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Charles Leprince Résumé

RESUME

Contexte : Le développement de la tomoscintigraphie puis de I'hybridation avec la TDM
permettant les images fusionnées SPECT/CT (single photon emission computed
tomography) a révolutionné les indications de la scintigraphie osseuse. L’objectif de notre
travail est d’évaluer d’une part son apport diagnostique et d’autre part son influence sur la
prise en charge dans les douleurs chroniques de la cheville et du pied.

Méthode : Nous avons analysé de fagon rétrospective, 65 patients (totalisant 106
articulations) ayant recu une scintigraphie osseuse complétée par une SPECT CT du pied
et/ou de la cheville, de Décembre 2012 a Octobre 2014. Nous avons divisé les patients en
trois groupes selon l'articulation suspectée au départ par le chirurgien orthopédique. Le
groupe A soit l'arriére pied pour les atteintes des articulations talo-crurale et sous taliennes.
Le groupe B soit le médio-pied pour les atteintes de la sous talienne antérieure et de
l'interligne articulaire de Chopart. Le groupe C soit I'avant pied pour les atteintes de
l'interligne articulaire de Lisfranc, des intercunéennes ou naviculo-cunéennes et cuboido-
cunéennes.

Résultats : L’analyse des SPECT CT montre un taux de discordance clinico-

scintigraphique de 45% Elles sont plus fréquentes en cas d’atteinte polyarticulaire : p <
0,000001 IC 95% [3,99 ; 199,07]. Par articulation nous retrouvons une sensibilité de 97%,
une spécificité de 77%, une VPP de 91% et une VPN de 92%. Nous observons un
changement dans la prise en charge du patient dans 37% des cas (23/65) mais ils étaient
plus fréquents dans les atteintes polyarticulaires, le taux de changement passant a 61%
(14/23), p= 0,002 IC 95% [0,0495 ; 0,61]. L’analyse par groupe articulaire montre un taux de
modification de la prise en charge post SPECT CT dans 32% (17/53) dans le groupe A, de
36% (5/14) dans le groupe B, et 17% (1/6) dans le groupe C. Quand le résultat
scintigraphique est pris en compte, il y a 83% (45/54) de bonne évolution clinique tandis
qu’en cas contraire, le taux d’évolution favorable baisse a 73% (8/11). Cette différence n’est
pas statistiquement significative avec p= 0,412 IC 95% [0,266 ; 9,33].

Conclusion : Notre travail confirme l'intérét diagnostique croissant des techniques de
SPECT CT dans les pathologies du pied et de la cheville. Si, a court terme, les modifications
thérapeutiques apportées semblent bénéfiques, il reste cependant a confirmer cette

impression sur le long terme.
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INTRODUCTION

La scintigraphie osseuse est un examen d’imagerie utilisée depuis plus d’'un demi-
siécle, qui a bénéficié de nombreuses améliorations technologiques ces derniéres
années. Mais c’est le développement de la tomoscintigraphie puis de I'hybridation
avec la TDM permettant les images fusionnées SPECT/CT (single photon emission
computed tomography) qui a révolutionné les indications de la scintigraphie
osseuse(1). Ses indications « historiques » connues en oncologie, rhumatologie et
traumatologie ont alors évolué, le couplage scintigraphie TDM permettant un trés net
gain de I'examen en spécificite,

En effet, dans le service nous avons assisté a une nette augmentation des
demandes d’examen recherchant, en particulier, la localisation précise d'une
symptomatologie douloureuse alors que I'imagerie morphologique seule ne pouvait
conclure.

L’objectif de notre travail est donc de faire le bilan de I'apport de la tomoscintigraphie
osseuse couplée au scanner dans les douleurs chroniques de la cheville et du pied,
d’en évaluer d’'une part I'apport diagnostique pour le chirurgien orthopédiste, et
d’autre part d’étudier son influence éventuelle sur la décision thérapeutique finale, et

sur I'évolution des patients aprés traitement qu’il soit chirurgical ou non.
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Rappels

A. Anatomie de la cheville et du pied et de biomécanique

Le pied,

extrémité distale du membre inférieur portant le poids du corps et permettant

la locomotion, est composé de 26 os et dénombre 32 articulations.

On peut le diviser d’arriere en avant en trois groupes d’'os :

Le tarse composé du talus, du calcanéus, du naviculaire et du cuboide et
des trois os cunéiformes.
Le métatarse composé des 5 métatarsiens.

Les phalanges, 2 pour I'hallux, 3 pour les autres orteils.

Il est rattaché au reste du membre inférieur par l'articulation de la cheville ou talo-

crurale.

Le tarse se divise en:

Le tarse postérieur, composé du talus, os court de forme cubique qui
s’articule vers le haut avec la mortaise tibio-fibulaire formant l'articulation
talo-crurale, du calcanéum, os parallélépipédique débordant vers I'arriere
en formant le talon, s’articulant avec le talus en 3 articulations sous

taliennes postérieure, moyenne, et antérieure.

Le tarse antérieur, composé de la partie antérieure du calcanéum (ou
rostre), du naviculaire s’articulant en arriere avec le talus formant
I'articulation talo-naviculaire et en avant avec les trois cunéiformes, du
cuboide s’articulant en arriére avec le calcanéum et en avant avec les

deux derniers métatarsiens.
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Figure 1 vue d'ensemble des os et ligaments de la cheville et du pied.

Le pied dénombre 32 articulations toutes synoviales sauf l'articulation cuboido-

naviculaire qui est une syndesmose.
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On peut également diviser le pied en sous-groupes articulaires :

e L’arriére pied ou hind foot en anglo-saxon comprenant

L’articulation talo-crurale qui correspond a la cheville.(2)

De type ginglyme ou trochléenne elle autorise des mouvements de flexion plantaire
et dorsale. Composée des surfaces articulaires du pilon tibial, de la face médiale de
l'extrémité inférieure de la fibula et du doéme talien, elle présente une forme de

mortaise fixée par les ligaments collatéraux externe et interne. (Cf. figure 2)

Les 3 articulations sous taliennes : la postérieure, séparée des moyenne ou médiale
et antérieure par le sinus du tarse.
Articulations trés sollicitées car elles permettent au pied de s’adapter au sol et de

réaliser un axe rigide lors du décollement du talon (3). (Cf. figure 3)

a kb
oy o __ Plon tibie
Moeoe
mecoe
No'eole megdicle

Moldole lowrole . o

00e -
oo

Mortaise tibio-fibulaire

Vue antérieure

Figure 2 vue sagittale et antérieure de l'articulation talo-crurale
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Figure 3 vue latérale des surfaces articulaires des sous taliennes postérieures (a) et antérieure (b)

¢ Le médio-pied ou mid-foot comprenant :

L’interligne articulaire de Chopart composé a sa partie médiale de l'articulation talo-
naviculaire de type énarthrose (mobile dans tous les sens) et a sa partie latérale de
la calcanéo-cuboidienne de type en selle. Véritable clé de voute de I'architecture du

pied car situées au sommet des arches médiales et latérales (cf. figure 4)

e Le pied antérieur ou fore-foot comprenant

Les articulations intercunéennes de type arthrodies (deux surfaces planes peu
mobiles maintenues en contact par une capsule fibreuse)
, l'interligne articulaire de Lisfranc joignant le tarse au métatarse, ainsi que les

articulations métatarso-phalangiennes et inter-phalangiennes. (Cf. figure 4)
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Figure 4 Coupe oblique du pied dégageant les interlignes articulaires de Chopart (en bleu) et de Lisfranc (en

rouge)

D’un point de vue biomécanique, le pied est un organe déformable, qui doit s’adapter
a la statique pour maintenir I'appui et aux forces dynamiques pour permettre le
déplacement. Pour cela il existe un ajustement mécanique entre la structure rigide
ostéo-ligamentaire et les structures qui assurent la dynamique a savoir les muscles
et les tendons évitant I'affaissement de I'organisation en voute du pied qui repose en

arriére sur la tubérosité calcanéenne et en avant sur la “ ligne “ métatarsienne.
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Le pied statique comprend trois points d’appui au sol (4)
e Un appui postérieur sur les tubérosités médiale et latérale du calcanéum
e Un appui antéro-médial sur la téte du premier métatarsien

e Un appui antérolatéral sur la téte du cinquieme métatarsien

Entre ces points d’appui se définissent trois arches

e |’arche médiale : du calcanéum jusqu’a la téte du premier métatarsien et aux
sésamoides de I'hallux en passant par le naviculaire, s’allonge et s’abaisse
lorsque le pied est en charge.

e L’arche latérale : de la tubérosité latérale du calcanéum jusqu’a la téte du
cinquiéme métatarsien en passant par le cuboide, résistante, forme un point
d’appui a la marche

e |’arche antérieure, transversale de la premiére a la cinquiéme téte

métatarsienne peu résistante porte le poids du corps a la fin du pas.

Figure 5 les trois arches du pied : antérieure (1) latérale (2) et médiale (3)

On peut étudier cliniquement I'assise plantaire en charge, a I'aide d’'un podoscope
(5).
L’aspect normal, retrouve une bande latérale correspondant a 1/3 de la largeur de la

bande transversale métatarsienne. (Cf. figure 6)
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Figure 6 assise normale du pied au podoscope

Chez un patient présentant un pied plat, ou il existe un effondrement de I'arche
meédiale, on retrouve une augmentation de la largeur de la bande latérale qui
dépasse le 1/3 de la bande métatarsienne. Cette augmentation présente trois degrés

(cf. figure 7)

Figure 7 Aspect au podoscope d'un pied creux A grade 3 B grade 2 C grade 1
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De la méme facon pour le pied creux on retrouve un amincissement voire une

disparition de la bande latérale qui présente également trois stades.

d A W B ¥ C

Figure 8 Aspect au podoscope d'un pied creux A grade 1 B grade 2 >c grade 3

Complétant la statique du pied, I'étude de la mobilisation articulaire est une étape
indispensable dans le diagnostic de la pathologie de la cheville et du pied.

De par la conformation articulaire de la cheville, il est classiquement admis un seul
plan de mouvement en flexion dorsale (30°) par le tibial antérieur et I'extenseur des
orteils et extension ou flexion plantaire (40°) par le tibial postérieur, le fléchisseur des
orteils, les fibulaires et le triceps sural. (1)

Les autres mouvements d’amplitude minime participent de fagon non négligeable a

la mobilité de 'ensemble du pied.

A

Figure 9 schéma des amplitudes articulaires de la cheville
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Au niveau du pied, différents mouvements : flexion / extension, abduction / adduction
rotations interne/interne, concernant les articulations talo-crurale, sous talienne, de
Chopart et le premier rayon, se combinent pour donner deux cinétiques globales du

pied :

e L’inversion : flexion plantaire + adduction +rotation externe (muscles postéro-
meédiaux)

e L|’éversion : flexion dorsale + abduction + rotation interne (muscles antéro-
latéraux)

Ces mouvements permettent une torsion entre I'avant pied et I'arriére pied pour
permettre aux trois points d’appui du pied de s’ajuster finement au terrain et servent

également de propulsion lors de la marche.

L

Flowon dorsale .
\\.
%
\.
3 N\
= Supination N\
. \
N\
. ‘\ /' \'
- \
\ ; \
Abcucticn Adduction \-b
Pronation
\ Flexoon pantaire /’
i b " A o 8
Eversion Inversion

Figure 10 Schéma de I'éversion (A) et de l'inversion du pied (B)
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B. Physiopathologie de I’arthrose

Les connaissances ont énormément progressé ces derniéres années faisant
considérer I'arthrose une maladie moléculaire et inflammatoire et non plus seulement
comme une maladie purement mécanique (6).

Le cartilage normal est composeé principalement de 3 éléments

e Les chondrocytes, cellules qui a I'état normal se divisent peu.

e La matrice extracellulaire (MEC) composée d’un réseau de fibres de collagéne
de type Il, des protéoglycanes ou s’attachent des sucres
(glycosaminoglycanes) ayant un fort pouvoir hydrophile.

e Un espace péri-cellulaire ou se trouvent les mécanorécepteurs qui jouent un
rble de transmission et influencent le métabolisme et la différenciation

cellulaire des chondrocytes.

Si on ne connait pas encore tous les facteurs déclenchants de la maladie
anatomique, la surcharge et le stress mécanique jouent un role vraisemblable (7). lls
peuvent conduire a des phénoménes d’apoptose et de dégradation de la matrice
extracellulaire par modification du métabolisme du chondrocyte aboutissant a la
destruction du cartilage et a la mise a nu de I'os sous chondral.

A un stade précoce, des phénoménes de réparation essayent d’enrayer le
processus. Tout d’abord, par un mécanisme encore incomplétement compris, des
cytokines pro-inflammatoires induisent la libération de facteurs de croissance
responsables de 'augmentation de la synthése des composants de la MEC. Il y a
donc une majoration de la production des protéoglycanes parallelement aux
premiéres cassures du collagéne créant une inflation hydrique néfaste pour le
cartilage. Mais rapidement la synthése des fibres de collagéne devient insuffisante
pour compenser leur dégradation. Ce turn-over débute au niveau des couches
superficielles du cartilage.

Ces facteurs de croissances sont également responsables d’'une division cellulaire
des chondrocytes, jusque-la sidérés dans le cartilage, qui évoluent en chondrocytes
hypertrophiques ayant une forte activité catabolique pour les protéoglycanes et le
collagéne de type Il. Celui-ci se transforme en superficie tout d’abord, en collagéne

de type |, lll, et X.
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=1l y a donc échec de la réparation (6).

Chondrocytes Chondrocytes hypertrophiques Chondrocytes
= H * e apoptotiques
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Figure 11 Evolution des synthéses des composant de la MEC selon le phénotype du chondrocyte

Parallelement aux mécanismes réparateurs, des phénoménes de résorption
interviennent tendant a détruire la MEC.

'y a production et libération de médiateurs pro-inflammatoires (cytokines), de
radicaux-libres, ainsi que d’enzymes par le chondrocyte activé ainsi que par la
synoviale qui vont dégrader la MEC. La destruction du collagéne de type Il donne

son caractére irréversible a la pathologie.

Dés lors plusieurs cercles vicieux se mettent en place entretenant la maladie :
e Maintien d’une réaction inflammatoire par la libération de fragments de matrice
dans la cavité articulaire.
e Différenciation de certains chondrocytes en fibrochondrocytes synthétisant
des composants normalement absents de la MEC et mort cellulaire par
nécrose ou apoptose d’autres chondrocytes. La matrice devient donc de

mauvaise qualité, moins résistante aux forces mécaniques.

Dans I'arthrose, on observe également une modification de I'os sous chondral dont
on ne sait pas encore si elle est la cause ou la conséquence du processus

arthrosique. En effet il existe une condensation osseuse en regard de la chondrolyse
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bien visible en imagerie. Cette modification est secondaire a un changement du
phénotype des ostéoblastes qui sécrétent plus de facteurs de croissance. Cela crée
un déséquilibre en faveur de la formation osseuse a l'origine de I'ostéosclérose. lIs
vont également participer a la chondrolyse en diminuant la production des
protéoglycanes et en augmentant la production de certaines protéases participant a
la chondrolyse.

Certains facteurs de croissance osseux libérés lors de la phase de réparation
participent a la formation des ostéophytes qui correspondent a une réparation
aberrante de I'os sous chondral en marge de l'articulation.

L’arthrose est donc un cercle vicieux qui s’auto alimente, résultant de plusieurs
déséquilibres entre catabolisme et anabolisme au profit du premier. Une meilleure
compréhension de sa physiopathologie pourrait permettre le développement de

thérapeutique ciblant 'une des différentes phases pour ainsi ralentir le processus (6).

Chondrocyte
Chondrocyte hypertrophique

Cartilage
. EA. - I
g X Os sous-chondral % )
‘@) % QJ)
®. i > ®
al Ostéoblaste normal Ostéoblaste arthrosique

Figure 12 schéma montrant la communication entre ostéoblaste et chondrocyte au cours de I'arthrose

14
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C. Epidémiologie des douleurs chroniques du pied et de la

cheville

15 % de la population mondiale souffre d’'une ou de plusieurs articulations dont 1%
de la cheville (8) ; les douleurs de la cheville ou des pieds, sont un motif important de
consultation en médecine générale, rhumatologie ou orthopédie.

En Europe, 20-30% de la population de plus de 60 ans souffre de douleur du pied.

La lésion physiopathologique responsable de la symptomatologie articulaire
chronique recherchée a l'imagerie est l'arthrose, quel que soit la pathologie de
départ. Trés connue pour les articulations de la hanche, du genou, de la main ou du
rachis, elle peut passer longtemps inapergue, sans retentissement clinique au niveau

du pied et de la cheville. (6)

1. Epidémiologie des différentes atteintes articulaires

L’atteinte articulaire dégénérative de la cheville et du pied touche, contrairement au
poignet et a la main, une seule articulation ou un groupe articulaire de méme
fonction.(9)

Elle touche surtout les personnes agées entre 60 et 69 ans mais n’est pas rare chez
des patients plus jeunes, en relation avec des Iésions post traumatiques. (5)

Elle concerne le systéme propulsif (talo crurale et métatarso-phalangienne du 1 er
rayon) dans 70% des cas et le systéeme de stabilisation latéral (sous talienne et
Chopart) dans 30%.(10)

L’atteinte la plus fréquente est celle de larticulation métatarso-phalangienne du
premier rayon, représentant plus de la moitié des cas, suivi des autres articulations

du Lisfranc puis de l'interligne de Chopart. Cf. figure 13.
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Tibiotalienne 8 %
Hallux rigidus 59 %
Orteils 3%
Sous-talienne 7%
Médiotarse 9%
Lisfranc 14 %

Figure 13 Tableau des différentes topographies des arthroses du pied (8)

Selon l'articulation touchée, il existe des étiologies différentes responsables de son
évolution défavorable. Dans tous les cas, on retrouve en premier les conséquences
d’'un traumatisme avec ou sans fracture, puis viennent ensuite I'évolution de troubles
de la statique du pied (pied plat valgus, pied creux ou pied bot varus équin de
'enfance) ainsi que les atteintes dégénératives primitives. En prenant les

articulations individuellement ont obtient :

e Articulation talo-crurale

Correspondant a 8% (9) des atteintes dégénératives du pied, elle est secondaire
dans 91% (5) des cas et donc exceptionnellement primitive (9% des cas). Elle
survient donc pratiguement toujours aprés un traumatisme de la jambe ou de la
cheville ,sévere ou mal traité, notamment les fractures malléolaires ,surtout celle de
type C selon la classification de Weber (cf. Annexe 1), celles de la malléole interne,
les instabilités de la cheville et les fracture de I'épiphyse distale du tibia (8).

L’age au moment du traumatisme et un IMC supérieur a 30 sont également des
facteurs pronostics pour le développement d’'une arthrose post traumatique. Ainsi un
patient présentant 3 ou plus facteurs de risque, parmi ceux cités ci-dessus, a entre
60 et 70% de chances de développer une pathologie dégénérative de la cheville (11).
Les autres étiologies sont résumées dans la figure 14.
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De méme, il est rapporté que les patients présentant une arthrose de la cheville ont

plus frequemment un alignement en varus.(12)

Traumatismes 78 %
Polyarthrite rhumatoide 5%
Hémochromatose 3%
Hémophilie 1%
Nécrose du talus 1%
Ostéochondrite disséquante de 'astragale 1%
Arthrite septique 1%
Primitive 9%

Figure 14 Etiologies de I'arthrose Talo-crurale (4)

Cliniguement on retrouve des douleurs mécaniques évoluant par poussées, avec
une mobilisation douloureuse et une raideur articulaire prédominant en flexion
dorsale.

Une géne a la marche est observée, surtout sur terrain accidenté.

Si aucun traumatisme n’est retrouvé a l'interrogatoire, il faut également penser a la

synostose talo-calcanéénne.

e Articulation sous talienne

Représentant 7% des atteintes dégénératives de la cheville et du pied (9), elle est
principalement secondaire a un traumatisme : fracture du talus, du calcanéum, ou
entorse.

L’autre étiologie est la mauvaise évolution d’'un pied plat valgus, qui correspond a
un effondrement partiel ou complet de I'arche médiale, conduisant a une déformation

complexe en trois dimensions impliquant de nombreuses articulations.(13)
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Figure 15 photo d'un patient atteint d'un pied plat valgus bilatéral. On note I'effondrement de I'arche médiale.

On distingue les pieds plats valgus constitutionnels ,comprenant chez 'adulte : les

idiopathiques (bilatéral et peu symptomatique) (14), les séquelles de déformations
congénitales (pied bot varus équin), et ceux secondaires aux pathologies du
collagéne (Marfan, Ehler Danlos) ou a une coalition (anciennement synostose) du
tarse.

Touchant 1-2% de la population, bilatérale dans 50% des cas, les synostoses sont
calcanéo-naviculaires dans 50 a 60% des cas et talo-calcanéennes dans 30 a 40%
des cas. Elles peuvent étre complétes (fusion osseuse) ou incomplétes:
syndesmose (fusion fibreuse) ou synchondrose (fusion cartilagineuse).(15)

On distingue également les pieds plats valgus acquis, sur arthrose primitive, post

traumatiques (fractures du calcanéum ou du Lisfranc), sur un pied diabétique ou

neurologique, ou sur insuffisance du tendon du tibial postérieur.
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Figure 16 radiographie de profil d'une cheville montrant une coalition talo-calcanééne

e Articulation de Chopart

Représente 9% des localisations de I'arthrose du pied (9), elle touche le plus souvent
le versant médial de [linterligne, l'articulation talo-naviculaire voire la naviculo-
cunéenne.

Presque toujours secondaire a un traumatisme avec fracture du naviculaire, a un
pied plat valgus ou a une ostéonécrose du naviculaire.

Cliniguement on retrouve une douleur mécanique ou avec composante inflammatoire
de la partie médiale du médio pied et provoquée par la torsion de I'avant pied. Avec

parfois une déformation du dos du pied secondaire a I'ostéophytose supérieure.
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¢ Interligne articulaire de Lisfranc

Représente 14% des atteintes arthrosiques du pied.(9)

Il en existe deux types, I'arthrose post traumatique qui survient rapidement aprés une
fracture ou une luxation du Lisfranc, unilatérale et touchant les patients jeunes.

Le second type est latteinte primitive de [larticulation cunéo-métatarsienne du
premier rayon, qui touche des patients plus agés, plutot bilatérale et est souvent
associée a un trouble de la statique du pied. Cliniquement on retrouve des douleurs

d’allure mécanique associées a des déformations (hallux valgus, orteils en griffe...).

e Articulation métacarpo-phalangienne du premier rayon ou hallux rigidus

Atteinte arthrosique la plus fréquente 59%, en général d’origine primitive, elle peut
tout de méme étre secondaire a un traumatisme, ou une atteinte inflammatoire ou

infectieuse. (9)

¢ Articulations métatarso-phalangiennes

Atteinte rare qui survient apres une subluxation ancienne, une polyarthrite
rhumatoide ou une maladie de Freiberg (ostéochondrose de la téte du deuxiéme

métatarsien)

2. Prise en charge des atteintes dégénératives du pied et de la cheville

Elle repose surtout, par un traitement optimal des entorses graves, la correction la
plus physiologique possible des fractures des os de la jambe, du calcanéum ou des
autres os du pied, et une correction des troubles de la statique. Il s’agit donc d’'une
prise en charge préventive des atteintes dégénératives. (8)

Une fois que les Iésions sont constituées, plusieurs facteurs interviennent dans la

décision de prise en charge par le chirurgien orthopédiste (16):
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e L’intensité de la douleur

e La ou les articulation(s) touchée(s)

e Le degré de latteinte articulaire (classification de Kellgren and Laurence
modifiée.) (17)

e L’étiologie de I'atteinte initiale

e Les troubles de la statique plantaire éventuellement associés

e La qualité de I'os et des ligaments

e L’age et les comorbidités du patient

Pour les atteintes minimes ou modérées, peu douloureuses, avec peu de
retentissement fonctionnel et sans trouble de la statique majeure, une prise en
charge non chirurgicale peut-étre suffisante.

Elle comporte dans un premier temps des antalgiques et des anti-inflammatoires,
des orthéses, permettant de corriger les déformations mineures du pied ou des
orteils, afin de mieux répartir les charges pour diminuer les contraintes sur les
articulations douloureuses, ainsi qu'une éducation thérapeutique notamment sur les
techniques de chaussage.

Il peut également étre réalisé, une infiltration de dérivés corticoides, sous scopie ou
TDM, de l'articulation douloureuse a but antalgique, mais aussi dans certain cas
comme test diagnostic avant intervention chirurgicale.

Quand le traitement médical est insuffisant ou lorsque l'atteinte est d’emblée sévere
avec un retentissement fonctionnel majeur, une prise en charge chirurgicale peut étre

envisageée. (15)

Il existe différents types d’intervention, avec ou sans préservation de l'articulation.
Dans le premier cas, on peut réaliser soit un débridement par arthroscopie des
ostéophytes, dans le conflit antérolatéral de la cheville, dans le syndrome du
carrefour postérieur ou dans I'hallux rigidus, soit un avivement des surfaces
articulaires notamment dans les Iésions ostéochondrales du déme talien.

Différentes techniques d’ostéotomies peuvent étre indiquées dans le traitement des
troubles de la statique comme I'allongement du calcanéum dans le pied plat valgus,
I'ostéotomie de varisation dans I'hallux valgus ou la résection de I'os naviculaire dans

le pied bot varus équin.(18)
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Dans les atteintes les plus sévéres, larticulation ne peut étre préservée pour
soulager la douleur; souvent une arthrodése chirurgicale, qui vient bloquer la
mobilité la mobilité de l'articulation responsable de la symptomatologie en réalisant
une fusion des deux piéces osseuses qui la constitue a I'aide de vis ou d’agrafes.
Ces techniques concernent les articulations talo-crurale, sous taliennes, l'interligne
de Chopart, de Lisfranc, et les interphalangiennes (pour la correction des griffes).
Ces interventions présentent d’excellents résultats sur les douleurs mais avec des

risques de complications, par exemple un taux de pseudarthrose de 2,3% pour la

cheville(19), mais surtout de Iésions dégénératives sur les articulations adjacentes,
32,5% dans I'étude de Takakura et al (18)

Figure 17 Radiographie de profil apres arthrodese sous talienne postérieure et de l'interligne de Chopart

Enfin, dans un certain nombre de cas bien précis d’atteinte Talo-crurale, il est
possible de mettre en place une prothése totale de cheville qui présente comme
avantage par rapport a I'arthrodése une conservation des mouvements d’inversion et

d’éversion.(20)
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Pour de bons résultats il faut soigneusement sélectionner les candidats, qui doivent
étre sans trop de comorbidités, plutt jeunes, sans défaut d’axe de I'arriére pied de
face et de profil, sans atteinte des articulations sous-jacentes, notamment de la sous
talienne postérieure (une arthrodése complémentaire peut étre réaliser en paralléle si

besoin), et enfin avoir un bon état cutané et de I'os (8).
C. Imagerie morphologique du pied et de la cheville

2. Radiographie standard

C’est la premiére étape indispensable quels que soit les examens futurs réalisés,
dans le cadre de douleurs a caractériser. Les clichés simples montrent le squelette
en charge ou non de fagon comparative et donnent une idée sur I'état des parties
molles : épanchement intra articulaire ou cedéme. Souvent suffisants, malgré de
nombreuses superpositions parfois difficiles a interpréter, ils sont dans ces cas
compléter par une imagerie en coupe ou une échographie.

Il existe de multiples incidences permettant de visualiser 'ensemble des structures

osseuses ou articulaires, en voici les principales (21) (22) (23).

e L’incidence Cheville de face

Permet de visualiser la mortaise tibio-fibulaire, les malléoles, et I'articulation tibio

fibulaire distale.

Figure 18 radiographie de face de la cheville : fracture de la malléole externe. Fibula (1) tibia (2) talus (3)
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Permet également lors du bilan de trouble de la statique, d’étudier les déviations
tibio-taliennes par deux méthodes sur une cheville en charge surélevée de 1 cm

avec un fil de plomb en étrier en les deux malléoles.

- Méthode de Méary : on trace I'axe du tibia (verticale qui passe par le
milieu du déme talien) qui doit couper a I'union 1/3 médial 2/3 latéraux la
zone d’appui du talon, en relation avec un léger valgus physiologique.
Lorsque I'axe se rapproche du milieu de la zone d’appui il existe un

varus de l'arriére pied.

- Méthode de Dijan : on construit un trapéze dont les cétés horizontaux
sont le déme talien et I'appui talonnier et on mesure I'angle entre la
verticale et la droite passant par le milieu de la zone d’appui et la zone

de désaxation (milieu du déme talien ou sous talienne).

Figure 19 cliché de cheuville de face bilatéral en charge et cerclée avec trapeze de Dijan tracé
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Figure 20 schéma pour tracer le trapeze de Dijan.

La valeur normale de I'angle est de 3 a 5° (valgus physiologique), lorsque I'angle
augmente il existe un pied valgus et quand il diminue il existe un pied varus.

Les incidences Cheville et pied de profil

Permettent de visualiser les interlignes articulaire talo-crural, sous talien

postérieur, talo-naviculaire et naviculo-cunéen, mais aussi le tendon
calcanéen et le fascia plantaire.

Figure 21 radiographie de profil interne du pied.
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Plusieurs angles et axes apprécient la statique sagittale du pied.

Angle de Dijan-Annonier : tracé entre le point déclive de l'articulation
talo-naviculaire et ceux du calcanéum et du sésamoide médial de
I'hallux. Sa valeur normale est comprise entre 120 et 130°.En dessous
de cette valeur, il existe un pied creux et au-dessus un pied plat. Figure
22

Axe de Méary-Tomeno : reliant le talus au premier métatarsien.
Physiologiquement rectiligne, il se verticalise en cas de pied plat et

s’horizontalise en cas de pied creux. Figure 23

Pente du calcanéum : angle formé par la tangente a la face plantaire du
calcanéus et le plan d’appui. D’environ 20° il est diminué dans le pied

plat et augmenté dans le pied creux. Figure 24

Angle tibio-talien : formé entre les axes longitudinaux du tibia et du
talus, mesurant 105° environ, il est augmenté en cas d’équinisme de

I'arriere pied et diminué en cas de dorsiflexion de l'arriere pied.

e Lesincidences : Pieds de face et de 34

Permettent de visualiser l'interligne articulaire de Chopart et de Lisfranc.
L’incidence déroulée de % réalisée obligatoirement en complément (sauf
étude podométrique) permet de dégager la malléole externe et le bord
externe du pied.

On peut mesurer la divergence talo-calcanéenne qui correspond a
I'angle entre les axes du talus et du calcanéum.sa valeur normale est de
20 a 25°, elle augmente dans les valgus de I'arriére pied et diminue en
cas de varus. Cf. figure 25.
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Figure 22 Angle de Dijan > a 130° traduisant un pied plat

Figure 24 Pente calcanéenne d’un pied plat (< 20°)
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Figure 25 Divergence talo-calcanéene normale

Les clichés simples sont souvent suffisants dans certaines indications par exemple :

Les arthropathies dégénératives sur des sites fréquemment atteints de Iésions
arthrosiques retrouvant un pincement articulaire, condensation de I'os sous
chondral, géodes intra-osseuses, des ostéophytes, les quatre signes
radiographiques cardinaux.(9)

Quelques ostéochondroses comme celle de la téte du 2éme métatarsien
(maladie de Freiberg) ou de I'os naviculaire (maladie de Kohler) retrouvant un
aspect condensé et déformé de l'os.

Les atteintes articulaires des rhumatismes inflammatoires comme Ia
polyarthrite rhumatoide avec ses érosions marginales précoces des
articulations métatarso-phalangiennes ou la goutte avec son atteinte
caractéristique de la premiére articulation métatarso-phalangienne.

Les fractures simples.
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2. Echographie.

Son utilisation en pathologie musculo-squelettique s’est développée de fagon
importante ces derniéres années grace a une meilleure qualité des appareils mais
aussi une meilleure connaissance de la sémiologie échographique.(24) Toujours
réalisée en complément de clichés standards car ne visualisant pas I'os spongieux ni
I'interligne articulaire, 'échographie grace a sa résolution spatiale et a sa spécificité
dynamique a trouvé sa place principalement dans les pathologies ligamentaires et
tendineuses mais peut aussi apporter des éléments diagnostiques dans les atteintes
articulaires.

Ses principaux avantages sont, son accessibilité, son codt, son caractére non
irradiant et non invasif, I'étude Doppler puissance pour étudier la vascularisation.
Ses inconvénients, sont tout d’abord le caractére “opérateur dépendant® de 'examen
car I'anatomie complexe de la cheville et le pied est d’interprétation difficile. Ensuite
des artéfacts d’anisotropie peuvent crées des images hypoéchogenes en relation
avec le trajet sinueux notamment des tendons empéchant de mettre le faisceau
d’'ultrason a la perpendiculaire.

Ses indications principales sont :

e Les lésions ligamentaires aigues a la recherche du siége lésionnel ou
chroniques devant une laxité résiduelle (25).

e Les pathologies tendineuses que ce soit les ruptures complétes ou partielles,
les tendinopathies (ex tendinites) ou péri tendinopathies (ex ténosynovite) et
les enthésopathies. Cf. figure 26

e Les atteintes des rétinaculums

e Les lésions plantaires : rupture de l'aponévrose, enthésopathie, séquelles
traumatiques, maladie de Ledderhose

e Les diverses pathologies de I'avant pied : fractures de fatigue, névrome de
Morton, lésions de la plaque plantaire.

e La pathologie articulaire : I'échographie montre des signes indirects de
souffrance articulaire en particulier un épanchement intra articulaire ou une
synovite. Elle peut également montrer des érosions osseuses surtout des
métatarses et des phalanges dans les rhumatismes inflammatoires

chroniques.
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Figure 26 image échographique d'une rupture du tendon d’Achille

3. Scanner et arthroscanner.

C’est 'examen de référence pour étudier la trame osseuse a la recherche de Iésions
fracturaires occultes ou faire le bilan de fractures compliquées ou I'étude fine des
articulations et la recherche de calcifications intra ou extra-articulaires. Pour
larthrose on recherche les mémes éléments sémiologiques que sur les
radiographies standard a savoir le pincement articulaire, 'ostéocondensation sous
chondrale, les géodes et les ostéophytes.

Son acquisition volumétrique avec la possibilité de reconstruction en coupes infra
millimétriques dans les trois plans de l'espace lui confére une haute résolution
spatiale.(26) Il est également possible de reconstruire le volume avec plusieurs
algorithmes notamment en volume randering pour mieux dégager la visualisation
d’'une zone.

Les différents plans de I'espace permettent en une seule acquisition d’étudier
précisément les groupes articulaires a la maniére des différentes incidences en

radiographie standard.
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Aussi les images transversales sont utiles pour les interlignes articulaires de Chopart
et de Lisfranc, les images sagittales pour les articulations du tarse postérieur (surtout
sous taliennes) et les images coronales pour la mortaise talo-crurale tout en sachant
qu’il est possible d’effectuer des coupes dans toutes les directions). Cf. figure 27
L’injection de produit de contraste dans I'articulation permet une analyse plus fine et
spécifique des défects cartilagineux, notamment dans les LODA, et des lésions
ligamentaires ou de la capsule articulaire (20). Cf. figure 28

Les limitations de la tomodensitométrie sont I'étude des parties molles et la
sensibilité pour différencier des structures de densité voisine comme l'cedéme,
inflammation, I'épanchement et le cartilage. Les risques septiques aprés ponction

articulaire restent faibles de méme que l'irradiation au niveau des extrémités.

Figure 27 TDM de la cheville en coupe coronale montrant une synostose talo-calcanééne
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Figure 28 Arthroscanner de la cheville montrant une arthrose sévéere de l'articulation sous talienne postérieure

d'origine post-traumatique

4. IRM

Examen d’imagerie médicale non invasif et non irradiant, qui se révéle trés sensible
grace a l'excitation des protons d’hydrogéne, permettant d’obtenir des contrastes
magnétiques spontanés différents entre les structures et un faible rapport signal sur
bruit.

Il doit étre bien orienté et ciblé car au vu de la complexité anatomique d’'une zone a
'autre, les protocoles peuvent varier selon que ce soit par exemple la cheville et
I'arriere pied ou le médio ou I'avant pied. Obtenant des images trés haute résolution
surtout avec les machines 3 teslas, utilisant une antenne de surface et des petits
champs de vue, les séquences les plus utiles sont le T1 séquence anatomique
(graisse en hypersignal, hyposignal franc des ligaments, de la moelle osseuse et des
parties molles), le T2 FAT SAT sensible a la présence de liquide a faible débit
(épanchement articulaire, cedéme intra-osseux), si besoin I'injection de gadolinium
associée a une séquence T1 FAT SAT, voire une séquence STIR.

L’arthro-IRM est possible pour rechercher des anomalies ligamentaires ou des

défects cartilagineux.
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Il est aussi possible comme sur la tomodensitométrie de réaliser des acquisitions

volumétriques afin de pouvoir visualiser les différents éléments dans les plans de

coupe adaptés a chacune des structures anatomiques.

Ses indications se rapproche de celle de I'échographie car ses performances sont

meilleures pour les tissus extra-osseux (27) (28)

Tendinopathies : rupture, inflammation, péri-tendinopathies que ce soit du
tendon calcanéen, du tibial postérieur ou des fibulaires. Cf. figures 29 et 32 et
33

Pathologies ligamentaires aigues ou chroniques

Pathologies de I'aponévrose plantaire : inflammation, fibrose

Névromes interdigitaux

Syndrome du tunnel tarsien

Mais I'IRM présente tout de méme des indications en pathologie osseuse :

Recherche de fractures de fatigue Cf. figure 30
LODA et ostéonécroses Cf. figure 31

Ostéite et ostéomyélite

Caractérisation de tumeurs osseuses primitives malignes ou non

Figure 29 IRM du pied en coupe coronale montrant une prise de contraste des tendon fléchisseur dans le cadre

de ténosynovites
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Figure 30 IRM du pied en coupe axiale montrant une fracture du 4 éme métatarsien

Figure 31 Arthro- IRM de la cheville en T2 FAT SAT retrouvant une LODA antéro latérale
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Figure 32 IRM T2 FAT SAT en coupe sagittale d'un pied droit présentant un syndrome du carrefour postérieur
(fleche)

Figure 33 coupe transversale d'une IRM du pied droit en T1 FAT SAT avec injection de gadolinium montrant une

ténosynovite du tibial postérieure.
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D. Médecine nucléaire

1. Principe de la scintigraphie

Basée sur l'utilisation de sources radioactives non scellées qui peuvent donc étre
fractionnées et administrées au patient, principalement sous forme de
radiopharmaceutiques (ou d’éléments figurés du sang marqués) injectés par voie
intraveineuse le plus souvent (29)

Le traceur est choisi selon sa capacité a suivre un métabolisme donné ou a donner
une information sur le fonctionnement d’un organe selon la question demandée.

Il peut étre un atome seul radioactif comme l'iode dans la scintigraphie thyroidienne,
une molécule comme les biphosphonates dans la scintigraphie osseuse, une
hormone, ou encore un anticorps par exemple.

Dans ces cas-la le traceur est “marqué” avec un isotope radioactif dont les propriétés
physiques sont les plus adaptées aux machines, et au processus biologique étudié
tout en étant le moins irradiant possible pour le patient.

Il s’agit donc d’'une technique d’imagerie permettant de visualiser la biodistribution du
traceur physiologique ou pathologique qui varie selon le fonctionnement du ou des

organes ciblés d’ou le terme d’imagerie fonctionnelle.

Pour la détection des rayonnements émis par le patient, on utilise une gamma
caméra de type Anger (cf. figure 34). Elle est composée de plusieurs éléments
montés a la chaine depuis la détection du rayon gamma jusqu’a la constitution de

I'image scintigraphique :

e Le cristal scintillant
Premiere surface de contact avec le rayonnement émis par le patient, il utilise le
principe physique de la scintillation, qui correspond a I'émission de lumiére (dans le
spectre du visible ou proche du visible) par certaines matiéres lorsqu’elles absorbent

un rayonnement énergétique.
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Composés dans la majorité des gamma caméras de type Anger actuelles par de
I'iodure de sodium (Nal) avec quelques impuretés de thallium pour améliorer son
rendement lumineux, c’est-a-dire son pouvoir a transformer I'énergie du

rayonnement incident en énergie lumineuse.

Deux lois régissent ce principe :
e Les photons gamma sont absorbés dans le cristal selon une loi exponentielle
décroissante de type 1 - e (- ux) ou x est I'épaisseur du cristal et p son
coefficient d’absorption linéaire.

e Le nombre de photon lumineux émis est proportionnel a I'énergie absorbée dans le
cristal.

Pour avoir une image scintigraphique de bonne qualité il faut donc un rayonnement

émis par le radiotraceur qui soit adapté au cristal et a son épaisseur.

Figure 34 photo d'une gamma caméra équipant les services de médecine nucléaire du CHU
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e Le photomultiplicateur

Il transforme les photons lumineux en impulsion électrique plus facilement manipulée
que le précédent faisceau émis a la sortie du cristal. Cf. figure 35

Il s’agit d’un tube en verre dans lequel on fait le vide.

Il est composé de trois parties, 'anode a la sortie, la cathode ou se passe la
conversion photo électrique avec un rendement quantique (nombre d’électrons par
photons regus) maximum de 25%. Enfin les dynodes, environ une dizaine, situées

entre la cathode et 'anode permettant d’amplifier le nombre d’électrons émis.

Figure 35 schéma d'un photomultiplicateur (28)

e Le systéme électronique
A la sortie du photomultiplicateur on obtient une impulsion électrique dont I'amplitude
est proportionnelle a I'énergie absorbée.
Cette impulsion est traitée par ce systéme qui réalise une sommation de tous les
signaux regus permettant de reconstruire I'information énergie du photon incident.

Ce systéme réalise deux opérations majeures :
e La localisation de la position du photon incident dans le champ de vue,

préalablement découpé selon la matrice, qui avec lintégration du facteur

temps permet de former I'image scintigraphique.
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e Une analyse spectrométrique permettant de cibler a + ou — 10% du pic
énergétique théorique du rayonnement regu (appeler fenétre énergétique) en
effet il existe une différence entre le spectre théorique qui correspond a une
raie a 140 keV pour le technétium et le spectre de sortie du cristal qui est
continue. Tout photon d’énergie différente de 140 keV principalement des
diffusés Compton va introduire du bruit dans I'image notamment par mauvaise
détection de son origine.

Cela permet également de réaliser des examens en double isotope par
sélection de deux fenétres énergétiques correspondant aux deux isotopes
utilisés permettant la visualisation séparée de la distribution des deux isotopes

au cours d’'une seule acquisition.

Les gamma caméras actuelles comprennent deux tétes de détection correspondant
a plusieurs photomultiplicateurs mis en contact avec le cristal, grace a un guide
lumiére en silicone, et entourées d’un blindage en plomb.

Pour permettre une projection correcte de la distribution de la radioactivité sur le
cristal, l'utilisation d’un collimateur permet de privilégier une direction des photons
incidents (la plus fréquente est perpendiculaire au cristal). Ceux qui auront une
direction différente seront absorbés par le collimateur (galette de plomb dans laquelle

sont percés des trous cylindrique ou conique) avant le cristal.CF figure 36

T

Figure 36 Schéma d'un collimateur paralléle
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2. La scintigraphie osseuse

Développée dés les années 40, elle utilisait alors des isotopes comme le Calcium 45
ou 47, puis le strontium 85 ou 89, ce n’est que dans les années 70 que les traceurs a
base de composés phosphatés apparaissent. Tout d’abord les polyphosphates puis
le pyrophosphate et enfin les biphosphonates. De nos jours il s’agit de I'hydroxy

méthyléne diphosphonate marquée au technétium 99m.Cf. figure 37

® —o—(® PYROPHOSPHATE

i‘
@ e e @ MOP (méathyidne diphosphonate)
|
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tétraméthyléne phosphonate)

Figure 37 formules chimiques des différents traceurs osseux

Leur fixation se fait sur la matrice extra cellulaire de I'os, plus précisément sur les
cristaux d’hydroxyapatite en formation (Ca 10 (OH 4) (PO4)6) qui ont la capacité
d’adsorber a leur surface de nombreux type d’ions non présents physiologiquement
dans I'organisme par exemple strontium, plomb, or, ou uranium.

Cette matrice est sécrétée par les ostéoblastes, cellules assurant le renouvellement

osseux, contrairement aux ostéoclastes qui assurent sa résorption.

40



Charles Leprince Introduction

Cette sécrétion est stimulée par différents facteurs et notamment par les contraintes
mécaniques, une fracture, mais également toute destruction osseuse d’origine
tumorale ou infectieuse.
La scintigraphie osseuse est donc I'imagerie de I'activité ostéoblastique et posséde
une grande sensibilité de détection malgré une faible spécificité entre tous les
différents mécanismes responsables.
Les nombreuses indications de 'examen sont nombreuses cf. annexe 2 :

e En oncologie, recherche de Iésions secondaire de néoplasies ostéophiles

plutét ostéocondensantes.

e Enrhumatologie, arthrites, algodystrophie, ostéonécrose...

¢ Eninfectiologie, ostéomyélites, spondylodiscite...

e En médecine du sport, fractures de fatigues, périostites...

¢ En orthopédie, descellement, pseudarthrose, viabilité de greffe osseuse...

e En pédiatrie, ostéochondrite de hanche, syndrome de Silverman...

L’isotope le plus utilisé en médecine nucléaire et principalement en scintigraphie
osseuse est le Technétium 99 m. En effet il présente des caractéristiques idéales
pour I'imagerie fonctionnelle :
e Un pic énergétique de 140 Kev adapté au cristal de Nal et au détecteur
e Une période physique de 6Het une période effective idéale pour la réalisation
des images (distribution maximale du traceur sur le squelette entre 2 et 4
heures).
e Une dosimétrie favorable
e Une grande disponibilité en raison de sa production est faite sur place a partir

d’'un générateur.

En effet, Le technétium 99m est obtenu a partir de la désintégration d’atome de
molybdéne 99. Obtenu soit par le bombardement d’atomes de molybdéne 98 par un
flux de neutrons, ou par séparation chimique des produits de désintégration
d’'uranium 235 également bombarder par un flux de neutrons. Le molybdéne 99
obtenu est placé dans une colonne de chromatographie en phase liquide

(générateur), son produit de désintégration soit le technétium 99m est obtenu par
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élution sous forme de pertechnétate de sodium (TCO 4-). Il est ensuite fixé aux

biphosphonates. Cf. figure 38.

Produits de filiation Tc wRU

: . m ¥ p
Equations nlC —P» Tc —P JiRu stable
Figure 38 schéma de filiation du technétium 99 m

Ces organes cibles sont la thyroide, le foie, et le tractus gastro-intestinal.
Déroulement de 'examen :

Apres l'injection d’'une activité comprise entre 8 et 10 MBg/Kg pour les adultes et une
dose minimale de 35 MBq pour les enfants puis une dose adaptée en fonction poids
selon les recommandations de I’European Association of Nuclear Medicine (EANM)
(cf. annexe 3), on peut réaliser selon 'indication (douleurs, rhumatisme
inflammatoire...) des acquisitions précoces statiques centrées sur la zone ou
I'articulation douloureuse.

Ces images sont réalisées quelques minutes aprés l'injection, durent 5 minutes, elles
correspondent a I'étude de la phase tissulaire, quand le traceur a diffusé dans les
tissus mais de fagon non appréciable sur I'os. Elles donnent des informations sur la
vascularisation des éventuelles Iésions osseuses ou articulaires.

Pour la réalisation de la scintigraphie osseuse a proprement dite, il faut attendre une
distribution optimale du traceur, soit entre 2 et 4 heures aprés injection pour les
biphosphonates technétiés. A ce moment-la, pour 'HDP, environ 60% de l'activité
injectée est “fixée” sur I'os, 34% sont éliminés dans les urines (d’ou la nécessité
d’'une bonne hydratation du patient pendant le laps de temps entre I'injection et les
images pour améliorer le rapport signal/bruit), et 6% restent dans la circulation.

Pour visualiser 'ensemble du squelette entier, on réalise un balayage, c’est-a-dire un
déplacement continu de la table ou se tient le patient immobile en décubitus dorsal,
par rapport aux détecteurs a une vitesse variant de 16 a 20 cm/minute selon I'activité

injectée et la qualité de 'examen souhaitée.
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Comme les caméras actuelles posseédent deux tétes de détection on obtient

simultanément deux images en incidence antérieure et postérieure.

D’un point de vue dosimétrique la scintigraphie est un examen peu irradiant avec des
doses efficaces de l'ordre de 5,8 uSv/IMBq chez un homme adulte et 7,1 chez la
femme (30). cf. figures 39 et 40.

99m

Tc-HMDP)
Injection intra-veineuse

Radiobisphosphonates (

Dose absorbée par unité d’activité administrée

(nGy/MBq)

Organes Homme femme 15 ans 10 ans 5 ans 1 an
Surfaces osseuses 63 82 82 130 220 530
Paroi vésicale 48 60 60 88 73 130
Moelle osseuse 9,2 10 10 17 33 67
Ovaires 4,6 4,6 6,6 7,0 12
Testicules 2,4 3.3 5.5 5.8 11
Utérus 7,6 7,6 12 11 18
Dose efficace 5,8 7,1 7,1 11 14 27

(nSv/MBq)

Figure 39 Dose absorbée selon le patient (14)

Study type Average ra}ii.opharmaceutical El_:fe.ctive dose per unit Average ra_diopharmacautica]
activity (MBq) activity (mSv/MBq) [11] effective dose (mSv)

7 Gallium 370 0.1 37.0
#mTc-MDP 1110 0.0057 6.3
#mTc-MIBI parathyroid 925 0.009 8.3
Mp-Octreotide 222 0.054 12.0
Mp-WBC 18.5 0.36 6.7

T%%m Ceretec 740 0.0093 6.9

BT Uptake 74 0.52 38.5

BT Posttherapy Scan 5550 0.52 2886.0

"Tn Chloride (ProstaScint) hyy) 0.15 324

Figure 40 dose effective sur le corps entier selon le radiopharmaceutique (14)
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3. La tomoscintigraphie par émission monophotonique osseuse couplée au
scanner (TEMP/TDM) ou SPECT CT.

Rendue possible a la fin du siécle dernier grace a I'apparition des gamma caméras
hybrides, c’est-a-dire couplée a un scanner spiralé multicoupes (n allant de 2 a 16
actuellement), elle a connu un essor rapide et important compte-tenu de I'apport

d’informations supplémentaires qu’elle peut donner.

Elle consiste en l'acquisition de multiples projections (distribution de la radioactivité
selon un angle donné et pendant un temps préalablement fixé) obtenue par rotation
des détecteurs autour de la zone étudiée. En général on réalise 60 a 64 angles de
projection sur 360° durant de 10 a 30 secondes chacune (acquisition en step and
shoot). Ensuite grace aux reconstructions réalisées a I'aide un algorithme itératif de
type ordered subset expectation maximisation (OSEM) on obtient une série d’images
en coupe correspondant a la distribution de la radioactivité dans un volume que I'on
peut aisément fusionner avec un scanner low dose réalisé juste aprés et dans les
mémes conditions d’installation du patient.

L’acquisition TEMP/TDM peut étre appliquée a un champ de vue unique, dépendant
de la taille du détecteur soit environ 39 cm, ou a plusieurs contigus ou non réalisés

successivement.

Les avantages de cette technique sont

e Une meilleure sensibilité de détection, une meilleure résolution et un
meilleur rapport signal sur bruit grace notamment a la correction
d’atténuation réalisée grace au scanner, a la correction des diffusés et a la
correction de la réponse spatiale du détecteur (consistant a prendre en
compte la réponse intrinséque du détecteur, la géométrie du collimateur...).

¢ Une localisation anatomique précise méme dans les régions complexes
(extrémités) grace a la haute résolution du scanner. Elle renseigne
également sur la taille, le nombre, la forme et la trame osseuse sous-

jacente.
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e La réorientation dans les trois plans de I'espace grace aux reconstructions
en multi planaire (MPR) permettant I'analyse de la trame osseuse dans 'axe
de l'os étudié, importante pour I'étude des cotes, des os de la main et du
pied.

e |’apport du fused VRT pour une vue d’ensemble en 3D des atteintes
articulaires dans une région anatomique ciblée.

e Une amélioration de la spécificité de 'examen grace aux éléments cités
juste avant et également par lintégration de la sémiologie de I'imagerie
morphologique permettant de donner un diagnostic définitif dans 95% des
cas référence... notamment entre Iésions articulaires, Iésions bénignes et
lésions malignes. Dans d’autre cas elle permet d’orienter vers un autre

examen complémentaire le cas échéant.

Les inconvénients en sont

e L’allongement du temps d’examen, ce qui pour certains patients algiques ou
ages peut étre source d’artéfacts de mouvement ou simplement d’'impossibilité
de réalisation de la TEMP/TDM.

e L’irradiation supplémentaire, en effet, le scanner low dose majore jusqu’a 60%
la dose effective délivrée par rapport a la scintigraphie seule(31) Cf. figures 41
et 42. La décision de réaliser la SPECT CT incombe donc a la responsabilité
du médecin nucléaire selon les principes ALARA (as low as reasonably
achievable).

Toutefois au niveau des extrémités l'irradiation supplémentaire est pratiquement

négligeable avec souvent des produits dose longueur aux alentours de 30-

40mGy/cm

Average effective dose from

CT scan region No. of scans CT ED (mSv) a diagnostic CT [14]
Chest 40 7.4+ 2.7 7
Abdomen 41 8.6 +4.6 8
Pelvis 67 6.1 +2.0 6
Head 10 0.7+ 0.5 2
Neck 81 52+ 1.8 3
Head and neck 9 1.2+ 0.7 —

Figure 41 Tableau de la moyenne des doses effectives délivrées lors d'un scanner selon la région anatomique

etudiée
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Average radiopharmaceutical

% increase in effective dose

Study type effective dose (mSv) CT effective dose (mSv) by the inclusion of the CT

%’Gallium 37.0 8.2 22%
—) 9T MDP 6.3 3.8 60%

99mT¢c-MIBI parathyroid 8.3 5.4 65%

"n-Octreotide 12.0 7 58%

Mn-WBC 6.7 6.4 96%

Te%m Ceretec 6.9 15.1 219%

BIT Uptake 38.5 5.6 15%

131 Posttherapy Scan 2886.0 6.8 <1%

"n Chloride (ProstaScint) 32.4 9.5 29%

Figure 42 Tableau du pourcentage d‘augmentation de la dose effective délivrée en incluant le scanner selon le

type de scintigraphie
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A.

1.

MATERIELS ET METHODES

Description de la population étudiée

Criteres d’inclusion et d’exclusion

Sur une période allant de Décembre 2012 a Octobre 2014 nous avons analysé de

fagon rétrospective toutes les scintigraphies osseuses réalisées dans le service de

médecine nucléaire de I'Hépital Roger Salengro du CHU de Lille qui avaient pour

indication une symptomatologie douloureuse chronique touchant le pied et/ou la

cheville. Les critéres d’inclusions étaient les suivants :

Les patients majeurs,

Douleur d’allure mécanique ou mixte de la cheville ou du pied,

Unilatérale ou bilatérale,

Chronique selon principalement le dernier critére de la définition de I'HAS,
Ayant eu une consultation avec un chirurgien orthopédiste du CHRU de Lille
avant et aprés I'examen

Une consultation de suivi entre 3 et 6 mois post thérapeutique que ce soit une

chirurgie, une infiltration, un traitement orthétique, ou une simple surveillance.

Pour les patients ayant réalisé deux scintigraphies successives dans I'histoire de leur

maladie, chaque examen a été pris en compte séparément, si la question posée par

le chirurgien concernait deux articulations différentes.

Les antécédents (et leurs traitements) suivants ont également été noté :

Les traumatismes anciens que ce soit les entorses, les fractures ou les Iésions
tendino-ligamentaires.

Les troubles de la statique congénitaux (pied bot varus équin, les coalitions du
tarse...).

Les acquis comme le pied plat valgus ou les pieds creux
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Les critéres d’exclusion étaient :
— Les patients mineurs au moment de I'examen
— Les suspicions d’algodystrophie
— Les antécédents de néoplasie
— Les antécédents de diabéte compliqué d’'une neuro-ostéoarthropathie de
Charcot.
— Les patients sans consultation pré scintigraphie avec un chirurgien

orthopédiste ou sans consultation post thérapeutique.

2. Caractéristiques des patients (tableau 1)

65 patients ont donc été inclus, 37 hommes et 28 femmes avec un age moyen de
46,9 ans. 37 d’entre eux présentaient un antécédent post-traumatique principalement
des entorses et des fractures malléolaires ou du calcanéus ainsi que lésions
ostéochondrales du dome talien. 24 avaient un antécédent de trouble de la statique
soit un pied plat valgus (acquis ou congénital sur coalition du tarse), un pied creux ou
un pied bot varus équin traité dans I'’enfance. 3 patients souffraient de pathologies
rhumatologiques comme la polyarthrite rhumatoide ou de chondrocalcinose.
32 d’entre eux avaient déja été opéré de la cheville ou du pied dont 9 avaient encore
du matériel en place, dont 7 arthrodéses (talo-crurale, subtalaire, ou Talo-naviculaire)
et 1 prothése de cheville.
lls présentaient tous une douleur mécanique ou mixte chronique évoluant en
moyenne depuis 2,37 ans (de 4 mois a 14 ans).
Nous avons divisé les patients en trois groupes selon l'articulation suspectée au
départ par le chirurgien orthopédique
e Le groupe A soit I'arriére pied pour les atteintes des articulations talo-crurale et
sous taliennes.
e Le groupe B soit le médio-pied pour les atteintes de la sous talienne
antérieure et de l'interligne articulaire de Chopart.
e Le groupe C soit 'avant pied pour les atteintes de linterligne articulaire de

Lisfranc, des intercunéennes ou naviculo-cunéennes et cuboido-cunéennes.

Ainsi on obtient 53 patients dans le groupe A, 14 patients dans le groupe B et 6

patients dans le groupe C.
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Tableau 1 Caractéristiques de la population étudiée

Caractéristiques de la

population

Age moyen 46,9 ans écart type =15
Sexe 37 hommes 28 femmes
Antécédents post- 37 patients

traumatiques

Antécédents de trouble de la 24 patients

statique

Antécédents rhumatologiques 3 patients

Antécédents chirurgicaux 32 patients 9 matériel toujours en place
Groupe arriére pied 53 patients

Groupe médio-pied 14 patients

Groupe avant-pied 6 patients

Délai moyen de la 2,37 ans écart type= 2,75

symptomatologie

douloureuse
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B. Protocole d’acquisition

1. Scintigraphie osseuse

Tous les patients ont bénéficié d’une scintigraphie osseuse trois phases aprés
injection de 7,4 MBg/Kg d’HDP marqués au technétium 99 m avec un maximum de
925 MBq sur une caméra Siemens Symbia T2 (Siemens Healthcare Erlangen
Allemagne) Cf. figure 34.

Pour les images précoces nous réalisons des images statiques en face antérieure et
postérieure des pieds et des chevilles pour les patients souffrant de I'arriere pied et le
meédio pied et des images en face plantaire pour les patients souffrant de I'avant
pied. Ces images durent 300 secondes, sont réalisées 3 a 5 minutes aprés injection
avec une matrice 254*254.

Pour I'image corps entier on réalise entre 2 et 3 heures apres injection un balayage

du crane aux pieds a 16 cm / minute avec une matrice de 254* 1024.

2. Tomoscintigraphie couplée a la TDM

En cas d’hyperfixation significative sur les images précoces et/ou tardives sur la
cheville, le tarse ou le métatarse, une tomoscintigraphie couplée au scanner
complémentaire est réalisée selon le protocole habituel (cf. page 44), comptant 64
projection sur 360 degré avec 15 secondes d’acquisition par pas avec une matrice
de 128*128.

Le scanner centré sur la région ciblée par la tomoscintigraphie est effectué avec un
champs de vue identique ou plus réduit que celui de la tomoscintigraphie. L’intensité
et le voltage sont adaptés par le logiciel Care dose (Siemens Healthcare Erlangen
Allemagne) et sont en moyenne pour les extrémités de 120-130 Kv et 25-30 mA.

Les images tomoscintigraphiques obtenues sont reconstruites avec un algorithme

itératif (Flash 3D) comprenant 5 itérations et 8 sous-ensembles ainsi qu’un filtre
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gaussien de 5 mm. Ensuite une correction d’atténuation est appliquée grace au
scanner réalisé et la correction du diffusé n’est pas appliquée.

Les images sont ensuite fusionnées a la TDM qui est reconstruite en MPR en fenétre
partie molle avec un filtre B 30 et osseuse avec un filtre B 70 et avec une épaisseur
de coupe de 2 mm.

Ainsi pour les extrémités on obtient une PDL de I'ordre 30 a 40 mGy/cm.

3. Critéres d’interprétation des examens

Les examens scintigraphiques ont donc tous été relu de fagon rétrospective sur une
console Syngo (Siemens Erlangen Allemagne)
Les critéres suivants ont été notés :

e Au temps précoce, une hyper vascularisation focale ou diffuse Cf. figure 43.

e Autemps osseux, toute hyperfixation articulaire ou osseuse Cf. figure 44.

Sur les images tomoscintigraphiques, une articulation était donc considérée positive
et donc comme potentiellement responsable de la symptomatologie douloureuse si :

e Elle présentait une hyperfixation significative (soit nettement supérieure au
bruit de fond)

e Elle était associée a des signes scanographiques d’atteinte dégénérative
(pincement articulaire, ostéocondensation sous chondrale, géodes sous
chondrales, et ostéophytes).

L’absence de traduction scintigraphique d’une articulation méme si elle présentait
une arthrose sur les images TDM était considérée comme négative, car cela
témoignait d’'une maladie non évolutive

De plus toute fixation des articulations métatarso phalangiennes et de [linter
phalangienne proximale du premier rayon était, si elle n’était pas suspectée au
départ par le chirurgien orthopédique, et si elle n’était pas la seule articulation

présentant une hyper fixation n’était pas considérée comme non positive.
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4. Analyse statistique

Les performances diagnostiques de I'examen ont été calculées en terme de
sensibilité, spécificité, valeurs prédictive positive et négative. L’efficacité diagnostique
a également été calculée.

Les comparaisons entre les variables des différents groupes ont été réalisées par un
test exact de Fischer, (réalisé sur le logiciel BIOSTATGV) compte tenu de faibles
effectifs.

Les résultats sont donnés avec un intervalle de confiance de 95%.

Figure 43 Image centrée sur les pieds au temps précoce montrant une hyperhémie des 2 eme et 3 eme

meétatarsiens
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Figure 44 balayage corps entier retrouvant une hyperfixation de la cheville et du pied droits
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RESULTATS

Performances diagnostiques

Au total,106 articulations sont cliniquement et/ou scintigraphiquement positives aprées
relecture des 65 examens. 55% d’entre elles (58/106) étaient
concordantes (groupe)
Cf. figure 45
e 29 talo-crurales
e 15 sous taliennes postérieures et 1 antérieure
e 4 talo naviculaires
e 5 calcanéo-cuboidiennes
e 2 interlignes de Lisfranc

e 2 autres

45% (48/106) étaient discordantes (groupe 2) cf. figure 46 :
e 9 talo-crurales
e 14 sous taliennes postérieures, 2 moyennes et 2 antérieures
e 10 talo-naviculaires
e 6 calcanéo-cuboidiennes
¢ 1 interligne de Lisfranc

e 4 autres

Parmi ces discordances, 27 articulations étaient cliniquement suspectes et indemnes
en scintigraphie.

Pour 21 autres c’était l'inverse.

Il N’y avait pas de différence statistiquement significative dans la répartition des
articulations des deux groupes p=0,87.

L’analyse des SPECT CT par articulation montre une sensibilité de 97%, une
spécificité de 77%, une VPP de 91% et une VPN de 92%. L’efficacité diagnostique
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est de 92%. Cf. tableau 2.

Si on s’intéresse non plus aux articulations mais aux patients, nous obtenions 48 %
d’examens concordants (31/65). Parmi eux, 90% (28/31) présentaient une atteinte
mono articulaire et 10% (3/31) une atteinte poly articulaire.

Dans 52% des patients (34/65), une discordance clinico-scintigraphique était
retrouvée. Parmi eux 41% (14/34) présentaient une atteinte mono-articulaire dont 4
SPECT CT normales, et 10 examens ou nous retrouvions une autre articulation que
celle suspectée cliniquement. Dans 59% (20/34), I'atteinte était poly-articulaire, la
SPECT CT apportant une information supplémentaire en plus ou en moins par
rapport a 'examen clinique.

Statistiquement, il y avait plus d’atteintes poly-articulaires dans le groupe discordant :
p < 0,000001 IC 95% [3,99 ; 199,07].

Si on s’intéresse a la localisation des atteintes dans le pied, I'analyse montre 47%
(25/53) de discordance clinico-scintigraphique dans le groupe A. La sensibilité était
de 96%, la spécificité de 74%, la VPP de 91% et la VPN de 88%. L’efficacité
diagnostique était de 91%.

Dans le groupe B, nous obtenions 79% (11/14) de discordance, la sensibilité est de
100%, la spécificité de 92%, la VPP de 93% et la VPN de 100%. L’efficacité
diagnostique est donc de 96%.

Dans le groupe C, nous avions 67% de discordance. Les performances n’étaient pas

calculables compte tenu du faible effectif. Cf. tableau 2

ATTEINTE ARTICULAIRE DU GROUPE
CONCORDANT

3% 3%

= talo-crurale
m sous taliennes
7% . .
talo naviculaire
m calcanéo-cuboidienne

= lisfranc

autres

Figure 45 répartition des atteintes articulaires dans le groupe concordant
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ATTEINTES ARTICULAIRES DU
GROUPE DISCORDANT

= talo-crurale

m sous talienne
talo-naviculaire

= calcanéo-cuboidienne

u lisfranc

autre

Figure 46 répartition des atteintes articulaires dans le groupe discordant

En SPECT CT, quand il existe une atteinte de l'articulation talo-crurale (n=30), elle
était associée a une atteinte sous talienne (Cf. figure 47) dans 9 cas, une atteinte
talo-naviculaire dans un cas et isolée dans 19 cas.

En cas d’atteinte de la sous talienne (Cf. figure 48 et 49) (n=24), elle était associée a
la talo-crurale dans 9 cas, la talo-naviculaire dans 2 cas, la calcanéo-cuboidienne
dans 2 cas et seule dans 11 cas.

En cas d’atteinte de la talo-naviculaire (n=9), elle était associée a la talo-crurale dans
1 cas, la sous talienne dans 2 cas, la calcanéo-cuboidienne dans 1 cas et seule dans
5 cas.

En cas d’atteinte de la calcanéo-cuboidienne (n=5), elle était associée a la sous
talienne dans 2 cas, la talo-naviculaire dans 1 cas et seule dans 2 cas.

En cas d’atteinte du Lisfranc (n=3), elle était associée a la sous talienne dans 1 cas,

a la calcanéo-cuboidienne dans 1 cas et seule dans 1 cas.
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Coronal Sagital
TOMO Teg8m [Réorienté), 14-Mar-18
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Figure 47 SPECT CT montrant une hyperfixation isolée de l'articulation talo-crurale

3D 0S 1.25 B70s, 12-Mar-14

Figure 48 SPECT CT montrant une hyperfixation isolée de I'articulation sous talienne postérieure

Figure 49 Fused VRT d'une arthropathie évolutive sous talienne gauche
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Modifications thérapeutiques

Aprés I'examen scintigraphique, on observe un changement dans la prise en charge
du patient dans 37% des cas (23/65), uniquement lorsqu’il existe une discordance
entre la SPECT CT et la clinique. Cf. figure 50.
Lorsque l'atteinte est mono-articulaire, nous observons un changement dans la prise
en charge dans 21% des cas (9/42) :

e 5 abstentions thérapeutiques

¢ 3infiltrations de la seule articulation qui fixe en scintigraphie

¢ 1 changement d’arthrodése

En cas d’atteinte poly-articulaire, un changement thérapeutique est observé dans
61% des cas (14/23) :

e 5 arthrodéses sous taliennes postérieures supplémentaires

1 arthrodése du Chopart supplémentaire

1 mosaic plastie devant I'atteinte isolée d’'une LODA

4 infiltrations de toutes les articulations fixant en scintigraphie (SPECT CT

positives)

3 chirurgies uniquement sur les articulations positives

Les changements thérapeutiques, étaient plus fréquents dans les atteintes poly-
articulaires p= 0,002 IC 95% [0,0495 ; 0,61].
Nous observons également un allégement de la prise en charge chez 10 patients et
une majoration dans 10 cas. Chez les 3 derniers patients la prise en charge été
identique, le changement résidait uniquement sur sa topographie.
L’analyse par groupe articulaire montre, un taux de modification de la prise en
charge post SPECT CT dans 32% (17/53) dans le groupe A, de 36% (5/14) dans le
groupe B, et 17% (1/6) dans le groupe C. Cf. figure 50. Il n’est pas mis en de groupe
articulaire ou il existe un taux de modification de la prise en charge statistiquement
significative :

e Groupe Ap=0,721C 95% [0,29 ; 16,04]

e Groupe B p=0,53 IC 95% [0,33 ; 5,93]
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e Groupe C p= 0,66 IC 95% [0,009 ; 4,56]

Si 'on prend les antécédents comme référence, nous avons 31% (11/37) de
modifications thérapeutiques dans le groupe post traumatique, 25% (6/24) en cas de
troubles de la statique et 31% (10/32) s’il y a déja eu une intervention chirurgicale.
La également il ne se dégage aucun groupe ou la proportion de changement de prise
en charge est statistiquement plus éleveée :

e Post traumatique : p= 0,79 IC 95% [0,31 ; 3,64]

e Trouble de la statique : p= 0,78 IC 95% [0,19 ;2,5]

e Chirurgical : p= 0,79 IC 95% [0,36 ;4,04]

CHANGEMENTS THERAPEUTIQUES

80
60
40

20
0 - I
groupe A groupe B groupe C global

B changement thérapeutique M pas de changement thérapeutique

Figure 50 histogramme montrant les changements thérapeutiques

59



Leprince Charles

Evolution post thérapeutique

Les résultats de la SPECT CT sont pris en compte dans 83% des cas comprenant
les examens concordants et les discordants avec changement thérapeutique

(54/65 examens). Quand le résultat scintigraphique est pris en compte, il y a 83%
(45/54) de bonne évolution clinique tandis qu’en cas contraire, le taux d’évolution
favorable baisse a 73% (8/11). Cette différence n’est pas statistiquement significative
avec p= 0,412 1C 95% [0,266 ; 9,33].

Dans le groupe A, le taux de sédation des douleurs a été de 81%, il montait a 84%
(38/45) quand le résultat de la scintigraphie était suivi et il baissé a 62% (5/8) quand
ce n’était pas le cas. Cette baisse n’est toutefois pas statistiquement significative
avec p=0,349 IC 95% [0,349 ; 17,678].

Dans le groupe B, le taux de sédation des douleurs a été dans 79% (8/14) des cas il
monte a 88% (7/8) quand la SPECT CT est suivie et baisse a 67% (4/6) dans le cas
contraire. Cette baisse n’est toutefois pas statistiquement significative avec p=0,538
IC 95% [0,127 ; 23,493].

Dans le groupe C, le taux de sédation des douleurs a été dans 67% (4/6). Il passe a
100% (3/3) si la SPECT CT est suivie et il baissé a 33%(1/3) sinon. p= 0,4 IC 95%
[0,201 ; «]. Cf. tableau 2.
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Nombre de patients

Groupe A

Groupe B

Groupe C

Globale

Taux de discordance

clinique/SPECT

Taux de changement de prise en

charge

Taux d’évolution favorable
Performance de la scintigraphie
Sensibilité
Spécificité
VPP
VPN

Tableau 2 Récapitulatifs des résultats

47% (25/53)

32% (17/53)

81%

96%
74%
91
88%

79% (11/14)

36% (5/14)

79% (8/14)

100%
92%
93%

100%

61

67% (4/6)

17% (1/6)

67% (4/6)

Nc
Nc
Nc
Nc

45%

37% (23/65)

83% (54/65)

97%
77%
91%
92%
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DISCUSSION

La scintigraphie osseuse est un examen d’'imagerie médicale connu pour avoir une
excellente sensibilité, mais souffrant d’'un manque de spécificité. L’objectif de cette
étude était donc d’analyser l'apport de la SPECT CT, principale évolution
technologique de ces derniéres années, dans le bilan étiologique des douleurs

chroniques du pied et de la cheville

Dans ce travail rétrospectif et monocentrique, la SPECT CT présente une bonne
sensibilité et spécificité pour la détection des lésions responsables de douleurs
chroniques du pied et de la cheville d’allure mécanique. Elles sont équivalentes a
celles de la littérature notamment Claassen et al (32) retrouvent une sensibilité de
94% et une spécificité de 57% et Singh et al (33) une sensibilité¢ de 94% et une
spécificité de 95,45%. Les petites différences peuvent étre en relation avec le
nombre moins important de patients inclus et surtout une plus importante
hétérogénéité de notre population qui compte un nombre important de patients ayant
déja été opéreés de la région douloureuse, et d’autre part, les patients inclus dans ce
travail présentaient des atteintes d’age variable et également des pathologies
multiples associées (LODA ou coalitions du tarse).

Nous retrouvons bien 'idée développée en imagerie médicale (9) que I'arthrose de la
cheville et du pied touche souvent un groupe articulaire de méme fonction, en effet
nous n'avons pas retrouvé d’atteinte de l'arriére pied associée a I'avant pied et peu
d’atteintes de la cheville associées au médio-pied.

Dans ce travail, la SPECT CT présente un intérét majeur dans les atteintes poly-
articulaires plus particulierement a deux niveaux :

Premiérement, lors des atteintes de l'arriére pied (sensibilité 96%, spécificité 74%)
principalement dans la recherche de I'atteinte de I'articulation sous talienne
postérieure associée aux lésions dégénératives de la cheville. En effet cette atteinte
peut avoir des conseéquences importantes dans la prise en charge du patient, car
elle peut étre une contrindication a la pose d’'une prothése de cheville (20), ou poser
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I'indication d’'une arthrodése sous talienne postérieure en complément d’une
prothése totale (34), ou d’'une arthrodése Talo-crurale déja en place, complication
fréequente a long terme de ces interventions (18).

Deuxiémement quand il s’agit d’éliminer ou de confirmer I'atteinte du médio pied
associée a celle de I'arriére pied (VPN de 100% dans le groupe médio pied). Ce
diagnostic est trés important pour le chirurgien devant adapter sa prise en charge en
fonction des atteintes articulaires, par exemple hésitant entre une arthrodése mono-
articulaire et une arthrodése du couple de torsion chez un patient présentant un pied
plat valgus.

Récemment, Stollfuss et al (35) ont comparé les performances de la SPECT CT et
des images planaires dans la localisation précise de |ésions arthrosiques
inflammatoires du pied et de la cheville et il n’en ressort qu’une différence
significative dans le médio-pied. C’est d’ailleurs dans ces localisations que les
discordances clinique/ SPECT CT sont les plus fréquentes dans notre travail, car il
s’agit de régions complexes sur le plan anatomique notamment s’il existe des lésions
fracturaires ou des troubles de la statique séveres déja opérés.

D’ailleurs, nous observons 79% de changement thérapeutique dans le médio-pied,
ce qui est comparable a I'’étude rapportée par Claassen et al qui retrouve des taux de

changement thérapeutique de 75% pour l'interligne de Chopart et de Lisfranc.

Or nous avons retrouvé cette seule étude dans la littérature qui a relaté les
changements dans la prise en charge thérapeutique des douleurs de la cheville et du
pied aprés une scintigraphie osseuse. Dans notre étude, nous retrouvons un taux de
changement thérapeutique de 61% en ne prenant en compte que les atteintes poly-
articulaires, similaire a ce travail de Claassen et al (32) qui retrouvaient un taux de
plus de 68,6%. Mais les patients présentaient des pathologies plus complexes, sans
antécédents chirurgicaux, dont la prise en charge pré SPECT CT n’était pas
clairement définie. Nos patients n’étaient pas sélectionnés sur la complexité de leur
pathologie et étaient plus représentatifs de la population générale avec une
proportion d’atteinte mono-articulaire supérieure diminuant nettement le taux de
modification thérapeutique (37%) mais également plusieurs types d’antécédents et

d’étiologies initiales de la symptomatologie algique.
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Néanmoins, il existe bel et bien un apport de la SPECT CT sur la prise en charge
thérapeutique principalement en cas d’atteinte polyarticulaire ou I'examen clinique
peut étre pris a défaut par la proximité anatomique des Iésions articulaire ou les
douleurs projetées.

De plus la SPECT CT améliore, grace a I’hybridation des images
tomoscintigraphiques avec les images haute résolution de la tomodensitométrie, la
détection des hyperfixations peu intenses et la précision de la localisation
anatomique. Elle améliore également la spécificité de 'examen : (d’abord décrit pour
la détection des métastases osseuses principalement vertébrales(1,36)), grace aux
images fusionnées SPECT et TDM en coupe et a leur reconstruction MPR dans les
trois plans, il est plus facile de se placer dans I'axe de n'importe quelle articulation,
permettant un diagnostic différentiel de I'atteinte plus aisée quels que soit les
antécédents et les remaniements chirurgicaux éventuels associés.

La localisation de I'atteinte dégénérative responsable de la douleur est donc cruciale
pour la suite de la prise en charge et la scintigraphie osseuse apparait donc comme
un examen trés sensible et maintenant spécifique pour différencier les pathologies
ostéo-articulaires responsables de la symptomatologie douloureuse. Dans la plupart
des cas, un bilan morphologique est réalisé en premiére intention. La sémiologie des
radiographies standards ou de la tomodensitométrie est basée sur des changements
physiques visibles : pincement articulaire, ostéophytose, qui sont plus tardifs et
moins bien corrélés a la symptomatologie douloureuse et parfois correspondent a
une maladie dégénérative inactive souvent séquellaire d’un traumatisme ancien (37).
Ha et al (38) ont comparé les performances respectives de I'lRM et de la SPECT CT
dans le diagnostic de douleurs du pied et de la cheville. lls rapportent une sensibilite,
spécificité, VPP et VPN comparables avec pour chacune des modalités des
domaines ou l'une était meilleure que l'autre : la scintigraphie pour la détection des
lésions osseuses et 'RM dans la caractérisation des Iésions tendino-ligamentaires.
En ce qui concerne les atteintes articulaires, les performances étaient similaires pour
les deux examens. La SPECT CT apparait donc comme un examen trés sensible
pour la détection des Iésions dégénératives méme de fagcon précoce c’est-a-dire
avant les modifications anatomiques (38,39), apportant des informations
complémentaires principalement sur I'os sous chondral, (méme dans des régions
anatomique complexes ou de petites articulations sont trés proches les unes des
autres), avec une trés bonne reproductibilité inter et intra observateur(40).
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La SPECT CT apparait donc complémentaire de I'|RM lors du bilan pré chirurgical
d’atteintes dégénératives du pied et de la cheville, et indispensable quand cette
derniére n’est pas concluante ou ne peut étre réalisée en raison de la présence de

matériel métallique (19).

Nos patients ayant été revus systématiquement 3 a 6 mois aprés le traitement, nous
avons observé un taux élevé (84%) de sédation des douleurs qui est équivalent a
ceux retrouvé dans la littérature. 81% pour Nathan et al (41), Singh et al (17) 91%
pour Singh et al (17) et 93% pour Claassen et al (16).

Ces résultats, sont tous concordant avec le travail de Kretzschmar et al (42).

30 patients présentant des douleurs de la cheville et du pied depuis au moins trois
mois sans indication chirurgical formelle, ont regu une infiltration de dérivés
cortisonés a chaque hyperfixation articulaire du pied. Cela a permis d’obtenir 90% de
sédation des douleurs. En effet, la scintigraphie osseuse étant un examen d’imagerie
fonctionnelle et 'augmentation du turn-over osseux, se traduit par un foyer
d’hyperfixation, qui correspond dans pratiquement tous les cas au foyer douloureux
avec une plus grande valeur prédictive que I'examen clinique (42).

Ainsi une articulation présentant des signes radiographiques ou scanographiques
d’atteinte dégénérative mais une absence d’hyperfixation sur la scintigraphie
osseuse n’est pas responsable de la douleur car il n'existe pas d’évolutivité des
lésions dégénératives. C’est également le cas dans d’autres pathologies ostéo-
articulaires du pied et de la cheville comme les LODA (43). Cf. figure 51

Ha et al (38) ont également montré qu’une analyse semi-quantitative de l'intensité de
la fixation permet de distinguer les Iésions symptomatiques de celles qui ne le sont
pas. Une gradation des lésions en fonction de leur intensité, pourrait étre envisagée
permettant au chirurgien d’adapter sa prise en charge dans le temps selon I'atteinte
plus ou moins sévére des différentes articulations.

Enfin, l'irradiation supplémentaire du patient lié au scanner est trés faible aux
extrémités (produit dose longueur située dans une fourchette entre 30 et 40 mGy/cm)
et parait nettement justifiée compte tenu des bénéfices diagnostiques apportés par

cette technique.
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Figure 51 SPECT CT montrant une hyperfixation d'une LODA médiale du pied gauche

CONCLUSION

Notre travail a permis d’une part, de confirmer l'intérét diagnostique croissant des
techniques de SPECT CT dans les pathologies du pied et de la cheville, et d’autre
part, d’évaluer leur impact dans la prise en charge thérapeutique des patients. En
effet nous avons montré que 23 patients sur 65, soit 37% voyaient leur indication
thérapeutique modifiée apres réalisation de I'examen scintigraphique. Si, a court
terme, ces modifications thérapeutiques semblent bénéfiques, il reste cependant a

confirmer cette impression sur le long terme.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : CLASSIFICATION DE WEBER

Ivae b aier
R

Normal Weber A

Weber B
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Annexe 2 : Indications de la scintigraphie

osseuse

Oncologie

Rhumatologie

Infections ostéo-articulaires

Traumatologie du sport

Ostéopathies métaboliques

Pédiatrie

Cancers solides ostéophiles : sein, prostate, bronches, rein. ..

Hémopathies malignes & localisations osseuses : Maladie de Hodgkin, lymphomes non hod gkiniens. ..

Tumeurs primitives et dysplasics osscuses : ostéosarcome, ostéome astéofde, ostéoblastome, dysplasie fibreuse, tumeur
A cellules géantes (ostéoclastome), ostéopeecilie. ..

Sarcomes des tissus mous (rhabdomyosarcome. ..)

Syndromes parandoplasiques : ostéoarthropathic hypertrophiante preumique de Pierre Marne-Bamberger, algodystrophie,
pseudopolyarthrite rhizomdlique, poly(dermato)my osite, ostéomalacie, pseudo-polyarthrite rhizomélique. ..

Ostéonéerose : téte fémomle, condyle fémoral, plateau tibial. ..

Algodystrophie réflexe locorégionale : main, hanche, genou, pied.. . 2 la phase « chaude » (pseudo-inflammatoire) ou froide
(d’emblée ou en phase I

Arthrose @ arthrose inter-apophysaire postéricure (syndrome facétaire), coxarnthrose, arthrose fémoro-tibiak, arthrase
fémoro-patellaire, rhizarthrose. ..)

Rhumatismes inflammatoires chroniques (polyarthrite thumatoide, spondylarthropathies et rhumatismes apparentés
[spondylarthrite ank ylosante, rhumatisme psoriasique, syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter, syndrome SAPHO, ostéomyélite
récurrente multifocale chronigue].. .)

Enthésopathies (aponévrosite plantaire, tendinopathie ou bussite achilléenne. ..)

Syndrome de Tietze (chondrite costale)

Polymyosites

Maladic de Paget

Histiocytoses langheransiennes (granulome éosinophile, maladie de Hans-Schilller-Christian, maladie de Letterer-Siwe) et non
langheransiennes (maladie de Erdheim-Chester, syndrome de Schnitzler)

Autres pathologies ostéo-articulaires mres (sarcoidose ostéo-articulaire, maladie de Behget, maladie périodique. . )

Ostéomyélite aigué, subaigud ou chronique, & germes banals, & mycobactérie, fungique. ..

Arthrite septique

Spondylodiscite et spondylite

Descellement septique ou complication mécanique d'ostéosynthise (os long, rachis) et de prothése (hanche, genou,
chevilk, épaule...)

Fractures de fatigue par hypersollicitation (ou de surmenage)

Périostites (tibiales ou shin splints. . )

Enthésopathies (tend inopathic ou bursite achilléenne, aponévrosite plantaire. ..)
Isthmolyse (aigué ou subaigué) de 1"adolescent spordf

Hyperparathyroidie

Ostéomalacic

Ostéodystrophie rénale

Manifestations osseuses rares d'mtres endocrinopathies (hyperthyroidie, acromégalie. . )

Fractures traumatiques occultes (infraradivlogiques)

Fractures de fatigue par insuffisance asseuse (fractures-tssements verébraux ostéoporotiques, fracture du sacrum, de la téte
fémomle, du tarse, des méatarsiens. ..)

Descellement septique ou complication mécaique d'ostéosynthise (os long, rachis) et de prothése (hanche, genou, cheville,
épaule. . )

Pseudarthrose (atrophique, hypertrophique)

Ostéome parz-articulaire

Viabilité de greffe osseuse

Ostéochondrite de hanche (maladic de Legg-Calvé-Perthes)

Synovie transitoire de hanche

Ostéome ostéolfde

Syndrome des enfants battus

Drépanocytose
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Annexe 3 : Algorithme de calcul de dose a

recommandée par L’EANM.

BIOMEDICAL
IMAGING AND
THERAPY FOR

PERSONALIZED

HEALTHCARE

Dosage Card (version1.2.2014)
Multiple of Baseline Activity

EI  Class Class Class Class Class Class

kg A B C A B C
BEl 1 1 377 729 1400
2 4 133 JERl 38 72 1500
Il v 7 w0 400 800 1600
Bl 2+ 300 418 843 1700
Bl O+ > 33 BEI +» 8% 180
28 34 47 JEE 4 94 1900
235 357 se7 [EE 42 957 200
Bl > o 63 B s 100 200
w43 733 N 47 0» 20
B s 46 83 488 1071 2300
BN v » 93 J BEE 0o 112 e
318 s 1w EER s 1200 2667
Bl s o+ 1w 547 1271 2867
EN ;v 2 2o I EER s 1343 310
BEEM 5 s 130 JER 57 1400 33

AIMBG] yministerea = BaselineActivity x Multiple

a) Fora calculation of the administered activity, the baseline activity value has to be mul-
tiplied by the multiples given above for the recommended radiopharmaceutical class
(see reverse).

b) If the resulting activity is smaller than the minimurm recommended activity, the mini-
mum activity should be administered.

C) The national diagnostic reference levels should not be exceeded!

Examples:

a) "*F FDP-PET Brain,  activity to be administered [MBg] = 14.0 x10.71 [MBq]
50 kg: ~ 150 MBq

b) "ZImIBG, activity to be administered [MBq] = 28.0 x1 [MBq] = 28 MBq
3ka: < 37 MBq (Minimum Recommended Activity)

- activity to be administered: 37 MBq

This card is based upon the publication by Jacobs F, Thierens H, Piepsz A, Bacher K, Van de
Wiele C, Ham H, Dierckx RA. Optimized tracer-dependent dosage cards to obtain weight-
independent effective doses. Eur J Nucl Med Mol Imaging. 2005 May; 32(5):581-8.

This card summarizes the views of the Paediatric and Dosimetry Committees of the EANM
and reflects recornmendations for which the EANM cannot be held responsible.

The dosage recommendations should be taken in context of ,good practice” of nuclear
medicine and do not substitute for national and international legal or regulatory provisions.

Androld App IPhone App

EANM Executive Secretariat
Hollandstrasse 14/Mezzanine - 1020 Vienna, Austria
Phone: +43-1-2128030, fax: +43-1-21280309
office@eanm.org - www.eanm.orq - fb/officiaEANM
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Recommended Amounts in MBq

Radiopharmaceutical Class Baseline Activity Minimum
(for calculation Recommended
purposes only) Activity'

MBq MBq

15 (Thyroid) C 06 3

5 Amphetamine (Brain) B 13.0 18

15 HIPPURAN (Abnormal renal function) B 53 10

13 HIPPURAN (Mormal renal function) A 128 10

H mIBG B 280 37

HmIBG B 56 35

BF FDG-PET torso B 259 26

F FDG-PET brain B 14.0 14

BF Sodium fluoride B 105 14

bGa Citrate B 56 10

#Te ALBUMIN (Cardiac) B 56.0 80

#mTe COLLOID (Gastric Reflux) B 28 10

e COLLOID (Liver/Spleen) B 56 15

#Te COLLOID (Marrow) B 21.0 20

e DMSA B 6.8 18.5

#Te DTPA (Abnormal renal function) B 14.0 20

#mTe DTPA (Normal renal function) A 34.0 20

PmTe ECD (Brain perfusion) B 320 110

#Te HMPAO (Brain) B 518 100

#Te HMPAO (WBC) B 350 40

#Te IDA (Biliary) B 105 20

“mTe MAA / Microspheres B 56 10

e MAG3 A 1.9 15

#Te MDP B 350 40

%mTe Pertechnetate (Cystography) B 14 20

%mTe Pertechnetate (Ectopic Gastric Mucosa) B 105 20

#mTe Pertechnetate (Cardiac First Pass) B 350 80

% Te Pertechnetate (Thyroid) B 56 10

#mTe RBC (Blood Pool) B 56.0 80

o -

e S el s | oo "

TC;E:Iaisaﬁg?:l?cgeg—o;g;ngrlgiocol min) B 420 80

#Te SestaMiBl/ Tetrofosmin’ B 630 80

(Cardiac rest scan 2-day protocol max)

S a2

{CaTrfi;:—;?E?rhg;?sfcrgggf—%zn;Ipr;rotocol miny) B 420 80

i

TC;EIiliszir'\:ggg:cﬁf—%san;Igrotocol max) B 630 80

P imd

(C;Ei%isﬁgz?ligweﬁrﬂg;rgrlgmcol) . 280 80

S fen?

{CaTrEi%isgrhglgggg?i%;n;lgrotocol) B 840 80

#nTe Spleen (Denatured RBC) B 28 20

#Tc TECHNEGAS (Lung ventilation)? B 700 100

' The minimum recommended activities are calculated for commonly used gamma cameras or positron
emission tomographs. Lower activities could be administered when using systems with higher counting
efficiency.

? The minimum and maximum values correspond to the recommended administered activities in the
FANM/ESC procedural guidelines (Hesse B, Tagil K, Cuocolo A, et al). EANM/ESC procedural guidelines for
myocardial perfusion imaging in nuclear Cardiclogy. Eur J Nucl Med Mol Imaging. 2005 Jul;32(7):855-97.

* This is the activity load needed to prepare the Technegas device. The amount of inhaled activity will be lower.
[Ke]
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Résumé

Contexte : L’arrivée de la tomoscintigraphie puis de I'hybridation avec la TDM permettant les
images fusionnées SPECT/CT (single photon emission computed tomography) a révolutionné les
indications de la scintigraphie osseuse. L’objectif de notre travail est d’évaluer d’'une part son
apport diagnostique et d’autre part son influence sur la prise en charge dans les douleurs
chroniques de la cheville et du pied.

Méthode : Nous avons analysé de facon rétrospective, 65 patients (totalisant 106 articulations)
ayant recu une scintigraphie osseuse complétée par une SPECT CT du pied et/ou de la cheuville,
de Décembre 2012 a Octobre 2014. Nous avons divisé les patients en trois groupes selon
larticulation suspectée au départ par le chirurgien orthopédique. Le groupe A soit l'arriere pied
pour les atteintes des articulations talo-crurale et sous taliennes. Le groupe B soit le médio-pied
pour les atteintes de la sous talienne antérieure et de l'interligne articulaire de Chopart. Le groupe
C soit 'avant pied pour les atteintes de l'interligne articulaire de Lisfranc, des intercunéennes ou
naviculo-cunéennes et cuboido-cunéennes.

Résultats : L'analyse des SPECT CT montre un taux de discordance clinico-scintigraphique de
45% Elles sont plus fréquentes en cas d’atteinte poly-articulaire : p < 0,000001 IC 95% [3,99 ;
199,07]. Par articulation nous retrouvons une sensibilité de 97%, une spécificité de 77%, une VPP
de 91% et une VPN de 92%. Nous observons un changement dans la prise en charge du patient
dans 37% des cas (23/65) mais ils étaient plus fréquents dans les atteintes poly-articulaires le taux
de changement passant a 61% (14/23), p= 0,002 IC 95% [0,0495 ; 0,61]. L’analyse par groupe
articulaire montre, un taux de modification de la prise en charge post SPECT CT dans 32% (17/53)
dans le groupe A, de 36% (5/14) dans le groupe B, et 17% (1/6) dans le groupe C. Quand le
résultat scintigraphique est pris en compte, il y a 83% (45/54) de bonne évolution clinique tandis
qu’en cas contraire, le taux d’évolution favorable baisse a 73% (8/11). Cette différence n’est pas
statistiquement significative avec p= 0,412 IC 95% [0,266 ; 9,33].

Conclusion : Notre travail confirme I'intérét diagnostique croissant des techniques de SPECT CT
dans les pathologies du pied et de la cheville. Si, a court terme, les modifications thérapeutiques
apportées semblent bénéfiques, il reste cependant a confirmer cette impression sur le long terme.
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