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A ma grand-meére,

Je te dédie cette these.






A mon maitre et Président de thése,

Monsieur le Professeur Hervé DERAMOND

Professeur des Universités-Praticien Hospitalier
(Radiologie et Imagerie médicale)

Chef du Pole Imagerie au CHU d’AMIENS

Vous me faites [’honneur de présider cette these.

Votre expérience, votre expertise et votre enseignement en radiologie interventionnelle m’ont

permis de trouver les ressources nécessaires a une formation de qualité.

Recevez a travers ce travail le témoignage de ma profonde gratitude et !’assurance d’un

grand respect.



A mon Maitre,

Monsieur le Professeur Eric HAVET

Professeur des Universités-Praticien Hospitalier

Anatomie

Vous avez accepté avec gentillesse de juger cette these.

Veuillez trouver ici mes plus sinceres remerciements et toute ma reconnaissance.



A mon Maitre,

Professeur Antoine GABRION

Professeur des Universités-Praticien Hospitalier

(Chirurgie orthopédique et Traumatologie)

Vous avez accepté avec grand intérét de juger cette these.

Veuillez trouver ici [ 'expression de toute ma reconnaissance et ma profonde estime.



A mon Maitre,

Professeur Jean-Marc CONSTANS

Professeur des Universités-Praticien Hospitalier
(Radiologie et Imagerie médicale)

Pole Imagerie

Vous avez accepté avec beaucoup de gentillesse de juger cette these.
Veuillez trouver ici ['expression de toute ma reconnaissance.

Merci de votre disponibilité et accessibilité au quotidien aupres des internes.



A mon directeur de thése,

Monsieur le Docteur Bruno BONNAIRE

(Radiologie et Imagerie médicale)

Pole Imagerie

Tu as accepté de diriger cette these.
J’ai pu appreécier tes précieux conseils, ton respect.

Merci d’assurer et de permettre aux internes une formation de qualité en imagerie ostéo-

articulaire.

A travers ce travail, sois assuré de ma profonde reconnaissance.



A Marie,

Merci d’avoir fait ce beau voyage en Picardie avec moi. Merci pour tout ce que tu m’apportes
au quotidien, pour ta disponibilité ces derniers mois.

De beaux projets nous attendent ! J’ai hate...

Je t’aime

A ma mere,

Merci pour ce que tu nous as donné et apporté dans notre éducation, pour ton soutien, ta
présence pendant ces longues années études.

Merci pour ta bienveillance, ta douceur, ta sensibilité et ton amour.

A mon pére,

Tu as toujours tout fait pour ta famille.

Grace a toi, nous n’avons manqué de rien.

Tu es un exemple pour moi, un vrai médecin de famille.
Aujourd’hui profite de la vie, ta mission est réussie !

Merci pour ton soutien sans faille et ton amour.

A mes sceurs Elise et Clémence,
Merci pour ces innombrables moments de joie depuis notre enfance.

Elise, je ne t’ai pas épargnée mais c’était pour te rendre plus forte ! Félicitations pour ton
parcours dont je suis trés admiratif. Garde ta spontanéité, ta passion et ta joie de vivre, tu es et
seras une excellente professeur. Bon courage pour le reste.

Clémence, tu as bénéficiée du statut d’immunité de « petite derniére de la famille » ce qui ne
t’as pas empéché de développer un certain caractere. Toi aussi tu as déja franchi de belles
¢tapes dont je suis tres fier. Bon courage pour la suite de tes études petite bubu.

Merci pour votre soutien sans faille, votre amour.

A ma belle-famille, Dominique, Philippe, Antoine, Aurélien, Martin,
Merci pour votre accueil, votre joie de vivre. Je prendrai soin de votre pupuce
A Papy Jean-Paul, Bon Papa et Mamie,

Merci pour votre soutien, pour tous ces bons moments passés ensemble.



A ma marraine Véronique,

Je ne t’oublierai jamais petit papillon.

A tonton Pascal, Caroline et Tristan,

Hate de vous revoir.

A toute ma famille, mes cousins et cousines.

A mon filleul Paul,

Hate de passer du bon temps avec toi petit bonhomme !

A mes témoins,
Adrien,

C’est en salle d’ED mais surtout en stage hospitalier que j’ai fait ta connaissance. D’abord
sceptique, j’ai vite compris a qui je m’adressais. Réussir des telles études tout en poursuivant
ton métier de surveillant pénitencier n’était pas une mince affaire, mais tu y es arrivé.

Aprées une préparation pour ’ENC en bindme infatigable, notre « réussite » nous a propulsés
sur le devant de la scéne a Amiens. Attentionné aupres des étudiants, externes et patients de
ton service je sais que tu feras un excellent médecin. Ton meilleur alli¢ est aujourd’hui le
coloscope mais sache que je serai toujours la pour toi.

Protege et veille sur Sibel, la perle du Bosphore.

Sébastien,

Je ne sais rien de ton passé, mais les cicatrices et tatouages qui jonchent ton épiderme me font
penser que tu étais quelqu’un de respecté, 1a-bas, au cceur des cartels.

Aujourd’hui rangé, tu es devenu un bon médecin généraliste, mais tes patients t’appellent
encore « el Tuco ».

Tu fais maintenant parti de mes « big men ». Merci pour ton amitié sans faille.
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ensemble. Pour les 30 ans, tu sais oul...

Occupe-toi bien d’ Anne-Lee.
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C’est toujours un plaisir de te revoir. Tellement heureux pour toi et ta petite famille.
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ABREVIATIONS

ACM: articulation carpo-métacarpienne

ASL: angle scapho-lunaire

CAT: conduite a tenir

CE: corps étranger

CEP: court extenseur du pouce

CERC: court extenseur radial du carpe

CMC: carpo-métacarpien commun

CR: compte rendu

DISI: dorsal intercalated segment instability ou instabilité¢ dorsale du segment intercalaire
DP: densité de proton

EDD: extenseur des doigts

EG: écho de gradient

EP du II: extenseur propre de 1’index

EP du V: extenseur propre du V

EUC: extenseur ulnaire du carpe

FCP / FPD: fléchisseur commun profond des doigts
FCS / FSD: fléchisseur commun superficiel des doigts
FDR: facteur de risque

FN: faux négatif

FOV: field of view ou champ de vue



FRC: fléchisseur radial du carpe

FS: fat-sat ou saturation de la graisse

FUC: fléchisseur ulnaire du carpe

Hs: hypersignal

hs: hyposignal

ICRS: internationnal cartilage repair society
IMC: intermétacarpiens

IPP: interphalangienne proximale

ISL: instabilité scapho-lunaire

LAP: long abducteur du pouce

LEP: long extenseur du pouce

LERC: long extenseur radial du carpe

LFP: long fléchisseur du pouce

LLT: ligament luno triquétral

LP: long palmaire

LRLTD: ligament radio-luno-triquetral dorsal
LSL: ligament scapho-lunaire

LT: luno-triquetral

M: métacarpe

MIO: membrane interosseuse

MPR: multiplanar reconstruction ou reconstructions multiplanaires



P: phalange

P1: phalange proximale

P2: phalange intermédiaire (distale pour le pouce)

P3: phalange distale

PDC: produit de contraste

PDL: produit dose longueur

PEC: prise en charge

RUD: radio-ulnaire distal

RUP: radio-ulnaire proximale

SFR: société francaise de radiologie

SLAC: scapholunate advanced collapse

SNAC: scaphoide non-union advanced collapse

SOFCOT: société frangaise de chirurgie orthopédique et traumatologique
STT: scapho-trapézo-trapézoidien

TDM: tomodensitométrie

TFCC: complexe fibrocartilagineux triangulaire du carpe

US: ultrasons

VISI: volar intercalated segment instability ou instabilité ventrale du segment intercalaire
VPN: valeur prédictive négative

VPP: valeur prédictive positive



INTRODUCTION

L’imagerie ostéo-articulaire représente une part importante des examens

radiologiques, notamment en pathologie traumatique.

Le poignet, au vue de sa situation périphérique au membre supérieur, y est

fréquemment exposé, aussi bien dans les accidents de la vie courante qu’en pratique sportive.

Malheureusement, encore beaucoup d’erreurs, de méconnaissance de la pathologie,
d’orientation diagnostique, d’interprétation sont commises, pouvant potentiellement étre a

I’origine d’une cascade Iésionnelle invalidante pour le patient.

Aujourd’hui, toutes les modalités d’imagerie ont présenté de nombreuses avancées et

peuvent avoir leur place dans la stratégie diagnostique.

L’objectif de ce travail est d’offrir une aide numérisée, un outil d’apprentissage

moderne, adapté, dans le cadre de la pathologie traumatique au poignet.

Il se veut relativement exhaustif, volontairement concis et didactique, permettant une
accessibilité rapide a la pathologie souhaitée pour fournir I’aide nécessaire devant certains
tableaux cliniques ou radiologiques a la phase aigué ou chronique d’un traumatisme du

poignet.



MATERIEL ET METHODES

La réalisation de ce CD-ROM sur I’imagerie traumatique du poignet s’est déroulée en

plusieurs étapes.

Dans un premier temps, un travail bibliographique a été réalisé¢. Une revue de la
littérature a été faite grace aux moteurs de recherche médicaux Pubmed®, Science Direct®,
EM-Premium®, Google scholar”, Goldminer”, SearchingRadiology “. Les articles ont été
sélectionnés selon leur pertinence, leur date de parution, leur capacité a synthétiser les

données sémiologiques.

La forme de ce travail est un document numérique, réalis¢é a I’aide du logiciel
PowerPoint de Microsoft®. Le support électronique est particuliérement adapté a
I’enseignement de I’imagerie médicale. Le rendu des images est meilleur que sur une simple
impression papier, sa diffusion facilitée aupres des étudiants, sa lecture moins monotone. La
forme du diaporama permet aussi de mettre en avant les points principaux et messages a

retenir.

Un autre avantage était la possibilité d’intégration d’éléments dynamiques facilitant la

compréhension, ainsi qu’une navigation interactive au sein du logiciel.

Il a été réalisé de nombreux schémas pour illustrer les propos. Ils ont été congus a

I’aide des outils graphiques de PowerPoint”.

Pour les chapitres 1 et 2, «anatomie utile du poignet» et « biomécanique du
poignet », la plupart des illustrations provenaient de reconstructions volumiques, dont
certaines sont dynamiques, réalisées en post-traitement a partir des consoles « advantage
windows » de General Electric®. Certains schémas ont été tirés du site e-anatomy, aprés
abonnement et autorisation, ce travail n’étant pas réalisé a visée commerciale ou but lucratif.
Ces deux premiers chapitres contiennent les prérequis indispensables pour le démembrement

de la pathologie traumatique au poignet.

Les chapitres 3 et 4, intitulés respectivement « techniques d’exploration en imagerie »
et « pathologie : le poignet traumatique » intégrent une iconographie riche. Cette dernicre a

été le fruit de la mise en commun de multiples sources. Elle provenait a la fois des différentes



bases de données des médecins radiologues du service d’imagerie médicale mais aussi des
chirurgiens orthopédistes du CHU d’Amiens. Aussi, une recherche ciblée par mots-clés a été
réalisée sur le thésaurus du logiciel DxImage® a la recherche de pathologies ou groupements
syndromiques précis. Afin de parfaire 1’iconographie, 1’ensemble des arthroscanners

consécutifs du poignet, réalisés en 2014 ont été analysés.

Les principales pathologies et sous-chapitres ont été classés dans une logique
anatomique. Dans chaque sous-chapitre est étudié¢ le contexte, les enjeux, le mécanisme et
classifications lésionnelles, la stratégie diagnostique et la sémiologie radiologique. Les
différentes « conduite a tenir » proposées se sont voulues les plus réalistes possibles,
adaptable au quotidien dans notre centre. A noter que les principes thérapeutiques n’ont pas

été abordés.

Des exemples iconographiques nombreux sont disposés a chaque fin de chapitre, sous
forme de « cas cliniques » didactiques pour renforcer les messages pédagogiques, théoriques,
exposés auparavant. Les illustrations choisies pour représenter les différents aspects normaux
ou pathologiques ont été sélectionnées pour leur aspect clair et le plus pertinent possible. Il
s’agit d’une iconographie récente provenant du CHU d’Amiens, ou de certains hopitaux
périphériques de la région. Les images ont ét¢ importées directement en haute définition, au
format PNG, depuis les consoles de post-traitement « advantage windows » de General

Electric®, puis anonymisées.

Enfin les différentes vidéos rencontrées dans ce CD-ROM ont été réalisées pour la
plupart a 1’aide du logiciel de post-traitement sur les consoles « advantage windows » de

General Electric®, puis comprimées et importées sous le format MPEG.

Certaines des vidéos dynamiques ont été réalisées par le docteur Texeira au CHU de

Nancy a ’aide du logiciel de post-traitement de Toshiba®.



GUIDE D’UTILISATION

Apres insertion du support CD-Rom, et avant la lecture du diaporama, assurez-vous

d’avoir bien install¢ la liseuse du logiciel Power Point® et le logiciel Quick-time® disposé

dans le dossier « installation préalable ».

Pour une navigation plus confortable et plus rapide, il est conseillé de copier

I’intégralité des données contenues du CD-Rom sur le disque dur de votre ordinateur.

La navigation se veut interactive et peut se faire a I’aide de liens hypertextes ou de

boutons d’action.

Page d’Accueil

SOMMAIRE

CHAPITRE 1 CHAPITRE 2 CHAPITRE 3 CHAPITRE 4 CHAPITRE 5

R ™
-Q‘O ""ﬁi: 1;,“, \ ?‘ ///é

ANATOMIE BIOMECANIQUE = TECHNIQUES ‘ PATHOLOGIE:
UTILE DU D’EXPLORATION i LE POIGNET BIBLIOGRAPHIE
DU POIGNET EN IMAGERIE & TRAUMATIQUE
POIGNET

SRl A AL H &,

Plan général

Boutons d’action permettant
d’accéder aux différents

chapitres.




ANATOMIE UTILE DU POIGNET

Page de chapitre

Boutons d’action permettant
d’accéder aux différents sous-

chapitres.

LE POIGNET TRAUMATIQUE : PATHOLOGIE OSSEUSE

PATHOLOGIE

ANATOMIE UTILE DU POIGNET

CARPE

2itme RANGEE —p

Page de sous-chapitre

Boutons d’action permettant
d’accéder aux différentes sous-

parties.

Page de sous-partie

Boutons d’action permettant
d’accéder aux différentes

rubriques

Exemple de diapositive

Radiographie du poignet de
face

=NORMALE ?

Boutons d’action permettant
d’accéder aux différents

chapitres




LE POIGNET TRAUMATIQUE : PATHOLOGIE OSSEUSE

Cliché de face souvent peu informatif!

Fracture
avulsion
2 postérieure,
Radiographie du poignet de  Fragment osseux postérieur A5V / WPGIL
face en regard de la premiére confirmée par
= NORMALE ? rangée du carpe . scanner

/—
wer

K
Paill

Exemple de diapositive

Icone permettant de

rejoindre la page d’accueil

Icone permettant de

rejoindre le plan général

LE POIGNET TRAUMATIQUE: PATHOLOGIE OSSEUSE

Classification:

¢ L'avancée des lésions sera précisée au mieux par un arthroscanner, radiographies a
défaut

* Dégradation arthrosique plus précoce et plus rapide que dans les SLAC

* Classification de Vender:

Stade 1: Arthropathie de I'interface entre la fossette scaphoidienne du radius
et le fragment fracturé du scaphoide

Stade 2: Atteinte de I'interface scapho-capitale

Stade 3: Atteinte de I'interface luno-capitale

* Les lésions du SNAC wrist sont comparables a celles observées en cas de
dissociation scapho-lunaire et peuvent donc aussi étre analysées avec la
classification de Watson du SLAC wrist a\

Exemple de diapositive

LE POIGNET TRAUMATIQUE: PATHOLOGIE LIGAMENTAIRE

* Instabilité et désaxations progressives des os du carpe sont a 'origine d’arthrose
* Atteinte cartilagineuse = conditionne le traitement!

- Classification du SLAC wrist ou collapsus du carpe par Watson:

arthrose entre la styloide radiale et SLAC1
le scaphoide distale + arthrose radio-scaphoidienne

étendue luno-capitale = atteinte pan-

<258 >

#1

Cet icone vous permet
d’aller a la page concernant

la notion qui la précede :

Ex : Classification de

Watson SLAC Wrist

En cliquant sur ce bouton
d’action vous étes dirigé sur
la page contenant la

classification spécifice.
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Plan général : 5 chapitres principaux
v" Chapitre 1 : Anatomie utile du poignet
v" Chapitre 2 : Biomécanique du poignet
v" Chapitre 3 : Techniques d’exploration en imagerie
v" Chapitre 4 : Pathologie : le poignet traumatique

v" Chapitre 5 : Bibliographie

Subdivision des différents chapitres :

I) Anatomie utile du poignet :
1.1)  Ostéologie
1.1.1) Radius
1.1.2) Ulna
1.1.3) Carpe, 1 rangée
1.1.3.1) Scaphoide
1.1.3.2) Lunatum
1.1.3.3) Triquetrum
1.1.3.4) Pisiforme
1.1.4) Carpe, 2"* rangée
1.1.4.1) Trapeze
1.1.4.2) Trapézoide

1.1.4.3) Capitatum
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1.1.4.4) Hamatum
1.2)  Arthrologie
1.2.1) Compartiments articulaires
1.2.2) Radio-ulnaire distale
1.2.3) Radio-carpienne
1.2.4) Médio-carpienne
1.2.5) Carpo-métacarpienne
1.3) Ligaments
1.3.1) TFCC
1.3.2) Ligaments intrinséques
1.3.3) Ligaments extrinseques
1.3.4) Retinaculum
1.4) Tendons et muscles
1.4.1) Versant palmaire
1.4.2) Versant dorsal
1.4.3) Gaines tendineuses
1.4.4) Loge thenar
1.4.5) Loge hypothenar
1.5) Vaisseaux
1.5.1) Arteres
1.5.2) Veines
1.6) Nerfs

1.6.1) Nerf médian



1.6.2) Nerf ulnaire

1.6.3) Nerf radial

IT) Biomécanique du poignet :

2.1)
2.2)
2.3)
2.4)

1110)

3.1)

3.2)

3.3)

Articulation radio-ulnaire distale
Articulation radio-carpienne
Le carpe

Mouvements intégrés

Techniques d’exploration en imagerie :

Radiographie

3.1.1) Généralités

3.1.2) Poignet de face

3.1.3) Poignet de profil

3.1.4) Incidences complémentaires
3.1.5) Biométries osseuses
Echographie

3.2.1) Généralités

3.2.2) Echostructure

3.2.3) Indications et protocoles
3.2.4) Limites

Scanner

3.3.1) Scanner

3.3.2) Arthroscanner
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3.3.3) Analyse

34) IRM
3.4.1) IRM
3.4.2) ArthrolRM
3.4.3) Analyse

3.5) Enrésumé
3.5.1) Radiographies
3.5.2) Echographie
3.5.3) Scanner

3.5.4) IRM

IV) Pathologie : le poignet traumatique
4.1) Pathologie Osseuse
4.1.1) Généralités
4.1.2) Radius et ulna
4.1.2.1) Radius
4.1.2.2) Ulna
4.1.3) Os du carpe
4.1.3.1) Scaphoide
4.1.3.2) Triquetrum
4.1.3.3) Lunatum
4.1.3.4) Reste du carpe

4.1.3.5) Luxations
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4.2) Pathologie ligamentaire
4.2.1) Généralités
4.2.2) Ligaments interosseux
4.2.1) Introduction
4.2.2) Ligament scapho-lunaire
4.2.3) Les instabilités en DISI
4.2.4) Ligament luno-triquétral
4.2.3) TFCC
4.2.4) Ligaments extrinseéques
4.3) Pathologie tendineuse
4.3.1) Généralités
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CONCLUSION

Ainsi ce CD-ROM d’auto-apprentissage sur I’imagerie traumatique du poignet

constitue une aide et un outil accessible, rapide, simple d’utilisation et didactique.

Nous espérons avoir réalis¢ une base d’enseignement dont le but ultime est
d’optimiser la prise en charge des patients afin de leur éviter de nombreux écueils et
complications bien souvent invalidantes, voir des décisions thérapeutiques tardives,

potentiellement lourdes, d’autant plus chez des patients jeunes et actifs.
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RESUME:

L’imagerie ostéo-articulaire représente une part importante des examens
radiologiques, notamment en pathologie traumatique. Le poignet, au vue de sa situation
périphérique au membre supérieur, y est fréquemment exposé, aussi bien dans les accidents de

la vie courante qu’en pratique sportive.

Encore beaucoup d’erreurs, de méconnaissance de la pathologie, d’orientation
diagnostique, d’interprétation sont commises, pouvant potentiellement étre a 1’origine d’une
cascade 1ésionnelle invalidante pour le patient. Aujourd’hui, toutes les modalités d’imagerie
ont présent¢ de nombreuses avancées et peuvent avoir leur place dans la stratégie

diagnostique.

L’objectif de ce travail est d’offrir une aide numérisée, un outil d’apprentissage
moderne, adapté, dans le cadre de la pathologie traumatique au poignet. Il se veut
relativement exhaustif, volontairement concis et didactique, permettant une accessibilité
rapide a la pathologie souhaitée pour fournir I’aide nécessaire devant certains tableaux
cliniques ou radiologiques a la phase aigué ou chronique d’un traumatisme du poignet. Ce
CD-ROM d’auto-apprentissage sur I’imagerie traumatique du poignet constitue une aide et un

outil accessible, rapide, simple d’utilisation.

Nous espérons avoir réalis¢ une base d’enseignement dont le but ultime est
d’optimiser la prise en charge des patients afin de leur éviter de nombreux écueils, des
complications bien souvent invalidantes ou des décisions thérapeutiques tardives,

potentiellement lourdes, notamment chez des patients jeunes et actifs.

MOTS CLES:

Poignet — Imagerie — Traumatisme — Anatomie — Biomécanique

35



IMAGERIE DU POIGNET TRAUMATIQUE :

CD-ROM D’AUTO-ENSEIGNEMENT
RESUME:

L’imagerie ostéo-articulaire représente une part importante des examens
radiologiques, notamment en pathologie traumatique. Le poignet, au vue de sa situation
périphérique au membre supérieur, y est fréquemment exposé, aussi bien dans les accidents de

la vie courante qu’en pratique sportive.

Encore beaucoup d’erreurs, de méconnaissance de la pathologie, d’orientation
diagnostique, d’interprétation sont commises, pouvant potentiellement étre a 1’origine d’une
cascade 1ésionnelle invalidante pour le patient. Aujourd’hui, toutes les modalités d’imagerie
ont présent¢ de nombreuses avancées et peuvent avoir leur place dans la stratégie

diagnostique.

L’objectif de ce travail est d’offrir une aide numérisée, un outil d’apprentissage
moderne, adapté, dans le cadre de la pathologie traumatique au poignet. Il se veut
relativement exhaustif, volontairement concis et didactique, permettant une accessibilité
rapide a la pathologie souhaitée pour fournir ’aide nécessaire devant certains tableaux
cliniques ou radiologiques a la phase aigué ou chronique d’un traumatisme du poignet. Ce
CD-ROM d’auto-apprentissage sur I’imagerie traumatique du poignet constitue une aide et un

outil accessible, rapide, simple d’utilisation.

Nous espérons avoir réalis¢ une base d’enseignement dont le but ultime est
d’optimiser la prise en charge des patients afin de leur éviter de nombreux écueils, des
complications bien souvent invalidantes ou des décisions thérapeutiques tardives,

potentiellement lourdes, notamment chez des patients jeunes et actifs.
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