (2022). MATLAB version: (R2021b), Natick, Massachusetts: www.mathworks.com ).
Les calculs de distances entre les barycentres des os scaphoide et lunatum d’une part et lunatum et
triqguétrum d’autre part ont été réalisée pour les positions « grip » et « neutre » comme décrit dans le

chapitre précédent.
6.3 Résultats
Les résultats sont présentés en moyennes, déviation standard (mininum ; maximum)

6.3.1 Population

Nous avons inclus et suivi 12 patients d’octobre 2020 a mai 2023. On retrouvait un sex ratio H/F de 0,4 (5 H
/ 7 F). 'age était de 36,4 ans, 12,1 (21 ;58), la taille de 1,70 m, 0,09 (1,58 ;1,85), le poids de 75,8 Kg, 17,5
(55;106). Tous étaient droitiers, le poignet dominant était traumatisé chez 4 patients sur 12 (33%).
Les poignets traumatisés avaient une force initiale de 16,9 Kg/F, 10,8 (0; 37), ce qui représentait 55% de la
force du poignet sain controlatéral. Trois patients (25%) présentaient une forme de lunatum a deux facettes
articulaires médio carpienne (Viegas 2). Le recul était de 13,5 mois, 9,9 (5 ;31). En postopératoire, la force de

la poigne était retrouvée a 26,4 Kg/F, 17,7 (2 ; 59) soit 69% de la force du poignet sain controlatéral.
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Hormis 2 patientes (dont I'une avec un recul de 5 mois), tous ont présenté une amélioration de la force de la

poigne en post opératoire.

Les données épidémiologiques et les résultats des valeurs de distances des barycentres et des résultats des

examens d’imagerie et opératoire sont présentés dans les tableaux 11 et 12.
Un arthroTDM du poignet a été réalisée systématiquement, sauf pour le patient n°8 (IRM non injecté).

Onze patients ont choisi une exploration arthroscopique complémentaire. La patiente n° 12, devant une
évolution clinique satisfaisante n’a pas été opérée. Nous avons considéré qu’elle ne présentait pas de Iésions
ligamentaires ; il n'a pas été réalisé d’acquisition au plus long recul. De méme pour le patient n°5, ou la

chirurgie n’a pas retrouvé de lésions ligamentaires.

Une suspicion de lésion ligamentaire a été confirmée chez 7/11 patients (64%), mais la localisation et le type

de ligament incriminé seulement chez 4/11 patients (36%).

Nous avons répertorié 8 lésions de la portion antérieure du ligament SL, 2 Iésions de sa portion postérieure,
1 lésion de la portion postérieure et 1 de la portion antérieure du LT. Cinq patients présentaient des lésions
combinées. Il existait des lésions des ligaments intrinséques et extrinseques autres qu’interosseux (Dorsal
Intercarpal Ligament (DIC), dorsal Scaphotriquetral Ligament (dST) et Dorsal RadioCarpal ligament (DRC))
chez 3 patients. Quand une lésion ou des Iésions étaient objectivées, un geste de réparation était réalisé.
La réinsertion ligamentaire consistait a agrandir les voies arthroscopiques a la partie postérieure du poignet
sur 3 cm environ. Une voie d’abord antérieure était réalisée de la méme maniére si un geste de réparation
de lésions ligamentaires antérieures était nécessaire. Apres repérage des intervalles articulaires en question,
une ancre Juggerknot 1,0 mm (ZimmerBiomet, P.O. Box 587, 56 E. Bell Drive, Warsaw, Indiana 46581-0587,
USA) était mise en place en intra osseux de part et d’autre de la Iésion ligamentaire et les fils de suture de
I’'ancre étaient faufilées a travers les moignons ligamentaires et nouées entres elles. Pour un seul patient les
ancres utilisées ont été les MiniKeriFix (KeriMedical France, ActiPro - 219 rue Laszlo Biro, 74160 Archamps,
France). Aucune arthrodese par broche carpienne n’a été nécessaire. Une immobilisation complémentaire
par manchette platrée circulaire antébrachio palmaire pendant un minimum de 6 semaines était indiquée

avant de débuter la rééducation par kinésithérapeute.
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Tableau 11 : Résultats épidémiologiques et préopératoires de la population des patients inclus.

sy s PREOPERATOIRE
Coté Lese
i f f , Différence Différence
Patients | Sexe | Age (années) VEIIIE POKIdS ng.lfalnt VIEGAS | JAMAR Leése en SL SL SL Grip- LT LT LT Grip-
(m) (Kg) (Oui=1/ KG/F (% du coté | Neutre | Grip Neutre | Grip
Non=0) controlatéral) (mm) | (mm) l\(l;ur:‘r)e (mm) | (mm) h:;u;r)e
1 H 58 1,78 90 1 1 16 (62) 17,4 17,8 0,3 12,7 | 12,7 0,0

| | | |
3 | W | w6 | 0 | 2 | 37600 | 169 | 184 | 15 | 165 | 151 | 14
| | | | | 144 |
S | W | 4 7] 7 | 0 | 2 | W63} | 1s2 | 179 | 03 | 138 | 142 | 03
| | | | | 127 |
7 | F | 3t e8] % | 1 | 2 | 2609 | 183 | 176 | 07 | 116 | 120 | 04

\ . \ s |

"o [ | ® ae| @ | o | 1 | 00 | ;s | o7 |urluo| o1
\ . \ w0 |

w0 a7 s | o | 1 | 260 | e s | o5 |12 |12 | o1
\ . \ Caet |
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Tableau 11 : Résultats des examens complémentaires, chirurgicaux et postopératoire de la population de patients.

POSTOPERATOIRE

Examens Lésions Différence Différence
. complémentaires- visualisées et RECUL 856
Patients P L . iy . JAMAR Lese Aen, St SL Grip SL Grip- LT Neutre LT Grip LT Grip-
lésions traitée sous (mois) | KG/F (% du coté Neutre
, . i (mm) Neutre (mm) (mm) Neutre
suspectées arthroscopie controlatéral) (mm)
(mm) (mm)
SLPOST + LT
1 INTER et POST SL ANT & POST 6 9,9 (52) 17,7 17,4 -0,3 16,6 14,6 -2,0
2 pas de lésion dST scaphoide 8 35 (70) 19,9 19,1 -0,8 16,5 16,7 0,2
3 SL+ LT SL ANT + LT ANT 6 59 (98) 19,0 17,6 -1,4 15,6 14,4 -1,2
4 SL INTER SL POST 11 - 17,6 17,1 -0,5 13,0 13,1 0,0
5 SL ANT pas de lésion - - - - - - - -
6 SL INTER et POST SL ANT 31 2 (8) 15,9 15,6 -0,2 13,0 14,4 1,4
7 SL POST + LT St /:'(\IDTS: LT 26 20 (69) 17,5 17,3 -0,1 13,2 13,1 -0,1
8 pas de |ésion SLANT +DICT 5 15 (75) 14,7 15,3 0,6 12,6 13,8 1,3
9 SL ANT St ANT +DRC 5 30 (64) 18,9 17,8 -1,1 13,3 11,6 -1,8
triquétrum
10 SL ANT ou POST SL ANT 12 44 (96) 15,3 15,4 0,1 11,8 12,1 0,3
11 SL ANT SL ANT 25 23 (85) 16,5 16,0 -0,5 12,7 13,3 0,6
12 pas de |ésion pas de lésion - - - - - - - -
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6.3.2 Distances scapholunaires

La Figure 35 présente les écarts de la distance SL entre les positions grip et neutre, entre les valeurs
préopératoires et post opératoires. Les données de la population de référence n’étant pas d’allure
gaussienne, avec des différences significatives selon le sexe pour les distances SL, nous avons défini
arbitrairement des corridors physiologiques entre les lers quartiles (-0,5 pour les hommes ; 0,2 pour les
femmes) et 3éme quartile (0,7 pour les hommes ; 0,8 pour les femmes) pour le corridor central et pour les
valeurs plus extrémes entre le premier (-0,7 pour les hommes ; 0,05 pour les femmes) et le dernier centile

(1,0 pour les hommes ; 0,8 pour les femmes).

En préopératoire, la distance SL en position neutre était de 17,9 mm, 0,9 (16,9 ; 19,2) chez les hommes, 16,5
mm, 1,1 (14,8 ; 18,3) chez les femmes. En position grip, cette distance était de 18,8 mm, 1,6 (17,8 ; 21,6) chez

les hommes et 16,9 mm, 0,7 (15,9 ; 17,8) chez les femmes.

En postopératoire, la distance SL en position neutre était de 18,5 mm, 1,1 (17,6 ; 19,9) chez les hommes, 16,5
mm, 1,5 (14,7 ; 18,9) chez les femmes. En position grip, cette distance était de 17,8 mm, 0,9 (17,1 ; 19,1) chez

les hommes et 16,2 mm, 1,0 (15,3 ; 17,8) chez les femmes.

La différence de distance SL entre la position grip (poing fermé) et de repos (neutre) était de 0,9mm, 1,1
(-0,3; 2,4) pour les hommes en préopératoire et -0,6 mm, 0,5 (-1,4; 0) en postopératoire, et de 0,5, 1

(-0,7 ; 2,1) en préopératoire et -0,2 mm, 0,5 (-1,1 ; 0,6) en postopératoire pour les femmes.

3
2
1 :..:.:..T..:..T.-:.:..: "--“-"-m-x."--“.".-“-ﬂ--ﬂ-"-i
0 4 A
A
A A a A a
_1 A A
A
2

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

QlHomme ~  eccococcce Q3 Homme Q1 Femme
-------- Q3 Femme centile 0,1 Homme centile 0,9 Homme

centile 0,1 Femme e= e= e centile 0,9 Femme

Figure 35 : Ecart de la distance scapholunaire entre la position grip et neutre en pré et postopératoire dans les corridors Q1Q3 et
centile 0,1 et 0,9 selon le sexe. Les cercles= préopératoire, les triangles =postopératoire. Les logos agrandis en rapport avec les
Iésions ligamentaires théoriquement concernées par les variations de distance SL (patientsn®1 a 4 puis 6 a 11).

89



Les patients n° 2 et 3 se trouvaient en dehors du corridor physiologique, avec un retour dans le corridor en

postopératoire dans 1 cas sur 2.

Les patientes n® 7-8-10 et 11 se trouvaient également en dehors du corridor physiologique, avec un retour
postopératoire uniquement pour la patiente n°8. A noter que la patiente n° 6 se trouvait dans le corridor de

physiologique en préopératoire, mais pas en postopératoire.

Quel que soit la position dans le corridor de normalité, une mesure de distance devient négative chez 7/10

patients lésés.

Le patient n°1 4gé de 58 ans, présentait 62% de la force du poignet controlatéral en préopératoire, I'écart SL
entre la position grip et neutre était de 0,3mm (dans le corridor physiologique) et a 6 mois, aprés réinsertion
de la portion antérieure et postérieure du ligament scapholunaire en « mini-open », il présentait 52% de la

force du poignet controlatéral, pour un écart SL a -0,3 mm.

Le patient n°2 agé de 22 ans présentait 39% de la force du poignet controlatéral en préopératoire, |'écart SL
entre la position grip et neutre était de 2,45mm (en dehors du corridor physiologique), et a 8 mois, apres
réinsertion de la partie profonde du DIC (le dorsal scapho triquétral ligament ou dST) sur le scaphoide en
postérieur, il présentait 70% de la force du poignet controlatéral, pour un écart SL a -0,8 mm, valeur négative

en dehors du corridor physiologique.
6.3.3 Distances lunotriquétrales

La Figure 36 présente les écarts de la distance LT entre les positions grip et neutre, entre les valeurs
préopératoires et post opératoires. Les données de la population de référence n’étant pas d’allure
gaussienne, nous avons défini arbitrairement des corridors physiologiques entre les lers quartiles (-0,7) et
3éme quartile (0,2) pour le corridor central et pour les valeurs plus extrémes entre le premier (-0,8) et le

dernier centile (0,5).

En préopératoire, la distance LT en position neutre était de 13,4 mm, 1,8 (10,8 ; 16,6). En position grip, cette

distance était de 13,2 mm, 1,5 (11 ; 16).

En postopératoire, la distance LT en position neutre étaitde 13,8 mm, 1,7 (11,8 ; 16,6). En position grip, cette

distance était de 13,7 mm, 1,4 (11,6 ; 16,8)

La différence de distance LT entre la position grip (poing fermé) et de repos (neutre) était de -0,3mm, 0,6

(-1,4; 0,5) en préopératoire et -0,1 mm, 1,1 (-2 ; 1,3) en postopératoire.
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Figure 36 : Ecart de la distance lunotriquétrale entre la position grip et neutre en pré et postopératoire dans les corridors Q1Q3 et
centile 0,1 et 0,9. Les cercles= préopératoire, les triangles =postopératoire. Les logos agrandis en rapport avec les lésions
ligamentaires théoriquement concernées par les variations de distance LT (patients n° 3, 7 et 8).

Les patients qui présentaient des lésions ligamentaires pouvant impacter I'intervalle lunotriquétral avaient
des valeurs en dehors du corridor pour 1/3. Seul le patient n°7 qui présentait un écart LT préopératoire a la
limite du corridor physiologique (0,43 mm pour le dernier centile a 0,46 mm), montrait des valeurs
postopératoires dans le corridor (-0,13mm). Parmi les patients indemnes de lésions, les valeurs

préopératoires étaient dans le corridor de normalité pour 7/9, et sortaient du corridor pour 4 d’entre eux.
6.4 Discussion

Lorsque nous appliquons la méthode de modélisation 3D de la main et du poignet parmi une population de
12 patients initialement suspects de lésions ligamentaires (confirmé sous arthroscopie pour 10 d’entre eux)
nous retrouvons, en ce qui concerne la variation de I’écart SL, un retour dans le corridor physiologique pour
la moitié des patients (3/6) qui présentaient des mesures anormales préopératoires. Les variations de
distance SL deviennent négatives chez 7/10 patients en post opératoire. A noter : un patient dans le corridor
en préop et postopératoire (ainsi qu’un patient indemne de lésion) et une patiente dans le corridor en

préopératoire qui en sort en postopératoire.

En ce qui concerne les mesures de variation de l'intervalle LT, la présente méthode ne permet pas de

comparer des données de patients avec un corridor de volontaire sains.
6.4.1 Diagnostique des lésions ligamentaires

Le diagnostic de lésions ligamentaires notamment scapholunaire est relativement aisé quand elles

intéressent les 3 portions du ligament, surtout si d’autres ligaments stabilisateurs associés sont également
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incompétents [24]. On parle alors d’instabilité statique ou dynamique et de simples clichés radiographiques
(en position de fonction ou poing fermé ou incidence dite du « crayon ») permettent a « I'ceil nu » de faire le

diagnostic [69].

La difficulté réside dans les situations de Iésions ligamentaires infra radiologiques. La technique diagnostic
de référence est alors I'arthroTDM (mieux que I'IRM [172]), méme si elle est inférieure a la technique
arthroscopique in situ [173]. En effet, en cas de |ésions partielles notamment, un tissu fibrosé ligamentaire
incompétent peut s’interposer entre les piéces osseuses expliquant les résultats faussement négatifs des

examens injectés.

Dans notre méthode, il est comparé des variations de distance de barycentres et non pas les « classiques »
écarts entres les zones frontieres des os carpiens. La forme du scaphoide (plus allongée que le lunatum),
pourrait expliquer des écarts minimes des barycentres en situation pathologiques vis-a-vis des distances

mesurées plus classiquement.

En ce qui concerne le diagnostic des lésions LT, il est probable que le différentiel de distance LT ne soit pas la
mesure la plus pertinente, et que d’autres parametres doivent étre étudiés [174]. De nombreux travaux ont
également montré que trés souvent les Iésions ligamentaires ne sont pas uniques et qu’un spectre lésionnel

pouvait exister.

6.4.2 Suivi thérapeutique - Evaluation objective ?

Le nombre et la variété importante de solutions thérapeutiques chirurgicales nous confortent dans la

nécessité d’'inventer des moyens d’évaluer objectivement les traitements réalisés.

Dans la littérature, il existe peu d’étude s’intéressant au sujet de I’évaluation biomécanique des traitements

mis en place, notamment sur le sujet vivant.

La méthode d’évaluation par radiographie biplane a déja été utilisée par Slater et al en 1999 pour évaluer,
sur pieces cadavériques, deux types de ligamentoplasties scapholunaires, mais les mesures de distance

(diastasis scapholunaire) et d’angle (SLA) étaient réalisées manuellement [98].

Nous avions eu I'occasion, lors d’un travail précédent, d’évaluer sur 6 poignets cadavériques I'intérét d’une
réparation antérieure du ligament SL en cas de |ésions compléetes. L'intérét de ce travail résidait dans la

mesure objective des distances (méthode numérique par barycentre également) [101]

Athlani et al en 2021, a montré la pertinence de la technique de ligamentoplastie SLIC a I'aide d’une

évaluation par TDM 4D [103].
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Toutes ces études sont réalisées in vitro, et la transposition a I’échelle du patient reste difficile.

Shores et al ont tenté d’évaluer sur 4 patients les effets de chirurgie, mais les patients étaient hétérogénes,

et il n’existait pas de donnés préopératoires de comparaison [100]

Trentadue et al ont pu appliquer la méthode du TDM 4D pour I'évaluation de 2 patients (une lésion SL
antérieure et une lésion SL post), comparant le préopératoire avec le coté controlatéral et le postopératoire
avec le préopératoire. Cette étude de faisabilité ouvre la voie a des perspectives d’évaluation in vivo, méme
si le temps nécessaire peut étre un frein aujourd’hui (plus de 3 heures par patients). La possibilité de
représenter une cartographie de I'ensemble des distances entre les os d’intérét semble également plus
pertinente que des variations d’une seule distance « brute ». Outre le temps nécessaire, I'irradiation est une
autre limite a I'application du TDM 4D in vivo, méme si les derniéres études révelent des taux d’irradiation

de plus en plus faible [56,87].

Nos résultats semblent montrer une distance entre les barycentres du scaphoide et du lunatum qui diminue
poing fermé. Ce résultat contre intuitif pourrait signifier un effet de « verrouillage » osseux lors de prises de
force augmentant la stabilité carpienne et préservant la cohésion ligamentaire. Cette donnée pourrait étre

utile quant a la recherche de I'effet objectif d’un geste thérapeutique.
6.4.3 Limites et Perspectives

Notre série est courte (12 patients suspects, 10 patients avec d’authentiques Iésions retrouvées) et les
ligaments impliqués sont trés hétérogenes. En choisissant le contexte de lésions pré dynamiques, nous nous
rendons compte de la difficulté de trouver une méthode capable de concurrencer I'arthroTDM ou

I'arthroscopie de poignet.
Cette hétérogénéité de situation est connue dans la littérature [100].

Notre technique utilise un modéle numérique moyen de poignet réalisé a partir de 6 poignets cadavériques ;
certainement, une amélioration du modele serait nécessaire pour rendre compte de la diversité de

I’'anatomie des poignets in vivo (et prendre en compte les différentes formes de lunatum, Viegas 1 et 2).

Notre méthode ne nous permet pas non plus d’inclure les situations ol les formes osseuses sont trop
éloignées du modele numérique (comme en cas de fractures associées par exemple), alors que les Iésions

ligamentaires sous diagnostiquées sont treés souvent associées aux lésions fracturaires du radius et du carpe.
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Cependant la mise en place de matériel chirurgical ne compromet pas la réalisation des mesures et de
I’évaluation a distance (cf Figure 34 avec visualisation des ancres métallique au sein du scaphoide et du

lunatum).

Nous n’avons pas pu réaliser d’étude statistique en raison du faible effectif, mais le placement des 12 patients
dans le corridor physiologique est une méthode qui permet tout méme d’apporter des informations claires

[175].

Toutefois, certains auteurs ont montré la grande variabilité du comportement et de la cinématique
carpienne, ne retrouvant par exemple pas un seul pattern identique dans une cohorte de 11 volontaires sains
[43]. La comparaison au pré-traumatique étant impossible, la solution pourrait étre de comparer la
cinématique du poignet |ésé par rapport au poignet controlatéral (nous avons vu que le c6té dominant et la

force de la poigne ne semblent pas influer sur les variations de distances SL et TL).

Afin d’étudier la pérennité des solutions chirurgicales apportées, une étude postopératoire immédiate (et a
moyen et long terme) serait également nécessaire pour s’assurer que les résultats demeurent stables et

fiables dans le temps : c’est en effet la problématique essentielle en chirurgie ligamentaire du poignet.

Au final nous n’avons étudié qu’un seul parameétre de variation de distance (translation) SL ou LT entre la
position grip et de repos, en préopératoire et en postopératoire. En raison de la complexité des insertions
anatomiques ligamentaires, de leur role (sujet encore largement débattu), de la variabilité des mouvements
des os du carpe les uns par rapport aux autres de maniére physiologique et pathologique, un seul parametre
d’étude semble fragile. Les patterns traumatiques et les associations de |ésions ligamentaires apportent
encore plus de difficulté a I'analyse. Comme les études les plus récentes le suggérent, un changement de
paradigme doit pouvoir s’effectuer afin de ne pas considérer les lésions ligamentaires, ligaments par
ligaments, mais « complexes » par « complexes », différenciant ainsi le réle et la fonction de portion

ligamentaire en situation anatomique bien différente [176,177].

Pour progresser de maniere plus précise et plus fine, les modeéles numériques (notamment par éléments
finis) permettent déja et permettront de proposer et suivre les gestes thérapeutiques. Toutefois, une
attention particuliére doit étre portée sur les modeles qui ne sont pas validés in vitro et/ou ceux qui ne
prennent pas en compte les avancées les plus récentes dans la connaissance anatomique ligamentaire

[118,119].
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Les études prospectives de cohortes, enregistrant outre les données cliniques, mais aussi les données de
cinématiques objectives seront nécessaires a I'avenir afin de pouvoir mettre en évidence les variables les plus

slres.
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Conclusion et perspectives

L’objectif principal de cette thése était d’évaluer la faisabilité de la création d’'un modele personnalisé
de la main et du poignet par radiographies biplanes. L'objectif secondaire portait sur 'utilisation de ce
modele pour le diagnostic de pathologies ligamentaires infra radiologique et le suivi prospectif et longitudinal

des patients a distance d’un geste de réparation chirurgical.

En ce qui concerne notre objectif principal, notre méthode a consisté a recaler un modéle de main numérique
sur les contours osseux de la main propre d’'un sujet. Par différentes étapes a la fois manuelles et
automatiques, nous sommes parvenus a réaliser un modele personnalisé a la fois fiable et reproductible
comparé a une méthode de référence scannographique. Nos résultats ont montré notamment qu’en ce qui
concerne le scaphoide et le lunatum, la justesse de la forme de ces os et la fidélité des barycentres sont

pertinentes cliniquement (0,84 et 0,91mm ; 1,06 et 1,69mm respectivement).

En ce qui concerne les objectifs secondaires, la seconde partie de ce travail a permis de réaliser un
corridor physiologique des écarts des distances de barycentres osseux scapholunaire d’'une part et
lunotriquétral d’autre part. La distance scapholunaire entre la position neutre et poing fermé varie ainsi en
moyenne de 0,06 mm chez les hommes et 0,48 mm chez les femmes. Cet écart de distance est
significativement lié au sexe ainsi qu’a la forme du lunatum alors que la variation de la distance
lunotriquétrale entre ces mémes positions ne dépend d’aucun parameétre épidémiologique (écart de

-0,21 mm).

La derniére partie du travail avait pour objectif d’appliquer le modéle personnalisé de la main et du
poignet a la pratique clinique pour le diagnostic et le suivi objectif d’un groupe de patients suspects de
lésions ligamentaires. Douze patients ont été inclus, 10 avaient d’authentiques |ésions vérifiées et traités
sous arthroscopie de poignet et les données cinématiques pré et postopératoire ont pu étre comparées aux
données des volontaires sains par I'intermédiaire d’un corridor physiologique. La faible cohorte de patient
inclus, la variabilité des |ésions retrouvés entres autres, ne nous permet pas de conclure définitivement sur
le diagnostic d’une Iésion ligamentaire ou |'efficacité d’'un geste chirurgical, néanmoins notre méthode a

prouvé que cela était réalisable.
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En ce qui concerne la derniere partie de diagnostic et de suivi, les défis restent importants
aujourd’hui. Premiérement, le spectre de lésions ligamentaire peut étre tres variable, un ou plusieurs
ligaments peuvent étre |ésés conjointement, a des degrés différents (schématiquement de I'élongation a la
rupture compléte de tout ou une partie seulement du ligament) : actuellement, il nous manque des données
de physiopathologie cinématique pour rendre compte de I'étendu des conséquences possibles. La réparation
de la totalité ou d’une portion d’un complexe ligamentaire a-t-elle une réelle incidence mesurable a I'échelle
de la biomécanique carpienne ? Par-dessus tout, cela a-t-il un impact a I’échelle du patient ? Pour reprendre
I'image de I'horlogerie présentée en annexe A : ce mécanisme ou rouage déplacé, perturbé puis « réparé »,

engendre-t-il une amélioration de fonctionnement des aiguilles de la montre ?

Deuxiemement, si ’humain reste au centre de la relation de confiance (relation médecin-malade),
primordial au niveau de la communication, de la proposition du schéma thérapeutique et de son exécution,
dans le domaine du diagnostic et du suivi du « soin », il est probablement trop faillible. Il est donc
indispensable de pouvoir proposer des techniques objectives et qui aident le clinicien a prendre les bonnes
décisions. Notre méthode n’étant pas completement automatisée, il s’agit la d’un axe d’amélioration

important.

En définitive, cette méthode de modélisation de la main et du poignet est fiable et reproductible.
Elle est extrapolable a I'échelle de patients, mais uniquement, dans un premier temps, dans le domaine de
la recherche clinique afin d’améliorer sa précision et son automatisation. Une cohorte d’étude plus
importante est nécessaire afin de réaliser également des évaluations d’autres parametres cinématiques plus
complexes (distances d’autres barycentres osseux, mesures de translation et de rotation). Afin d’étre
compléetement clair, a la question : « utiliserais-je cette méthode pour le diagnostic et le suivi de mes patients
en pratique clinique ? » je répondrais que cette méthode issue des travaux colossaux en étude de la
biomécanique rachidienne (entre autres...) a le mérite d’étre appliquée a la main et au poignet de maniere
originale et novatrice, et que son utilisation en pratique clinique doit d’abord passer par des améliorations
techniques par le biais d’outils tel que le machine learning (amélioration de I'automatisation par exemple)
ou par I'étude de nouveaux protocoles (autres positions étudiées ?). Il faut en effet rester ouvert aux
techniques émergentes, aussi peu invasives que la radiographie biplane et peut-étre applicable dés le bloc
opératoire a l'instar du systéme Cone Beam déja pratiqué en chirurgie maxillo-faciale ou par les chirurgiens

de la cheville.

Nous avons vu que méme si la cinématique normale et pathologique est largement étudiée, chaque

Iésion ligamentaire intervient dans un poignet particulier et I'étude de I’altération de la cinématique dans ce

97



poignet particulier doit étre un objectif a atteindre. Dans le méme ordre d’idée, la reproductibilité du geste
thérapeutique en chirurgie est théorique : chaque geste doit étre personnalisé au patient, le suivi objectif

doit I’étre aussi.

Comme l'ont rappelé Rainbow et al dans leur revue des techniques d’étude de la cinématique
carpienne [35], une meilleure compréhension des attentes du patient et de ses besoins fonctionnels apres
une lésion ou une intervention chirurgicale, associée a une évaluation dynamique des mouvements du
poignet et du carpe, permettrait d'offrir des soins véritablement optimisés, ou le chirurgien et le patient

choisiraient ensemble le traitement le mieux adapté a la situation clinique.
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Annexe A : Concepts biomécaniques du
poignet

Il est fondamental de distinguer la cinématique des os du carpe avec celle, plus globale, externe,

du poignet.

A V'instar d’'une montre, les aiguilles du cadran (cinématique fonctionnelle du poignet) se meuvent grace a

des mouvements complexes et combinés des mécanismes « horlogers » internes (Figure 37).

Cinématique Fonctionnelle - Cinématique Fonctionnelle

des os du carpe du poignet

Figure 37: Analogie cinématique fonctionnelle des os du carpe et cinématique du poignet.

Cinématique fonctionnelle des os du carpe

Pour comprendre la biomécanique du poignet, de nombreux auteurs ont proposé des modeéles ou

théories pour favoriser la compréhension de ce systeme complexe [35].

Une théorie est bonne si elle répond a deux exigences. Elle doit non seulement décrire avec précision
une grande classe d'observations sur la base d'un modele qui ne contient que quelques éléments arbitraires,

mais aussi, elle doit faire des prédictions précises sur les résultats des observations futures[178].

Les premiers modeles divisaient les os du carpe en rangées (Figure 38), la premiere rangée étant
mobile et s’adaptant aux positions de la main. Le centre de rotation est situé au centre de la téte du
capitatum, le scaphoide ayant un role de stabilisateur radial du poignet en extension. Ces premiéres théories
étaient une maniere d’organiser les os du carpe (qui ont survécu en ce qui concerne la description

anatomique pure) mais étaient trop simplistes en ce qui concerne la mécanique du carpe [179,180].



Théorie rangée Théorie colonne

Distale \ M Rradial
Proximale . Centrale
Intermédiaire Ulnaire

Figure 38 : Représentation des deux théories principales : rangées et colonnes.

MacConail a proposé une théorie qui combine a la fois les principes de rangées et de colonnes :
la théorie de I’étau a vis (Screw-vice theory) [181]. Lors de I’extension du poignet, le scaphoide (machoire
de I'étau) se fixe sur la rangée distale du carpe (base de I'étau), puis I'hnamatum (vis) plaque le lunatum et le
triqguetrum contre le scaphoide. Le passage de l'inclinaison radiale a I'inclinaison ulnaire entraine la
transmission des forces musculaires des os de I'avant-bras a la rangée proximale du carpe ; le triquetrum se
mobilise plus que le lunatum qui se mobilise lui-méme plus que le scaphoide. Cette théorie expliquait bien
les désordres mécaniques du carpe lors du mouvement d’extension ainsi que le réle phare du scaphoide,

mais ne s’appliquait qu’a une seule position du poignet (extension).

Gilford en 1943 a proposé une théorie du « double pivot » : un pivot entre radius et lunatum, et un
autre entre lunatum et capitatum. La rangée proximale se mobilisant sous I'impulsion de la rangée distale
« fixé » aux métacarpiens, siegent des tendons. L'os scaphoide a cheval sur ces deux rangées ayant un réle
de « pont » ou de « bielle » car il coordonne les mouvements entre les deux rangées (Figure 39) [182].
Cette théorie exposait une solution pour I'ensemble du mouvement de flexion-extension et expose les
prémices des explications concernant les instabilités carpiennes en rotation. Toutefois, le mouvement

d’inclinaison radio ulnaire n’était pas étudié.

115



Figure 39 : Représentation schématique de la mécanique du carpe selon Gilford, 1948.

Navarro a été le premier a théorisé le concept de trois colonnes : une colonne radiale (scaphoide,
trapéze et trapézoide), une colonne centrale (lunatum, capitatum et hamatum), et une colonne ulnaire
(triquetrum). Cette théorie proposait que la colonne centrale soit le siége des mouvements de
flexion/extension du poignet, quand les mouvements d’inclinaison radio/ulnaire étaient réalisés par la

rotation du scaphoide et du triquétrum autour de cette colonne centrale (Figure 38) [183].
Une autre variante de la théorie des colonnes a été exposées par Kauer en 1980 [184].

Selon l'auteur, le carpe est composé de trois chaines longitudinales paralléles et interdépendantes, dont Ia
chaine radiale et la chaine centrale sont les plus importantes pour le mouvement du carpe. Le scaphoide
tourne plus rapidement sur le radius que le lunatum (qui a une forme de « coin »). Lors de la flexion du
poignet, le scaphoide pivote en avant et se déplace de maniere proximale par rapport au lunatum et au le
capitatum. En extension, le scaphoide effectue une rotation dorsale et se déplace distalement. Cette théorie
tenait compte du fait que le mouvement global du poignet se réalisait grace a des mouvements combinés
simultanés au niveau de l'interligne médio carpien et radiocarpien, que la morphologie osseuse influait sur
leur profil cinématique et soulignait le role des ligaments inter carpiens dans la stabilité. Toutefois, ce modele

restait focalisé sur I'interligne scapholunaire et peu sur le reste du carpe.
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Une autre théorie a ensuite été développée par Weber et al [185] en 1984 et validée par Ruby et al en
1988 [186]. Le carpe serait constitué de trois colonnes longitudinales : une colonne porteuse de force au
centre, une colonne de contréle au niveau ulnaire et une colonne d'axe du pouce au niveau radial. Lorsque
le poignet se déplace en flexion/extension ou en inclinaison radio/ulnaire, le triquetrum se déplace sur la
pente de I'hamatum. En extension et en inclinaison ulnaire, le lunatum se déplace en avant et est contraint
par le capitatum, ce qui éléve le pole distal du scaphoide et entraine une extension du scaphoide.
Le phénomene inverse se produit en flexion et en inclinaison radiale. Cette théorie permettait de prendre en
compte les 4 mouvements du poignet (flexion/ extension et inclinaison/radio ulnaire), mais ne prenait pas en

compte le scaphoide comme lien entre les deux rangées.

Lichtman a repris la théorie de rangée avec I'«oval ring theory » en 1981 grace a une étude anatomique.
La relation entre les os du carpe était décrite comme un anneau avec deux maillons mobiles (les articulations
scapho trapézienne et triquetro hamatale) et un pilier rigide (la rangée distale du carpe). La rupture radiale
de I'anneau entraine une instabilité de I'articulation scaphoido luno-capitale ; la rupture ulnaire entraine une
instabilité médiocarpienne [187] (Figure 40). Ce concept permettait d’expliquer que I'instabilité carpienne ne
survient pas toujours uniquement de maniere longitudinale (c’est-a-dire entre les colonnes) et mettait
également en évidence I'importance des ligaments intercarpiens permettant a la premiere rangée du carpe
de fonctionner comme une seule unité (en bloc). Toutefois, dans son étude cadavérique princeps, la section

ligamentaire triquétro hamatale n’induisait pas d’instabilité médiocarpienne.
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Figure 40 : Oval Ring Theory de Lichtman. La cinématique physiologique se produit latéralement au niveau du scaphoide et
meédialement au niveau de l'articulation triquetro hamatale. Toute rupture de I'anneau, qu'elle soit osseuse ou ligamentaire
(fleches), peut entrainer une instabilité carpienne, qui se manifeste par un DISI ou un VISI. TH= ligament triquetro hamatal,
LT= ligament Luno triquétral, SL= ligament Scapho lunaire, S= Scaphoide, STT= ligament Scapho trapézo trapézoidien.

Un des derniers concepts a avoir émergé ces dernieres années est celle de Sandow avec la « central
column theory » (Figure 40). Le carpe serait une colonne centrale (lunatum-capitatum-hamatum trapézoide
et trapeze) qui relie le radius aux bases des métacarpiens. Le scaphoide comprend une colonne latérale - une
"liaison a deux engrenages et quatre barres" - qui relie le radius aux bases des métacarpiens et qui a pour
but de soutenir la colonne centrale, tandis que le triquetrum fonctionne comme un frein a la translation
ulnaire. Le trapéze a pour fonction de faire tourner I'axe de la colonne centrale, comme on peut I'observer
dans le mouvement du lanceur de fléchettes (Dart Thrower’s motion, DTM, mouvement combiné d’extension
radiale a flexion ulnaire) (Figure 42). La théorie de Sandow est directement dérivée de modeles 3D générés
par ordinateur. Le concept de Sandow n'a révélé aucune « connexion » entre hamatum et triquetrum et ne
concorde pas avec les travaux établis par d'autres chercheurs (Weber a I'origine et Kamal par la suite
[185,188]). Ce modeéle de liaison a deux engrenages et quatre barres n'a pas été testé pour tous les
mouvements du poignet ; cependant, cette théorie a I'avantage de ne pas provenir d’une intuition validée

par la suite par des études cadavériques comme la plupart des théories précédentes.
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Figure 41 : représentation schématique du mouvement du carpe avec les liaisons superposées (sous forme de lignes vertes) de la
rangée proximale et distale du carpe. Les points bleus représentent les points de connexion du scaphoide aux rangées proximale et
distale, le point rouge est le barycentre de la rangée distale et le point jaune est le barycentre de la rangée proximale. Les lignes
bleues courbes représentent le mouvement de came entre les deux rangées. Le carpe semble fonctionner comme une articulation
a deux vitesses et a quatre barres [121.]

Cinématique fonctionnelle du poignet

La mesure des mouvements du poignet se réalise classiquement selon trois axes plans en pratique
clinique : flexion/extension selon un axe transversal, inclinaison radio ulnaire selon un axe sagittal et

mouvements de prono supination selon un axe longitudinal.

Ces mouvements mesurés par goniometre sont relativement simples a objectiver et a réaliser au cours
du suivi du patient. Cependant ces mesures de mouvements planaires n’ont pas été corrélés de maniére
certaines avec les performances articulaires [189], certains scores fonctionnels (Patient-Rated Wrist

Evaluation, PRWE [190]) ou la force de la poigne [191-193].

D'autres recherches ont démontré que I'axe mécanique du poignet est plutot orienté le long du plan du
lanceur de fléchettes (DTM) (Figure 42) [194]. Ce plan est fondamental pour tous les mouvements balistiques
(lancer, marteler), ainsi que pour de nombreuses activités professionnelles et domestiques [195,196].
Ce DTM est en outre un parfait exemple de concept translationnel reliant les analyses cinématiques in vivo

et in vitro du carpe avec la fonction clinique du poignet.
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Les études 3D du mouvement des os du carpe sont assurément susceptibles de mesurer les
mouvements combinés qui se réalisent simultanément autour des axes de flexion/extension et d’inclinaison
radiale/ulnaire. Ces études ont montré par exemple que lorsque le poignet passe de I'extension radiale a la
flexion ulnaire, la disposition du scaphoide et du lunatum a s'étendre pendant I'inclinaison ulnaire du poignet
est compensée par leur disposition a se fléchir pendant la flexion du poignet, ce qui se traduit par une rotation
minime du scaphoide et du lunatum pendant une grande amplitude de rotation du poignet [53,197-199].
En d'autres termes, lors du passage de |'extension radiale a la flexion ulnaire du poignet, la quasi-totalité des

mouvements du poignet se produisent au niveau de l'articulation médio-carpienne.

Une autre preuve que le poignet est prédisposé au mouvement du lanceur de fléchettes est I'orientation
des insertions musculaires : I'extensor carpi radialis longus et brevis (ECRL et ECRB), et le flexor carpi ulnaris
(FCU) s'insérent selon un axe oblique qui est orienté dans la vue transversale vers le plan de mouvement du

lancer de fléchettes (DTM) [200].

Figure 42 : représentation du mouvement de lanceur de fléchettes (DTM) : mouvement combiné d’extension et d’inclinaison radiale
a une position de flexion et d’inclinaison ulnaire.

En élargissant le concept de DTM, la circumduction du poignet (mouvement couplé lui aussi) est un
mouvement elliptique continu qui combine toutes les postures extrémes du poignet. L'enveloppe de
circumduction est la zone délimitée par ce mouvement et peut donc fournir des informations importantes
sur la gamme de mouvements du poignet pendant les taches fonctionnelles [201]. Crisco et al. ont démontré
que l'orientation principale de I'ellipse de circumduction se fait le long d'une trajectoire DTM, la direction

fonctionnelle du poignet, et non le long de la direction anatomique de la flexion-extension pure [194].
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La DTM et la circumduction sont toutes deux associées a la réalisation de taches fonctionnelles chez des

sujets sains, et ont été proposées comme des parametres utiles de la fonction du poignet [195,202,203].

En résumé, une fonction normale du poignet résulte de mouvements combinés de flexion/extension et
d’inclinaison radio/ulnaire. Cette combinaison de mouvements procéde de déplacements a I'échelle des os
du carpe a la fois entre les rangées mais aussi entre les colonnes, et dont aucune théorie mécanique ne

parvient a établir de modeéle prédictif parfait.
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Annexe B

Tableau 12 : Données épidémiologiques et métriques de la population de volontaires sains.

Coté JAMAR TESTE s Différence
Volontaire n°® Sexe Ag:e Taille Poids Dominance don?inan.t en KG{F ,(% I VIEGAS NeSuLtre Gsrli-p [giifsr;r;zirsel- LT Neutre GLrTip LT Grip-
(années) (m) (Kg) testé (Oui= cotel - . il (mm) Gl Neutre

1, Non=0) controlatéral) (mm)
1 H 25 1,93 78 D 0 51(98) 1 19,51 19,45 -0,06 15,30 14,47 -0,83
2 H 28 1,77 117 D 0 50 (104) 1 17,33 17,05 -0,28 15,27 15,26 0,00
3 H 27 1,81 65 G 1 45 (122) 1 16,69 16,28 -0,41 13,38 13,76 0,38
4 H 31 1,80 69 D 1 45 (129) 2 17,77 17,13 -0,64 14,12 13,46 -0,66
5 H 27 1,85 78 D 1 54 (96) 1 20,43 19,92 -0,51 15,09 14,93 -0,16
6 H 30 1,84 87 G 1 68 (100) 1 17,81 18,57 0,75 14,96 14,60 -0,36
7 H 28 1,71 65 D 0 51 (94) 2 15,91 15,73 -0,18 12,89 13,55 0,67
8 H 26 1,79 70 D 1 52 (108) 1 19,31 19,76 0,44 14,43 13,64 -0,79
9 H 46 1,80 100 D 1 51(88) 1 20,04 19,17 -0,87 15,14 15,20 0,06
10 H 27 1,77 68 D 1 54 (113) 1 16,77 16,65 -0,12 15,16 14,90 -0,26
11 H 33 1,85 90 D 0 70 (127) 1 18,57 19,57 1,00 17,83 17,35 -0,48
12 H 26 1,78 65 D 1 44 (96) 2 18,36 17,21 -1,15 13,22 13,28 0,06
13 H 25 1,89 85 D 0 51(94) 2 20,12 20,39 0,26 15,20 14,34 -0,86
14 H 46 1,80 85 D 0 46 (121) 1 17,94 19,02 1,07 15,86 15,55 -0,30
15 H 27 1,80 85 D 1 55 (100) 2 19,36 18,87 -0,49 15,19 14,68 -0,51
16 H 30 1,79 73 G 0 51(113) 1 18,20 19,33 1,14 14,07 13,41 -0,67
17 H 29 1,75 104 D 1 55 (102) 1 17,88 18,02 0,13 14,68 13,80 -0,88
18 H 30 1,85 69 D 0 48 (100) 1 15,97 17,00 1,02 14,88 14,67 -0,21
19 F 26 1,65 57 D 1 38 (100) 1 15,81 16,63 0,82 14,33 13,65 -0,68
20 F 28 1,76 65 G 0 28 (80) 1 15,00 15,77 0,77 13,24 13,70 0,46
21 F 25 1,65 65 D 0 36 (100) 1 15,17 15,61 0,44 13,52 13,85 0,33
22 F 21 1,63 49 D 0 18 (86) 1 15,43 15,54 0,11 11,52 12,22 0,70
23 F 26 1,65 52 D 1 26 (108) 1 14,85 15,70 0,85 13,20 12,39 -0,80
24 F 37 1,75 69 G 1 28 (90) 1 15,35 16,29 0,95 12,83 12,10 -0,72
25 F 31 1,65 80 D 1 35 (152) 1 16,28 16,93 0,66 12,32 12,35 0,03
26 F 42 1,68 63 D 1 32 (100) 2 16,44 16,30 -0,14 13,34 12,83 -0,51
27 F 27 1,69 58 D 0 32 (100) 1 16,97 17,52 0,55 13,51 13,12 -0,39
28 F 26 1,83 66 D 0 33(94) 1 16,39 16,44 0,05 13,26 13,72 0,46
29 F 25 1,70 70 D 1 42 (100) 1 18,38 18,84 0,46 12,17 12,49 0,32
30 F 29 1,71 60 D 0 44 (100) 2 16,62 16,83 0,21 14,93 15,36 0,44
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Analyse cinématique et biomécanique de la main et du poignet par modélisation personnalisée.
Effet de lésions et d’instrumentations

Résumé :

La fonction du poignet est garantie par une congruence articulaire optimale et une connexion osseuse assurées par un systeme ligamentaire organisé.
Tout traumatisme engendrant un écart articulaire ou une perte de cette cohésion osseuse (rupture ligamentaire) risque de produire des mouvements
pathologiques au sein de ces articulations, responsables de douleurs, d’une diminution des amplitudes de mouvements et d’une altération progressive
de la fonction globale. Aujourd’hui le diagnostic des Iésions ligamentaires est un challenge et les outils et méthodes peu invasives fiables sont peu
nombreuses.

L'objectif de cette thése était d’évaluer la méthode de conception d’'un modéle personnalisé de la main et du poignet en vue d’améliorer le diagnostic de
pathologies ligamentaires infra radiologiques et le suivi prospectif de patients a distance d’un geste de réparation chirurgical.

La premiére partie de ce travail a permis de proposer et de valider une méthode de modélisation des os de la main et du poignet de maniére personnalisée
a partir de radiographies biplanes. Cette méthode a été comparé a la méthode de référence scannographique sur six sujets asymptomatiques, en
modélisant les 29 os de la main et du poignet a trois reprises par deux opérateurs différents. Les résultats ont montré une Fjustesse de la forme des os
d’intéréts (scaphoide et lunatum) infracentimétriques et une justesse des barycentres en dessous de 2mm.

Une fois la méthode validée, dans une seconde partie un protocole a été proposé pour créer un corridor de normalité de variations de distances de
barycentres osseux entre les positions « neutres » et « poing fermé » de 30 poignets de volontaires asymptomatiques. Cela a permis de mettre en évidence
des différences entre les sujets masculins et féminins pour les distances scapholunaires variant de 0,06 mm et 0,48 mm respectivement.

Enfin, dans la derniere partie, un travail préliminaire a consisté a évaluer la méthode en pratique clinique pour détecter des Iésions ligamentaires infra
radiologiques et permettre de mesurer a moyen terme les effets d’un geste thérapeutique de réinsertion ligamentaire chirurgical. Les variations de
distances de barycentres osseux scapholunaire de douze patients suspects de lésions ligamentaires ont été comparés aux données du corridor de
normalité en pré et post opératoire. Les résultats ont montré une normalisation des écarts osseux chez la moitié des patients atteints formellement de
lésions ligamentaires.

Ainsi cette thése a permis de valider une méthode de modélisation de la main et du poignet a partir de radiographies biplanes fiable et reproductible.
Elle peut étre extrapolable a I'échelle de patients, mais des protocoles de recherches cliniques doivent étre mené afin d’améliorer sa précision et son
automatisation.

Mots clés : main, poignet, modélisation3D, radiographie biplane faible dose, cinématique, implants

Kinematic and biomechanical analysis of the hand and wrist by personalized modeling.
Effect of injuries and instrumentation

Abstract :

Wrist function is ensured by optimal joint congruence and bone connection, facilitated by an organized ligament system. Any trauma causing joint
separation or loss of this bone cohesion (ligament rupture) may result in pathological movements within these joints, causing pain, reduced range of
motion, and a gradual deterioration of overall function. Currently, diagnosing ligament injuries presents a challenge, and there is a scarcity of reliable,
minimally invasive tools and methods.

The aim of this thesis was to assess the method for designing a personalized model of the hand and wrist to improve the diagn osis of sub-radiographic
ligament pathologies and the prospective monitoring of patients following surgical repair.

The first part of this work involved developing and validating a method for personalized modeling of the bones of the hand and wrist from biplane
radiographs. This method was compared to the standard CT scan method on six asymptomatic subjects, modeling the 29 bones of the hand and wrist
three times by two different operators. The results demonstrated the accuracy of the bone shapes of interest (scaphoid and lunate) to be sub-centimetric
and the accuracy of the centroids to be under 2mm.

Once the method was validated, a protocol was established in the second part to create a normality corridor for variations in bone centroid distances
between "neutral" and "fist closed" positions of 30 wrists from asymptomatic volunteers. This highlighted differences between male and female subjects
for scapholunate distances varying from 0.06 mm to 0.48 mm, respectively.

Finally, in the last part, a preliminary effort involved applying this method in clinical practice to detect sub-radiographic ligament injuries and to measure
the medium-term effects of a surgical ligament reinsertion therapeutic procedure. The scapholunate centroid distance variations of twelve patients
suspected of ligament injuries were compared to the normality corridor data pre- and post-operatively. The results showed a normalization of bone gaps
in half of the patients formally diagnosed with ligament injuries.

Thus, this thesis validated a reliable and reproducible method for modeling the hand and wrist from biplane radiographs. It is scalable to patient-level
application, but further clinical research protocols must be conducted to enhance its precision and automation.
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