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RESUME

La scoliose est une déformation 3D du rachis, quin@ prévalence d’environ 2% de la
population, dont la progression peut étre raleviiee stoppée par le port d’'un corset ou réduite

par une chirurgie postérieure.

D’autres chirurgies par abord antérieures sontedgaht possibles. Ces chirurgies ont une
faisabilité et une efficacité reconnues pour laextion de la déformation dans le plan frontal,
mais pas dans les autres plans de I'espace. Ee, @@s chirurgies minimalement invasives de
modulation de croissance vertébrale, qui sont gémdent réalisées par abord antérieur, sont en
cours de développement pour traiter des scoliosda déformation est moyennement importante
et risque fortement de progresser. La faisabii@é&es chirurgies a été démontrée, alors que son

efficacité n’est pas pleinement reconnue.

La réduction pré-instrumentation, consistant a dirar la déformation scoliotique avant
l'insertion des implants, serait un moyen d’améiota correction chirurgicale dans le plan
frontal et sagittal. L’hypothése de ce projet esha que la réduction de la déformation
scoliotique pré-instrumentation a une influencenigliement et statistiquement significative
(p<0,05) sur la correction dans le plan frontalsagittal du rachis scoliotique lors d'une
instrumentation antérieure. La correction danslén grontal et sagittal est caractérisée par la
mesure de I'angle de Cobb de la courbure princjpddela lordose lombaire et de la cyphose
thoracique, de la cunéiformisation des disquesvaté&braux et des contraintes dans les plagues
de croissance épiphysaires. L’objectif principalcgeprojet est d’étudier la contribution de cette

réduction sur le résultat de chirurgies antérieures

Un modele éléments finis (MEF) du rachis scoliotiguété développé afin de simuler les
differentes étapes de la chirurgie, i.e. la misg@sition peropératoire du patient, les différentes
manaceuvres chirurgicales et le retour en positidtodiedu patient. Les implants sont représentés
par un cable relié aux corps vertébraux par des li@gides. Différentes stratégies de chirurgie
sont modélisables par la modification de la foreereée par le chirurgien sur la colonne avant
instrumentation, et des caractéristiques du cablatériau, tension initiale, distance par rapport

aux corps vertébraux.
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Afin d'évaluer le comportement mécanique du mogele rapport a un rachis réel, une
comparaison avec des tests mécaniques in vitroopmssion (150N et 750N), d'inclinaison
latérale (7,5Nm), de torsion (7,5Nm) et de fleximtérale (150N) a été faite pour l'unité
fonctionnelle L1-L2. Une étude de sensibilité desppiétés mécaniques du modeéle a également
était faite, par la réalisation d’un plan d'expédes 2' & partir des données d'un patient.
L’expérience réalisée était la simulation d’'unergigie antérieure avec une force de 150N
exercée sur le rachis, des cables en acier ayarteunsion initiale de 50N et distant de 0,5 cm par
rapport aux corps vertébraux. Les parameétres dépesiétaient I'angle de Cobb de la courbure
principale, la lordose lombaire et la cyphose tbioj@e, la cunéiformisation des disques
intervertébraux de la zone instrumentée et l'asyiméles contraintes dans les plaques de
croissance dans cette méme zone. Pour évaluemialasion du positionnement du patient
peropératoire, une comparaison entre I'angle debCtb translation verticale apicale (TVA)
thoracique et lombaire et la hauteur obtenue ssiral@iographies du patient en décubitus latéral
et dans le modele a été faite pour 15 patients.méene type d’étude a été réalisé pour

I’évaluation du positionnement postopératoire.

A partir de ce modele, trois stratégies de chirimit été modélisées sur 6 patients. Pour
chaque stratégie, le cable était en acier, iltavae tension initiale de 50N et sa distance par
rapport aux corps vertébraux était de 0,5 cm. ldueton pré-instrumentation était soit sans
I'ajout d’effort externe sur le rachis (stratégig 4oit obtenue par I'application d’'une force de
50N sur le rachis (stratégie 2), soit par I'apgima d’'une force de 150N sur le rachis (stratégie
3). Les résultats des stratégies 1 et 2 et ledtaésudes stratégies 1 et 3 ont été comparés par un

test t de Student pairé. Le méme type d'étude aéatlisé afin d’étudier 'impact de la tension

initiale dans le cable en polyéthyléne.

Pour étudier l'influence de la réduction pré-instentation par rapport a d’autres
paramétres d’instrumentation, un plan d’expériemedes 32" a été réalisé sur 6 patients. Les
parameétres indépendants étaient la réduction gtatsimentation obtenue par une force exercée
sur le rachis allant de 50 a 150N, le matériau&hlec(acier, polyéthylene, Nitinol) et la distance
du cable par rapport aux corps vertébraux allar®,Becm a 1 cm (parametre étudié sur un seul
patient). Les parametres dépendants étaient idergtig ceux de I'étude de sensibilité. Enfin, afin
de comparer linfluence des parameétres importaraprés les trois précédentes études, un

dernier plan d’expériences a été réalisé. Les paramétres indépendants étaiefduction pré-
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instrumentation obtenue par une force exercéeestadhis allant de 50 a 150N, le matériau du
cable (acier, polyéthyléne) et la tension initidéms le cable allant de 50 a 150N. Les parametres
dépendants étaient les mémes que pour le planétiexges précédent.

L’erreur maximale sur le test de compression efladéon latérale est de 0,25mm, sur le
test d’inclinaison latérale de 0,25mm et 1,1°,atle test de torsion de 0,3° par rapport a des
données expérimentales. L’étude de sensibilitéleéyge les propriétés mécaniques de I'annulus
sont les seuls parameétres a avoir une influenogakment et statistiquement significative sur la
correction simulée. L'erreur moyenne sur le posit®ment peropératoire par rapport a des
mesures sur radiographies est de 2,5° pour 'ashgi€obb, 2,3 mm pour la TVA thoracique, 1,4
mm pour la TVA lombaire et 3,6 mm pour la hautduerreur moyenne sur le positionnement
postopératoire par rapport a des mesures sur ragiogs, est de 0,3° pour I'angle de Cobb, 0,05

mm pour la TVA thoracique, 0,05 mm pour la TVA loane et 0,05 mm pour la hauteur.

L’exploitation du MEF a permis de déterminer quedduction pré-instrumentation de la
déformation scoliotique a une influence cliniquemen statistiquement significative sur la
correction dans le plan frontal uniguement. Cetégluction peut avoir une influence
statistiquement et cliniquement significative saiicunéiformisation des disques intervertébraux
dans le plan frontal et sur I'asymétrie des contes internes dans les plaques de croissance. Le
matériau du céble a une influence plus importante Ig réduction pré-instrumentation sur les
résultats de la chirurgie. Par contre, la distahceable par rapport aux corps vertébraux a une
influence négligeable. Enfin la tension initialendde cable a une influence significative sur la

correction dans le cas de cable souple.

Dans ce projet, la réduction pré-instrumentation éasluée comme composante de la
chirurgie afin d’améliorer la correction. Ce pardreeest comparé a d’autres parameétres de
chirurgie tels que le matériau du céble, la tensidrale dans le cable et la distance du cable par
rapport aux corps vertébraux. En outre, la simomatile l'instrumentation tient compte du
positionnement du patient et permet la mesure dsoieection de 'asymétrie des contraintes
dans les plagques de croissance, éléments non prisompte dans d’autres simulations de

chirurgie.

Ce projet permet une premiére étude des parameéieshirurgie importants lors

d’instrumentation antérieure. Le MEF pourrait &aéfiné afin de tenir compte du design des



implants (agrafes, micro-agrafes, agrafes visséey,ou d’intégrer la croissance et donc
'observation a long terme du résultat de la clgiewr Grace a ce raffinement, l'influence du
design de I'implant sur la correction dans le dtantal et sagittal pourrait étre étudiée.



ABSTRACT

Scoliosis is a 3D deformation of the spine, whichs ha prevalence of 2% of the
population. The treatment of scoliosis includeseobstion, bracing to limit progression of

moderate curves and surgery for severe deformities.

Surgery can be performed through a posterior approa through an anterior approach.
Efficacy and feasibility of surgeries performedaingh an anterior approach are demonstrated in
the literature to correct spine deformities justhe coronal plane. Growth modulation has also
been recently proposed as a mean to prevent peigmegeduce curve severity and preserve
mobility. Fusionless minimally invasive surgerigg)ich are practised by anterior approach, are
developing to treat a meanly spine deformationinghko progress. Feasibility of these surgeries

was demonstrated, but not their efficacy.

Pre-instrumentation reduction, consisting to redsmdiotic deformation before implants
insertion, could be a mean to improve surgery otioe in frontal and sagittal plane. The
project’s hypothesis is that pre-instrumentatiotugion of scoliotic deformity has a clinically
and statically significant influence (p<0.05) or ttorrection in frontal and sagittal plane of the
scoliotic spine during an anterior instrumentatidhe correction in frontal and sagittal plane is
characterised by reduction of the Cobb angle fergtincipal curvature, the thoracic kyphosis,
the lumbar lordosis, intervertebral disc wedgingthe frontal plane and internal strain of the
epiphyseal growth plate. The main objective ofgh&ect is to determine the contribution of this

reduction in the overall changes seen post-opetgtiv

Finite elements model (FEM) of scoliotic spine vegesveloped to simulate the different
steps of the surgery: per-operative positioninghaf patient, surgery manipulation and post-
operative positioning of the patient (comebacktand-up position). Implants modeled include a
cable, linked to vertebras by rigid link elemerddferent study configurations were modeled by
changing the force applied by the surgeon to theespefore instrumentation and the cable

characteristic: material type, initial tension,tdrece between the cable and vertebras.

To evaluate the mechanical behaviour of the magle@omparison between in-vitro and
simulated mechanical tests of compression (150N7&@dN), bending (7.5Nm), torsion (7.5Nm)
and lateral flexion (150N) was done in the Ll1-L2ndtional unit. A sensibility study of
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mechanical properties of the model was also doirgglen experimental plar?2 with data of
one patient. The experimental design was the sironlaf an anterior surgery with a 150N force
applied to the spine using a steel cable with 5@l tension with a distance of 0.5 cm between
the implant and the vertebras. Dependant parametes Cobb angle of the principal curvature,
lumbar lordosis and thoracic kyphosis, intervedélbisc wedging in the instrumented zone and
strain’s asymmetry in growth plates in the sameezdro evaluate the simulated per-operative
positioning of the patient, a comparison betweerbllCangle, thoracic and lumbar apical
vertebral translation (AVT) and spine’s height siated and in radiographies of decubitus lateral
positioning patient was done for 15 patients. Téme study was repeated for the post-operative

position.

Three different designs were modeled for 6 patiefds all designs a steel cable with a
50N initial tension was used with a 0.5 cm distantcethe vertebras. Pre-instrumentation
reduction was obtained by no applying external reffo the spine (design 1) or obtained by
applying a 50N force laterally to the spine (desjror by applying a 150N force to the spine
(design 3). Results of designs 1 and 2 and restiliesigns 1 and 3 were compared by a paired
Student t-test. The same study design was usedaoate impact of the variation of initial

tension in the cable.

To study the influence of the pre-instrumentatieduction in relation to other surgery
parameters, a mixed experimental pla2'3vas done for 6 patients. Independent parametess wa
pre-instrumentation reduction obtained by a 50N 306N force applied to the spine, material of
cable (steel, Nitinol, polyethylene) and 0.5 cnitom distance between cable and vertebras (just
for one patient). Dependant parameters were thee sasnthe sensibility study. Finally, to
compare the influence of the most important paramsetietermined during previous studies, a
last experimental plan®2vas done. Independent parameters were pre-insttatien reduction
obtained by a 50N to 150N force applied in the spmaterial of cable (steel, polyethylene) and
50N to 150N initial tension in the cable. Dependpatameters were the same as previous

experimental plans.

Maximal error in compression and lateral flexiosttis 0.25 mm, in bending test 0.25 mm
and 1.1° and in torsion test 0.3° compared wittrditure data. The sensibility study shows that
only the annulus mechanical properties have acdilyi and statically significantly influence on
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simulated correction. Mean error of the per-opeeajpositioning of the patient in the model
relative to radiographic measurements is 2.5° foblCangle, 2.3 mm for thoracic AVT, 1.4 mm
for lumbar AVT and 3.6 mm for height. Mean errortl®e post-operative positioning of the
patient in the model relative to radiographic measients is 0.3° for Cobb angle, 0.05 mm for
thoracic AVT, 0.05 mm for lumbar AVT and 0.05 mnr feeight.

Exploitation of the model demonstrates that prérimsentation reduction of the scoliotic
deformation has a clinically and statistically sfgpant influence on correction only in the frontal
plane. This reduction could have clinically andtisteally significant influence on the
intervertebral discs wedging in the frontal plam&l dhe strain’s asymmetry correction in the
growth plate. But the material type of cable has emen greater influence than the pre-
instrumentation reduction. On the other hand, dgabetween cable and vertebras has a
negligible influence on correction. Finally inititlgnsion in the cable has significant influence on

correction only for flexible cable.

In this project, pre-instrumentation reduction imleated like a surgery parameter to
improve correction. This parameter was comparedther surgery parameters like material of
cable, distance between cable and vertebras arnidl itension in the cable. In addition,
instrumentation’s simulation considers patient’ssiponing and ensures measurement of the
correction of strain’s asymmetry in the growth plafThese elements are not taken in
consideration by other FEM surgery simulations.

This project is a first study of the influence afferent surgery parameters during an
anterior instrumentation. FEM can be improved tmsider implants design (staples, miro-
staples...) or to add the growth to show the logwgntresult of the surgery. Thanks to this
improvement, implants design’s influence on theecton in frontal and sagittal plane could be

evaluated.
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INTRODUCTION

La scoliose est une déformation 3D du rachis, quine prévalence d’environ 2% de la
population (Kane et Moe, 1970, Stirling et coll996, Dickson et Weinstein, 1999, Rogala et
coll., 1978, Morais et coll., 1985 et MontgomeryWetliner, 1977). Lorsque la déformation est
trés faible, le patient est suivi afin de surveilke possibilité de progression de la déformation.
Lorsque la déformation est modérée et qu’il resteoee beaucoup de croissance, le port du
corset est généralement recommandé. Enfin, lorsguwiéformation est trés importante, une
chirurgie est recommandée. Les chirurgies classign¢ utilisées sont des chirurgies invasives
avec fusion du rachis par abord postérieur.

D’autres chirurgies, par abord antérieur sont égetd réalisées. Contrairement aux
chirurgies par abord postérieur, qui sont réalisses un patient en décubitus ventral, les
chirurgies par abord antérieur sont réalisées sarpétients en décubitus latéral. Ces chirurgies
antérieures ont une faisabilité et une efficaciééonnues dans la correction de la déformation
dans le plan frontal, mais l'efficacité n’'est paoyvée pour la correction dans les plans

transverse et sagittal (Tis et coll., 2010).

En paralléle, des chirurgies minimalement invasigeat en cours de développement
pour le traitement précoce des courbures scolieigmodérées a risque de progression. Ces
chirurgies sont également réalisées par abordiantéi.e. sur un patient en position décubitus
latéral. Ces chirurgies reposent sur le principe Hilgeter-Volkmann, qui stipule qu’une
augmentation de pression dans les plagues de amoesgliminue la croissance, tandis qu’'une
diminution de pression augmente la croissance. @&ipe correspond a la modulation de
croissance. Les chirurgies minimalement invasivegslogtent cette modulation de croissance
localement sur les corps vertébraux afin de cordgedéformation en modifiant la croissance
longitudinale des corps vertébraux. Ces chirurgigd’avantage de pouvoir étre réalisées par des
technigues de thoracoscopie, ce qui permet de demite temps d’opération, mais surtout les
dommages sur les tissus et donc le temps de caoeslee postopératoire (Akyuz et coll., 2006,
Betz et coll., 2003, Betz et coll., 2005, Betz ell.c 2010, Braun et coll., 2005, Braun et coll.,
2006, Braun et coll., 2006b, Braun et coll., 2008ant et coll., 2010, Newton et coll., 2005,



Newton et coll., 2008, Newton et coll., 2008b, Sahet coll., 2008, Shillington et coll., 2011,
Stucker, 2009, Trobish et coll.,, 2011 et Wall ell.c@005). Néanmoins, la faisabilité de ces
chirurgies a été démontrée, mais son efficacit® @sonfirmer (Stlicker, 2009).

Le principe de réduction de la déformation prérinsientation consiste a diminuer la
déformation avant méme linsertion des implantdisdéts dans les différentes chirurgies. Ce
principe a déja été étudié pour les chirurgiesaiard postérieur (Delorme et coll., 2000). Cette
réduction pourrait aussi étre un moyen d’amélitaerorrection de la déformation dans les trois
plans de l'espace lors de chirurgies par abordrieaté L'objectif principal de ce projet est
donc d’analyser biomécaniquement la contributiodadeeduction pré-instrumentation lors de la

mise en place d’'instrumentations antérieures.

Ce mémoire comprend 5 chapitres. Dans le Chapjttsé revue des connaissances sur
I'anatomie du rachis, la croissance du rachisctdigse et les modélisations géométriques et par
éléments finis du rachis, est présentée. Dans &pi€@h 2, la rationnelle du projet et son cadre
méthodologique sont décrits. La méthode utilisée te ce projet est par la suite expliquée en
suivant les trois objectifs spécifiques du profghdpitre 3). Les résultats sont ensuite présentés
sur I'évaluation du modeéle et son exploitation dagitre 4. Une discussion des résultats suit au
Chapitre 5. Enfin, la conclusion permet de revesnir la validation ou non de I'hypothése de
recherche et de présenter des recommandationguaiiet de modélisation afin de poursuivre de
ce projet (Chapitre 6).

Les annexes comprennent I'ensemble des diagrameé&akto et de la représentation
des normalités par moitié de I'étude de sensibéitdes plans d’expériences réalisées dans cette

étude.



CHAPITRE1 REVUE DES CONNAISSANCES

Ce chapitre décrit dans une premiére partie (sedtib), I'anatomie générale du rachis. Il
explique ensuite les processus de croissance tisrgection 1.2). La troisieme partie (section
1.3) du chapitre fait un état de I'art des conraisss sur la scoliose. Enfin, la derniere partie
(section 1.4) explicite la méthode par stéréora@jolgie pour reconstruire en 3D la géométrie du
rachis et celles permettant de réaliser des MER delonne vertébrale.

1.1 Anatomie générale du rachis

L’anatomie générale du rachis est décrite d’'ap@st@ing et Burdin, 1996 et Tortora, 1981.

1.1.1 Les plans anatomiques

La description du corps humain se fait Coupe sagittale

Coupe

suivant trois plans (Figure 1-1) : frariale

 Le plan frontal (aussi appelé plan

coronal) : Il correspond a une coupe

virtuelle avant / arriere du corps. <
* Le plan sagittal : Il correspond a une

Coupe
'Aransverse
>>
coupe virtuelle droite / gauche du

corps.

* Le plan transverse : Il correspond a

une coupe virtuelle haut / bas du

corps.
Figure 1-1: Représentation des plans anatomiques

Source : fr.wikipedia.org, domaine public, télégtate 18/08/11



1.1.2 Le rachis

Le rachis, plus communément appelé colonne veltheat la structure osseuse du tronc.
Constitué de I'empilement de vertebres et de dsdutervertébraux, il posséde trois réles :

or Atlas

1ot cervient . Statigue : le rachis permet de se tenir

2nd cervieal
or Axis

debout en position verticale.

. Dynamiqgue : les vertébres sont articulées
entre elles. Cette mobilité est augmentée par lescles
fléchisseurs et extenseurs.

. Protecteur : le canal rachidien ou vertébral

forme une coque protectrice de la moelle épiniere.

Le rachis se compose de plusieurs segments :
cervical (7 vertebres), thoracique (12 vertebres) e
lombaire (5 vertébres), le sacrum et le coccyxtiRge
dans le plan anatomique frontal, il présente destoes
physiologiques dans le plan sagittal : des lordoses
cervicale £30°) et lombaire %50°), des cyphoses
thoracique £40°) et sacrale. On appelle cyphose toute
courbure rachidienne dans le plan sagittal & catérex
postérieure et lordose toute courbure rachidierames de
plan sagittal & convexité antérieure. Ces incuowati
augmentent la solidité, la résistance, la stabikte

I'élasticité de la colonne. Un rachis complet est

Figure 1-2: Le rachis et ses segmer eprésente Figure 1-2.
Source : Gray's anatomy 1918, domaine public
1.1.3 Les vertebres

La vertébre a une forme évolutive en fonction dpasition dans le rachis. Néanmoins, sa

composition de base est la méme (Figure 1-3).



La vertebre se compose d'une partie antérieure daseyindriqgue appelée corps

vertébral. La partie postérieure se compose deepitssapophyses :

e une apophyse épineuse, que I'on peut sentir emamide dos,

» des apophyses transverses, permettant la liaisec #&s cOtes dans la partie
thoracique,

» des apophyses supérieures et inférieures, aussiéagpfacettes articulaires, faisant

partie de I'articulation entre vertébres.

Les différentes composantes de la partie postérifewument une cavité, appelée foramen
vertébral, permettant la protection de la moellmiépe. Le corps vertébral assure la liaison

mécanique et la transmission des efforts par Finégliaire du disque intervertébral.

Costal fovea

Pedicle or roo! of
vertebral arch

Superior articular process

Figure 1-3: Vertébre thoracique typique

Source : Grey's anatomy 1918, domaine public

1.1.4 Les disques intervertébraux

Le disque intervertébral est un fibro-cartilage pose de deux parties (Figure 1-4) :

e un noyau central ou nucléus pulponus gélatineuxposant tres hydraté (88% d’eau)
et incompressible en forme de sphere,
* une partie sphériqgue ou annulus fibrosus composkardelles de cartilages fibreux

concentriques.



Le disque a un rble d'amortisseur qui peut suppodde pressions importantes que
recoivent les vertebres en transformant les eff@tticaux en effort radiaux et en les répartissant
de facon homogeéne.

Figure 1-4 : Représentation du disque intervertébra

Source : Dessin personnel

1.1.5 Le systeme ligamentaire

L’ensemble est soutenu par un appareil ligamentargbral qui assure la limitation des
mouvements entre deux vertébres et contribue difiegi la colonne vertébrale afin de mieux
répartir les charges transmises. Quatre grandss tglpeligaments intervertébraux (Figure 1-5)

existent :

» les ligaments communs antérieur et postérieursooe de larges bandes fibreuses qui

s'étendent sur la face antérieure et postérieureadps vertébral tout le long de la
colonne. Ces ligaments freinent I'extension poantérieur et la flexion pour le
postérieur du rachis, d’ou le nom de ligamentqgei

* |es ligaments jaunes : ils relient les lamellesidax vertébres successives. lls ont un

réle protecteur du canal rachidien, qu’ils assuneat leur élasticité, épaisseur et

résistance.



e les ligaments

ligament vertebral commun antérieur -

intertransversaires : ils

relient les apophyses
transverses et jouent un
role de frein dans les
ligament intertransversaire —

mouvements d’inclinaison

latérale et de rotation.

* les ligaments inter-
épineux : ce sont des & _
cloisons latérales  qui "game"“"‘e'ép‘"e“—# Y "1)/
comblent lintervalle /]' e
séparant deux apophysed™™"e—" |
épineuses voisines et qui ) |
sont prolongés par le }\/
ligament sur-épineux. lls '\ "

sont tres résistantc  Figure 1-5: Systéme ligamentaire entourant le rach
mécaniquement et sont de

Source : Dessin personnel
freins puissants de la
flexion. lls contribuent efficacement a diminues Ipressions intra-discales dans la

flexion et évitent I'écrasement des disques.

1.1.6 La cage thoracique

La cage thoracique est maintenue par le systéme
ligamentaire. Elle est formée du sternum, de
cartilages costaux et de coétes (Figure 1-6). Le
sternum est un os plat et allongé centré sur la
portion antérieure de la cage thoracique. Les cétes

sont des os plats, allongés et a profil multi-césrb

Il y a douze paires de cbtes situées sur le segment

Figure 1-6 : Représentation de la cage thoracigt . . .
9 P J f thoracique. Enfin, le cartilage costal relie

Source : Grey’s anatomy, libre de droits
'extrémité antérieure des cbtes au sternum.



1.2 La croissance du rachis

1.2.1 Processus de croissance

Le développement du rachis commence at™jgur de gestation avec

I'apparition de somites. Au bout du #Bjour, le foetus a de 42 & 44 paires d
somites. Au centre de ces somites, se forment dieepeavités, nommeés

moycelem. Lors de la cinquieme semaine, les sors@afivisent en deux zones{ 5’
plus denses : la zone craniale et la zone caudaleone caudale va proliférer

pour s’accrocher a la zone craniale du somite igtiér Ceci va engendrer un

corps vertébral pré cartilagineux, de formatioretirgegmentaire. Les celluleg
inférieures de la zone caudale vont se différescpmur former I'ébauche du
disque intervertébrale. A la fin du deuxiéme mdéscorps vertébral régresse,

sauf au niveau des disques intervertébraux poordble nucléus pulponus. Les

corps vertébraux s’étendent alors aux cellulesraiéicales autour du tube
neural, ce qui forme le processus costal et iﬂ&ure 1-7 : Développement embryonnaired’une
autres parties des vertébres (Figure 1-7). Enst vertébre au bout de 2 mois de gestation
commence l'ossification des vertébres. Ce Source : Dessin personnel

ossification est de type endochondrale, i.e. qer'sk fait a partir d’'un tissu conjonctif, qui
devient du cartilage, pour enfin devenir de 'os
primaire. Ce type d’ossification est illustré sur
la Figure 1-8. Au troisieme mois, il y a
apparition des premiers centres primitifs aux
niveaux des corps vertébraux cartilagineux,
dans la région dorsale. Au cours du quatrieme

ou du cihquiéme mois, les points

d’'ossification des arcs vertébraux se forment.

L'ossification de la colonne vertébrale se

A B C

termine apres la naissance.
Figure 1-8 : Ossification de type endochondral

A.Tissu conjonctif ; B. Appatrition de cartilage ;
C. Apparition de I'os primaire

Source : Dessin personnel



A la naissance, les vertébres ont deux plaquesraissance situées entre le disque
intervertébral et le tissu osseux. Ces plaques destcartilages interstitiels entre deux centres
d’ossification. Elles permettent la croissance @mgueur des os. Les plaques de croissance se
composent de cellules souches, des chondrocytesfibces de collagéne et de matrice

extracellulaire. Ces plaques se divisent en troiesg (Figure 1-9).

- La zone de réserve touche
I'épiphyse. Dans cette zone, les chondrocytes

ont une disposition aléatoire, une taille variable

H Zone de réserve

et une forme sphérique ; les fibres de collagéne

o n'ont pas d’orientation particuliére. La zone de

réserve a un réle de support mécanique, ce qui

Zone proliférative

se caractérise par un taux de matrice cellulaire
- élevé (Fuijii et coll., 2000).

- La zone proliférative se situe

entre la zone de réserve et la zone

| Zone hypertrophique

hypertrophique. Dans cette zone, les

chondrocytes sont disposés en colonne. lls ont
une taille uniforme et une forme ovoidale. Les
— fibres de collagénes sont orientées dans I'axe de

la croissance, ce qui permet une bonne

Jonction chondro- résistance en tension et une déformation a la

osseuse

rupture (Fujii et coll.,, 2000). La zone

Figure 1-9: Représentation d'une plaque d¢  proliférative permet I'augmentation du nombre
croissance

Source : Dessin personnel de chondrocytes.

- La zone hypertrophique se situe entre la zone fgrative et la jonction chondro-
osseuse. Dans cette zone, les chondrocytes sqmisdis en colonne. Leur taille
augmente et ils ont une forme ovoidale. La prodactle matrice extracellulaire est
trois fois plus grande que dans la zone proliféeadit diminue en épaisseur. Les fibres
de collagene subissent également une diminutigmaiséeur. Le réle de cette zone est

d’augmenter jusqu’a vingt fois le volume des choagtes.
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- La jonction chondro-osseuse se situe a proximitéadeétaphyse, touchant la zone
hypertrophique. Cette jonction permet la cristatiesn de la matiére pour qu’elle
devienne des cellules osseuses. Dans cette zone, éigalement vascularisation des
os par le développement de sites de passage aillaioa sanguins suite a la mort

par apoptose des chondrocytes.

En complément des plaques de croissance, une rertelles

centres primaires d’'ossification. Ceux-ci appaeissrois mois apres la
fécondation (Rabineau et coll., 2003). lls se situsu niveau du corps
vertébral et des arcs neuraux. lls
concentrent au niveau des cartilages
neurocentraux situés de part et d’'autre
des pédicules, dans la partie antériel Figure 1-10: Centres
primaires d’ossification
de la vertebre ou en postérieur prés  source : Dessin personnel
I'épiphyse transverse (Figure 1-10). Le cartilagstgrieur se
ferme au bout d’'un an, tandis que les canaux &utéyise
ferment entre 11 et 16ans (Yamazaki et coll., 18@O9Rajwani
et coll., 2002). Des centres secondaires d'ossifica
apparaissent juste apres la naissance sur lebrestfRabineau
Figure 1-11: Centres secondaire: et coll., 2003). lls se situent aux extrémités dpsphyses de

d’ossification _ )
Source : Dessin personnel I'arc posterieur (Flgure 1-11)

La partie antérieure d’'une vertebre croit en largear apposition périostique ou par
expansion diamétrale des plaques cartilagineuses. dartilages neurocentraux antérieurs
peuvent éventuellement participer a cette croissahtapposition périostique correspond a
I'élargissement de I'enveloppe du corps vertébrain&eau du périchondre entourant le corps
vertébral. L'expansion diamétrale des plaques lagitieuses, quant a elle, consiste a
'accroissement du cartilage a la périphérie avee augmentation du nombre de cellules. La
partie antérieure d’'une vertebre croit en hauteurlg présence des deux plaques de croissance.

La contribution a la croissance de ces deux plaggésgjuasiment identique. La croissance en
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hauteur des vertebres est plus importante danartee pombaire du rachis (Dimeglio et Bonnel,
1990).

La croissance longitudinale des parties postérsediene vertebre est contrlée par les
trois cartilages neurocentraux. La croissance smirte avec la fermeture de ces centres
neurocentraux (Weinstein, 1994). La croissance autdur des parties postérieures d’une
vertébre se fait également par apposition périostigu par expansion des tissus cartilagineux

internes.

La croissance du sacrum et du coccyx se termirlerseat a I'dge adulte par la fermeture
des points d’ossification qui intervient entre 128 ans (Rabineau et coll., 2003).

Le disque intervertébral a une plaque de croissalares la zone transitionnelle entre
'annulus fibrosus et le nucléus pulponus (Taylorcell.,, 1981). La croissance en largeur du
nucléus se fait par la transformation de la chaalestituant le nucléus en fibrocartilage. Cette
accroissement est donc réalisé au dépend de lasnibnnulus, quant a lui, croit en largeur par
addition de nouvelles lamelles a sa périphérie.ct@ssance des disques intervertébraux en
hauteur au niveau thoracique est de 0,2 a 0,6 mrtdadis qu’elle est de 0,3 a 0,8 mm/an au
niveau lombaire (Dimeglio et Bonnel, 1990).

En ce qui conceme les courbures naturelles daplaitesagittal, a la naissance, une seule
courbure thoracique existe. La lordose cervicald&eloppe avec la levée de la téte de I'enfant,
i.e. vers 2 ou 3 mois, tandis que la courbure ldrebse développe au cours du passage de la
stature quadrupede a la stature bipede.

1.2.2 La modulation de croissance

La modulation de croissance est le fait de modifeercroissance par des stimuli
mécaniques. Elle repose sur la loi de Hueter-Volkmaui dit que :

- une augmentation du chargement sur la plaque desarewe engendre une réduction

de croissance,

- une diminution du chargement sur la plaque dessamice engendre une diminution

de la croissance.

L'effet de cette loi a été observé expérimentalerpandes études in-vivo et des études in-vitro.
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Les études in-vitro consistent

observer l'effet de la compression
plaques de croissance sur les tissu
les cellules. Ces études sont réalisé'r:l‘s
sur des tibias d’animaux cadavériques,
comme les rats ou les lapins. Les effé
observés concernent, en géné
I'expression des mRNA relatifs a |

matrice  extracellulaire, i.e. du

. Figure 1-12: Dispositifs permettant d’exercer A) une
collagene de type Il et X, ou la bouc compression et B) une tension sur la queue de rat
de retour de PTH-PTHrP (Villemure € adapté de Stokes et coll., 2002
coll., 2005).

Les études in-vivo sont réalisées par l'insertierdispositifs sur des queux d’animaux, en
général, de rats. Un exemple de dispositif est doam Figure 1-12. Ces études permettent
d'observer lI'impact de différents paramétres surchlaissance des vertébres subissant le
chargement et des vertébres a proximité. A la fa létude in-vivo, des observations
histologiques de vertebres permettent de détermihiepact des chargements sur les

chondrocytes dans les plaques de croissance.

Le Tableau 1.1 présente différentes études in+éatisées ces quinze dernieres années.

Tableau 1.1: Etude in-vivo de la modulation de craisance sur des animaux

Auteur
et année

Type d’études Observation Résultats et conclusion

28 rats divisé:

Etude de l'effet de la en trois -Croissance plus importantes
Stokes, compression et de la groupes : Croissance sur pour les vertébres en tensigon
1996 tension appliquées suf -Compression radiographies (113% de croissance par
des rachis de rats -Tension rapport aux contrdles)
-Contréle
Etude de leffet d'unc
Mente et | contrainte asymetrique 4 rats, sans Croissance sur -Au I?out de 6 semaines, les
coll., sur une vertébre et de vertébres sous chargement

1997 'angulation de 30° du controle radiographies

disque intervertébral

deviennent cunéiformisées




Auteur

Type d’études

Observation
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Résultats et conclusion

et année

Etude de la persistange I'application

24 rats, divisé:
en deux
groupes :
apres

-Possibilité de corriger ung

déformation due & un
chargement asymétrique d
vertebres par un chargeme

ES

de l'effet d'un d’'un opposeé (passage d’'un angle
chargement chargement . de cunéiformisation de 10,Y
Mente et o A Croissance sur o A
asymétrique sur les | asymétrique, ) ; +/- 4,4° a un angle de 0,1 +/-
coll., R radiographies et o
1999 ver‘.[e.b.res et dela -plus aucun fluorochrome 1,4°)
possibilité d’'inverser | chargement -L'effet du chargement
cet effet par un n'est appliqué asymétrique stoppe peu
chargement opposé -un apres l'arrét de I'application
chargement du chargement (I'angle de
asymétrique cunéiformisation reste a 7,8
contraire est +/- 3,99)
appliqué
36 rats, divisé:
Etude de l'effet de la en trois Lo .
. ) -Diminution de la taille des
Stokes et| compression et de la groupes : . . . .
: . Croissance des disques disques sous compressio]
coll., tension du rachis sur Ia -13 en . : . ;
- : . sur radiographies -Augmentation de la taille
1998 croissance des disqugs compression X .
: - . des disques en tension
intervertébraux -15 en tension
-18 contrdles
Croissance sL -Croissance réduite pour |
radiographies vertébres en compression ja
Coupes histologiques| 52% en corrélation avec I3
permettant d’analyser || diminution significative de
18 rats, diviség  -la taille de la zone la taille de la zone
Etude de l'effet de la en trois hypertrophique hypertrophique, de la taille
Stokes et| compression et de la groupes : -la taille moyenne des moyenne des chondrocytes
coll., tension sur les -6 en chondrocytes dans | etde la quantité cellulaire
2002 chondrocytes de la | compression cette zone des chondrocytes dans Ig
plaque de croissancel -6 en tension -la quantité direction de la croissance
-6 contrbles d’augmentation -Augmentation de la
cellulaire des croissance des vertébres en
chondrocytes dans la| tension, mais pas de résultats
direction de la significatifs par rapport aux
croissance autres parameétres
R -Réduction de la croissan
20 rats, diviséq
pour les 3 types de
en quatre
i . chargements par rapport aiix
groupes : Croissance sur N
: . contréles
-5 radiographies . . NP
. ; -Réduction significative pal
: , chargements| Coupes histologiques A i
Etude de l'effet de la . ) | rapport aux contréles de Ig
. .| continus permettant d'analyser | . _:
Stokes et| compression du rachi$ : taille des chondrocytes dans
. . (24h/24) -la taille des .
coll., en continu par rapport a la zone hypertrophique et du
. -5 chondrocytes dans la j
2005 un chargement diurna| : nombre de cellules dans la
chargements| zone hypertrophique DO
ou nocturne : zone proliférative pour les
diurnaux -le nombre de R
vertebres en chargement
-5 chondrocytes dans la .
e continue
chargements zone proliférative . Co
-Pas de résultats significatifs
nocturnes N
A pour les deux chargementg
-5 contrbles

non-continus
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Auteur' Type d’études Observation Résultats et conclusion
et année

Etude de la relatio 41 rats (Z -Confirmation de la loi di
Stokes et| entre la croissance et |a ages) Huetter-Volkman

Croissance sur

coll., contrainte appliguée 8 39 lapins (2 radioaraphies -Obtention d’une relation
2006 des rachis et tibias non ages) grap linéaire entre la croissance
humain 18 veaux modulée et les contrainteg

-Une corespondance exis
entre la réduction de la
croissance par une
compression ou
laugmentation de la
croissance par une tension|et
le nombre de chondrocytes
prolifératifs par unité de
taille de la plaque de
croissance ainsi que la taill
finale maximum des
chondrocytes dans la zong
hypertrophique

Coupes histologiques
permettant d'observer |:
-le nombre de
chondrocytes dans la
zone proliférative
Rats, lapins ef] -le taux de prolifératior]

veaux des chondrocytes dan
la zone proliférative
-I'augmentation de
volume des
chondrocytes dans la
zone hypertrophique

Etude de la relation
entre la diminution ou
augmentation de
croissance et I'impact
sur les chondrocytes
des plaques de
croissance

Stokes,
2008

(2]

1)

Ces études ont permis de démontrer la loi de Hy&itkmann et de déterminer un lien
entre le comportement des chondrocytes et la emigslors d’application de stimuli mécanique.
Ainsi, 'augmentation des contraintes est tradait pne diminution du nombre de chondrocytes
dans la zone proliférative et une diminution detddlle des chondrocytes dans la zone
hypertrophique. Ceci engendre une diminution derdassance. A I'opposé, une diminution des
contraintes est traduite par une augmentation donbm® de chondrocytes dans la zone
proliférative et une augmentation de la taille desndrocytes dans la zone hypertrophique. Ceci
engendre une augmentation de la croissance (St28@8). Toutes les protéines responsables de

ce phénoméne ne sont pas encore connues.
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1.2.3 Le remodelage osseux

Il existe deux types de remodelage osseux :

- le remodelage interne, qui consiste en la variation TTT%

des propriétés mécanigues intrinseques des tisEus

0Ssseux,

- le remodelage externe, qui consiste en la variation
de la géométrie de l'os, i.e. en l'augmentation oy ;
9 9 e

la diminution du volume de l'os suivant Ia%’

contrainte mécanique. | B v gl ‘ H‘

Le remodelage osseux repose sur la loi de Wolf, qui

dit que les trajectoires trabéculaires sont optss Un ' c

remodelage osseux se déroule de la maniére suivante

Initiation 1 : Cette phase consiste en la mécanstraction [ 1 | | | 1 1 1] |

du signal dans les ostéocytes aux ostéoblastesx-&Teu _—
&

secretent des métaloprotéinases qui « décapeos xHigure ' D ° Y TR

1-13A). Figure 1-13: Le remodelage ossel

A. Initiation ; B. Résorption ;
C. Réversion ; D. Synthése

monocytes de la moelle, qui se différencient egadastes. Source : Dessin personnel

Résorption 2 : Cette phase correspond a la migratie

L'os minéralisés est détruit localement. La résorptibéere

des ostéocytes et des facteurs de croissance ségudans la matrice (Figure 1-13B).

Réversion 3 : Durant cette phase, les cellulesopst@énitrices, dont les ostéocytes libérés, se
différencient en ostéoblastes, bloquant les osaétes (Figure 1-13C).

Synthése 4 et 5 : Durant cette phase, les osté&osytethétisent autour d’eux une matrice de

collagéne de type 1, qui se minéralise en os. E&oblastes séquestrés dans leur matrice osseuse

se transforment en ostéocytes quiescents (FighBD)-
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1.3 La scoliose

1.3.1 Description de la pathologie

La scoliose est une déformation 3D de la colonneébeale. Elle a une prévalence
d’environ 2% de la population (Kane et Moe, 197x]i8g et coll., 1996, Dickson et Weinstein,
1999, Rogala et coll.,, 1978, Morais et coll., 198&ntgomery et Willner, 1977). Afin de
caractériser cette déformation, plusieurs paraméetiniques ont été développés et sont

actuellement utilisés en clinique. Parmi ceuxi@xiste, (Duke et coll., 2005) :

- l'angle de Cobb, qui est la mesure de la differeteanesure entre l'inclinaison du
plateau supérieure de la premiere vertebre defimatle de mesure et l'inclinaison du
plateau inférieur de la derniere vertébre de livalle dans le plan frontal ou sagittal
(Cobb, 1960),

- la décompensation, qui est la distance horizomtatee T1 et L5 projetée dans le plan

antéro-postérieur, positif vers la gauche et négats la droite,

- la balance, qui est la distance horizontale entrefIL5 projetée dans le plan sagittal,

positif en antérieur et négatif en postérieur,

- la lordose lombaire, qui est la différence de mesemtre l'inclinaison du plateau
supérieure de L1 et I'inclinaison du plateau irdaride L5 dans le plan sagittal,

- la cyphose thoracique, qui est la différence deumesntre l'inclinaison du plateau

supérieure de T1 et l'inclinaison du plateau irggride T12 dans le plan sagittal,

- la translation apicale vertébrale (TVA), qui estlistance horizontale de la vertebre la
plus déviée projetée dans le plan antéro-postérativement a la ligne reliant T1 a
L5,

- la rotation axiale vertébrale apicale (RVA), quisuee la rotation de la vertébre la

plus déviée dans le plan transverse.



‘Figure 1-14: Exmple de
patient scoliotique
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La Figure 1-14 présente un exemple de radiogragita colonne
vertébrale chez un patient atteint d’'une scoli@sec un angle de

Cobb de la courbure principale de 20°.

La scoliose est classifiée suivant I'age auquel@rmation
du rachis apparait. Ainsi, une scoliose est ditantile, si la
déformation apparait avant 3 ans, juvénile entreet39 ans,
adolescente entre 10 et 18 ans et adulte apréssl8 a

Afin de tenir compte d'autres paramétres, comme la
réductibilité de la colonne, des classifications été développées.
Une classification couramment utilisée en clinigwest la
classification de Lenke (Lenke et coll., 2001). tEatlassification
repose sur trois parametres: le type de courbesyfés), le
modificateur du rachis lombaire (3 modificateurs) le profil
| thoracique sagittal (3 profils). Les Tableaux 123 et 1.4
explicitent ces parametres. Par exemple, le patiera Figure 1-14

est, d’aprés la classification de Lenke, une sselite type 5CN.

Tableau 1.2: Type de courbure suivant la classifi¢eon de Lenke

Thoracique Thoracique Thoraco-
_— . : Type de courbure |
principal lombaire/lombaire
Non-structural Stru_ctural Non-structural Thoracique principale
(Majeure)
Stru_ctural Non-structural Double Thoracique
(Majeure)
Non-structural Stru_ctural Structural Double majeure
(Majeure)
Structural . .
(Majeure) Structural Triple majeure
Non-structural Non-structural Structural (MajéureT horacolombaire/lombaire
Non-structural Structural Structural (Majeu e;l’horacolo.mbawe_/ Ior_nbalr
'] — thoracique principale
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Tableau 1.3: Profil sagittal suivant la classification de Lenk:

Modificateur du  LVSC par rapport au

rachis lombaire  rachis lombaire y
A Entre les pédicules 5
B Touche le corps apica
C Totalement médian A B c

Tableau 1.4: Modificateur du rachis lombaire suivant la classifcation de Lenke
LVSC : liane verticale sacré cen

Profil sagittal

- (hypo) < 10¢
N (normal 10°-40°
+ (hyper > 40¢

1.3.2 Etiologie de la scoliose

La scoliose est une pathologie idiopathique, i.@ele a plusieurs origines non

déterminées (Lowe et coll., 2000). Différentes tlequant a I'origine de la scoliose existent.

D’apres certaines études, l'origine de la scolipsarrait étre génétique. Le lien entre la
scoliose et la génétique a été étudié sur deslémralant un ou plusieurs cas de scoliose (Ward
et coll., 2010). Les génes responsables pourréiemte chromosome 17 (Clough et coll., 2010),
les chromosomes 1 ;6 ;7 ; 8; 12 ; 14 (Raggicodt, 2009) ou le chromosome 18 (Gurnett et
coll., 2009).

La scoliose pourrait également étre due a la défecd de la mélatonine. Ceci a été
démontré par l'ablation chirurgicale de la glandeéple (responsable de la secrétion de la
mélatonine) chez le poulet. Cette ablation a engenche déformation du rachis du poulet
(Machida et coll., 1993, Machida et coll., 1995,d\@a et coll., 1996, Thilliard, 1968 et Fagan
et coll.,, 2009). Le méme genre d'études sur les eatdémontré qu’un taux dégénéré de
mélatonine créé une scoliose. A noter cependarit geimblerait que la position bipédale
augmente la progression de la scoliose (Dubousddaehida, 2001). Des études biochimiques

ont pour objectifs de déterminer le récepteur dmddatonine en cause dans l'apparition d’'une
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scoliose par comparaison des dégénérescences ticepteurs chez les patients scoliotiques par
rapport aux patients sains. Aucun récepteur n’&tpel mis en cause de fagon certaine pour le
moment (Qiu et coll., 2006 et Shyy et coll., 2010¢anmoins, un test sanguin s’appuyant sur ces
études est en cours d’évaluation au Canada, afidéterminer chez un patient scoliotique les

risques de progression de la pathologie (Letedieoll., 2007).

La prévalence de la scoliose étant plus élevée deszpatients atteints de troubles
neuromusculaires, un lien pourrait exister entie toeubles et le développement de la scoliose.
Chez 14 patients atteints de scoliose, I'inhibitbmmtico-cortical, qui peut engendrer une posture
anormale, est normale du c6té convexe de la cogrialors qu’elle est réduite du c6té concave.
Cette asymétrie pourrait étre une cause de lamétion scoliotique et étre utilisée en clinique
pour traiter la scoliose (Doménech et coll., 2010).

Certaines théories reposent sur le fait que dedraintes internes sur le rachis
engendreraient une déformation scoliotique. D'ajftéder, 2000, la scoliose proviendraient de
la cunéiformisation des vertébres. La diminutionlaeroissance du canal spinal impliquerait
l'attachement des parties postérieures. Les pgregrieures continuant a croitre, une lordose
apparaitrait, ce qui engendrerait une rotation danslan transverse des vertébres et donc une
déformation 3D du rachis. D’apres Stokes et c@lQ6, la scoliose serait due a I'apparition d’'un
« cercle vicieux » d0 a une distribution de comties asymétriques dans les vertebres. Une fois
gue la scoliose est apparue, la progression est aldoentretenue. Cette théorie repose sur la
modulation de croissance. Une distribution de @intes asymétriques dans les vertébres se
traduit par une distribution de contraintes asyigeé&s dans les plaques de croissance, ce qui
engendre, d’apres le principe de Hueter-Volkmame, croissance asymétrique des vertébres. De
cette croissance asymétrique découle la cunéifatiais des vertébres et des disques et donc la
déformation de la colonne. La scoliose serait dame cercle vicieux », car plus la déformation
de la colonne est grande, plus la colonne contiauge déformer. Ce phénoméne pourrait
apparaitre apres une déficience du contrdle neuwsountaire (Stokes, 2008) ou étre di a une

déficience des plaques de croissances des verigne®t coll., 2006 et Day et coll., 2008).

Enfin, certaines théories mettent en cause les lemisntourant le rachis. Effectivement,
les quadriceps des patients scoliotiques démontmeatfaiblesse (Swallow et coll., 2009) et
I'efficacité musculaire est diminuée lors de la omar chez les patients scoliotiques (Mahaudens
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et coll., 2009). En outre, d’'apres une étude sws kins, il y aurait des changements
morphomeétriques des muscles paraspinaux du coétéexerde la courbure scoliotique (Werneck
et coll., 2008). Néanmoins, certaines controveesastent sur cette théorie, ces différences
musculaires pouvant provenir des forces déformapriésentes lors de la déformation du rachis
plutbt qu’en étre la cause.

1.3.3 Les traitements de la scoliose

Lorsque la déformation est faible, i.e. que I'andge Cobb de la courbure principale est
inférieur a 25°, la progression de la déformatishabservée par un suivi radiologique. Lorsque
la courbure est plus importante, i.e. que 'angle€Cdbb est compris entre 25° et 45°, le port d’'un
corset est préconisé. Enfin, si la déformatiorimpbrtante, i.e. que I'angle de Cobb est supérieur

a 45°, le traitement préconisé est une correctibnigicale de la déformation du rachis.

Le traitement orthopédique par corset permet dmtialou de stopper la progression de la
scoliose. Le type de corset va dépendre du typmrdiose, de I'age et des habitudes du patient.
Les avantages du corset sont de ne pas demandepéraion longue et dangereuse et de ne pas
stopper la croissance du patient. Cependant, fetardes actions limitées dans la correction de
la scoliose. Il n"a qu’un rdle de stabilisateurslactions exercées par le corset sur le tronc sont
(Périé et coll., 2004, Clin et coll., 2006 et Pé&i&oll., 2002) :

- une traction sur les deux extrémités de la courbtire

- une flexion trois points dans le plan de la couebbuun point d'action sur I'apex et

deux autres aux extrémités de la courbure.

Actuellement, la chirurgie standard du rachis istiglue consiste en une instrumentation
par abord postérieur ou antérieure avec fusiorébeate. Les objectifs de ces chirurgies sont de
restaurer I'équilibre de la colonne vertébraleréiigner les vertébres le plus pres possible des
valeurs dites « normales » et de préserver leguasible la mobilité en atteignant un alignement
optimal de la région instrumentée du rachis toutgiimant correctement la capacité des régions

non instrumentées a compenser la perte de flexil{ilisher, 2003). Les différentes étapes de la
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chirurgie sont le positionnement du patient, I'miem des implants vertébraux, qui sont des vis
ou des crochets, l'insertion d’'une tige, la rédisade manoeuvres correctives, l'insertion de la
seconde tige, la réalisation d’autres manceuvresaores si nécessaire, puis la fusion vertébrale
par greffe osseuse et linstallation de dispositiis traction transversale. Les manceuvres
correctives peuvent étre : la rotation de la preenige, ce qui permet de ramener la déformation
du plan frontal vers le plan sagittal, la compmssou la distraction de la tige, ce qui permet
d’'ajouter localement des forces de compressioneodistraction sur la vertébre, et la dérotation
vertébrale directe, qui a pour but d'effectuer vokation d’'une vertebre spécifique dans le plan

transverse pour la réaligner avec les autres wetéahtes neutres.

Dans le cas de fortes courbures ou de rachisnditsflexibles, une approche antérieure
peut-étre réalisée avant I'approche postérieuia,dd réaliser une discoidectomie (ablation du
disque intervertébral). Cette approche antériesteéalisée par un positionnement peropératoire
en décubitus latéral, i.e. que le patient est céusmlr le coté, et peut étre effectuée par une
thoracotomie ou assistée par thoracoscopie. Bgatment possible de réaliser le méme type de
chirurgie que décrit précédemment, par une apprectiérement antérieure dans des cas trés
particuliers et en insérant une seule ou deux tigas et coll., 2010). Dans ce cas, le
positionnement peropératoire du patient est enldteulatéral. D’aprés une étude clinique sur 6
patients, il est constaté que le positionnementdéoubitus latéral permet de réduire la

déformation avant méme que le patient soit instnttn@_alonde et coll., 2010).

De nouveaux types de chirurgie sont en cours deeldgpement. Ces chirurgies
minimalement invasives permettraient de traitesdaliose par la réalisation de thoracoscopie
lorsque la déformation est encore faible, i.e.ee20° et 35° d’angle de Cobb de la courbure
principale, et avant que la croissance ne soitaiwtant terminée, i.e. avant 13 ans pour les filles
et avant 15 ans pour les garcons (Trobish et @WiL1). Ces traitements, sans fusion de la
colonne, reposent sur le principe de Hueter-Volkmab'objectif de ces traitements est
d’'inverser le « cercle vicieux » précédemment dépar I'application d’'une contrainte du cété
convexe de la colonne. Ces chirurgies sont faitas @pproche antérieure, i.e. que le
positionnement peropératoire du patient est enldtesulatéral.
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Plusieurs dispositifs ont été développés comme adgafes en alliage a mémoire de

forme, des agrafes vissées, des micro-agrafegsetudcres et attaches flexibles ou rigides. La

faisabilité et I'efficacité de ces dispositifs @té testées sur 'homme pour les agrafes ou sur des

modéles animal pour les autres, comme des ratpades ou des chevres. Lors de ces études, des

humains ou des animaux ont été instrumentés awedisgositifs afin de créer ou de corriger une

scoliose. Au cours de chaque étude, la déformatiorrachis est observée par des radiographies

ou des CT-Scan a différents moments de I'étudd.dtdeau 1.5 présente ces différentes études.

Techniques

Tableau 1.5: Etudes de faisabilité et d’efficacité’implants sans fusion

Auteurs

Modéle

Création/

Résultats

Agrafes

d'études

Traitement

21 (27 courbe:

60% des courbes sont restées

t

[

Betz et 10 avec un suivi P
. . , stables ou se sont améliorées,
coll., Humain Traitement| de plus d’'un an ef ;
40% ont progresseées et 10% on
2003 un angle de Cobh ) .
o, . — o | dues subir une fusion
supérieur a 50
27 en 4 groupt :
l.agrafes
antérieures
thoraciques en
enlevant la tige
Braun et ayant permis la | I. Correction de 57° &4 43°
R . création de la | II. Correction de 67° & 60°
coll., Chévre Traitement . . 0 > Ano
2004 scoliose Il Correcnon de 65° & 63
Il.sans agrafes, en IV. Progression de 55° a 67°
enlevant la tige
lll.agrafes en
laissant la tige
IV.sans agrafes en
laissant la tige
Stabilité de 87% (défini comn
une progression inférieure a 10°
pour les patients de moins de 8
Betz et ans et ayant un angle de Cobb
coll., Humain Traitement 39 (52 courbes) inférieur a 50°
2005 Stabilité de 100% pour les angle
inférieurs a 30°
1 complication majeure, 1
mineure, 2 fusions
Braun et 16 .
R . N Progression dans le plan corong
coll., Cheévre Traitement 8 controles o = o
. B’ de 77,3° & 94,3° en moyenne
2005 8 instrumentées
Correction de-6,9° pour les
Braun et 14 instrumentées et de -1,4° pour Ig
coll., Chévre Traitement 6 contrdles contréles
2006 8 instrumentées

Correction de la cunéiformisatioT

du segment rachidien apical de




Modéle

Création/
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Résultats

Techniques

Auteurs

d'études

Traitement

Panel

2,2° pour les instrumentées et
+3,5° pour les contrbles

Correction de-13,4° pour les
instrumentées et de -7,2° pour lgs

17

Braun et 14 contrdles
coll., Chévre Traitement 6 contrbles Correction de la cunéiformisatiom
2006b 8 instrumentées | du segment rachidien apical de -
2,2° pour les instrumentées et dg
+3,5° pour les contrbles
4 patients ont progressés (angle
. Cobb supérieur & 35° au momert
N 6 patients ayant . :
Sticker, . . P de la chirurgie)
Humain Traitement un suivi d’au . .
2009 MoiNs 2 ans 2 patients sont restés stables
(angle de Cobb inférieur & 35° ay
moment de la chirurgie)
Succeés = progression inférieur
Agrafes 10° ou diminution de la courbe
Courbes thoraciques :
-succés a 77,7% pour les courbes
inférieures a 35° lors de la
Betz et 28 patients suivis| chirurgie
coll., Humain Traitement| pendant au moing -succés a 85,7% pour les courbes
2010 2 ans inférieures & 20° lors de la
chirurgie
-succés a 71,4% pour les courbés
flexibles supérieures a 50°
Courbes lombaires :
-succés 86,7
Hunt e . o
coll., Chévre Traitement 6 Eigjdl?ede la degénérescence du
2010 q
Agrafes Wall et ! 5p chnst Zﬁéie;: Progression dans le plan frontal
v?ssées coll., Porc Création bout de d’une courbure de 0,8° & 22,4° gn
2005 ) - . moyenne
I'expérimentation
21
. 1 mstrum‘entes Création d’'un angle de Cobb de
Schmid sur 4 vertebres o 2 oMo . .
o L 10° a 30° sur les instrumentés
et coll,, Rat Création 5 opérés sans Co
. . Pas de changements significatifg
2008 instrumentation
pour les autres groupes.
(shams)
. 5 contrbles
Micro- - - -
Pas de déformation observée p
agrafes N
9 les contrbles et les shams
. 4 instrumentés | Apparation d'un angle de 6,5° +
Driscoll s o
- 3 opérés sans | 3,5° dans le plan coronal
et coll,, Porc Creation . .
2011 instrumentation | Pas de changement de courbure
(shams) dans le plan sagittal
2 contrbles

Apparition de cunéiformisation d
4,1° +/- 3,6° dans le plan coronaF
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Techniques | Auteurs '\,/I,O dele Cr_eat|on/ Panel Résultats
d’études Traitement
Braun et 16 .
R . o Progression dans le plan coronal
coll., Chévre Traitement 8 contrbles o > o
. B’ de 73,4° & 69,9° en moyenne
2005 8 instrumentées
24
8 contrbles : L
Ancres et | Braun et 8 instrumentées Compgralson - meilleure
R . correction des ancres/attaches,
attaches coll., Chévre Traitement par : ; .
) mais correction uniguement dan
flexibles 2006¢ ancres/attaches
: . le plan coronal
8 instrumentées
par agrafes
Hunt et - A
coll., Chévre Traitement 6 Eigjdl?ede la dégénération du
2010 q
33 veaux
instrumentés de
T6aT9: Création de déformations dans l¢
11 avec une vis et plan coronal de :
Newton . . 0> mno o
_— tige par niveau | 0° & 31° pour les vis simples
et coll., Veau Création . o s oo . p
11 avec deux vis| 23° & 57° pour les vis doublées
2005 . ! " 3 .
et tiges par niveay Pas de création de déformationg
11 avec juste ung pour les contréles
vis par niveau
(contrles)
12 Création d’'une déformation ¢
Ancres et Newton 6 sacrifiés apres § 14°+/-4° au bout de 6 mols et de
- S ap 30° +/- 13° au bout de 12 mois
attaches et coll,, Porc Création mois
s ...| dans le plan coronal
2008 6 sacrifiés aprées e o o
! Apparition de cunéiformisation
12 mois .
dans le plan sagittal
17 instrumenté
avec 2 vis par
vertebres et 2 | Création d’'une déformation de
Newton attaches 37,6° +/- 10,6° dans le plan
et coll,, Veau Création 19 instrumentés | coronal et 18° +/- 9,9° dans le
2008b par uniquement | plan sagittal au bout de 6 mois
une vis par pour le groupe instrumenté
vertébre
(contrble)

En plus du suivi 2D ou 3D de la déformation duhiacd’autres analyses ont été menées

afin d’observer d’autres impacts des implants suathis. Ces analyses peuvent étre des coupes

histologiques de vertébres ou d’unités fonctiorseihstrumentées ou non instrumentées, afin de

déterminer la cunéiformisation des vertébres et disgues intervertébraux, de caractériser

'ostéointégration des dispositifs dans les vedsbou de déterminer la santé des disques
intervertébraux (Hunt et coll., 2010, Schmid etl.c&@008, Newton et coll., 2008 et Newton et

coll., 2008). Des tests biochimiques ou l'utilisatid’imagerie par effet tunnel ont permis de
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déterminer I'impact des dispositifs sur les disqgindsrvertébraux (Braun et coll., 2004, Hunt et
coll., 2010, Schmid et coll., 2008, Newton et ¢&008 et Newton et coll., 2008). Enfin, pour
déterminer l'ostéointégration des dispositifs d&ss vertebres et la restriction de mouvement
engendrée par l'insertion des implants, des tesgtsll<out » ex-vivo et in-vivo ont été réalisés
(Braun et coll., 2005 et Puttlitz et coll., 200Egs résultats de ces études sont donnés dans le
Tableau 1.6. Une étude in-vitro sur des rachis eleux a également permis de conclure que
l'insertion d’agrafes en alliage a mémoire de foméduit de fagon statistiquement significatif
(p<0,05) la mobilité de la colonne et endommage I'entourant ainsi que les plaques de
croissance. Il serait donc possible que la cooach long terme ne soit pas due a de la
modulation de croissance mais au dommage tiss|imdington et coll., 2011).

Tableau 1.6: Résultats des études histologiquespbhimiques et de « pull-out » de dispositifs minimament

invasifs

Tests biochimiques ur le

Dispositifs Tests histologiques Tests de « pull-out »

disque intervertébral

-Insertion faible par rappo
aux ancres (Braun et coll.,
2005)
-Diminution de la densité -Restriction du mouvement
-Pas de dégénération du cellulaire de rotation axiale et
Agrafes disque intervertébral (Hunf -Augmentation de l'apoptose d’inclinaison latéral
et coll.,, 2010) cellulaire -Méme effet avec une ou
(Hunt et coll., 2010) deux agrafes sur le
mouvement (Puttlitz et coll.
2007 et Shillington et coll.,
2011)
-Apparition de
cunéiformisation sur les
vertébres instrumentées
. -Pas d'altération de la
Micro- ) X
agrafes morpholpgle o[es d|$ques
-Apparition d’hernies
discales
(Schmid et coll., 2008 et
Driscoll et coll., 2011)
Nucléus :
-Apparition de -Augmentation de
cunéiformisation sur les I'hydroxyproline
vertébres et disques des| -Diminution des protéoglycanes -Meilleure insertion que les
A zones instrumentées Annulus : agrafes
ncres + . s - . . o
attaches -Dgplacement du noyau fju -Coté concave : augmentation -Augmentation de la fixation
disque vers la convexité | de I'hydroxyproline, diminution au cours du temps
-Fibrose et désorganisatioh des protéoglycanes (Braun et coll., 2005)
de I'annulus du coté concave -Cété convexe : diminution dg
(Braun et coll., 2004) I'hydroxyproline
(Braun et coll., 2004)
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Tests biochimiques sur le
disque intervertébral
-Pas de dégénération du dist
(Newton et coll., 2008)
-Pas de changement dans I3

Tests de « pull-out »

Dispositifs Tests histologiques

-Pas de perte d’'implants ol
de cassures (Newton et coll.,

2008) morohologie du disaue et le -Augmentation de la rigidité
Ancres + | -Diminution de I'épaisseur P con?enu en egu lors d'inflexion latérale et dep
attaches du disque dans les zoneg -Meilleure svnthése de mouvements de
flexibles instrumentées rotéoalveanes yrc])ur les disqubs flexion/extension
-Pas de cunéiformisation pd lgy S P ISquE (Newton et coll., 2008b)
ObSErvees ans la zone instrumentée que

pour les contrbles (Newton ef

(Newton et coll., 2008b) coll., 2008b)

1.4 Modélisations du rachis

1.4.1 Reconstruction géométrique 3D du rachis par stéréadiographie

De nombreuses technigues de reconstruction 3D d®ltmne vertébrale existent. Le
choix d’une technigue dépend de I'application quést faite. Dans cette partie, seule la revue de
littérature par rapport a I LAT View

yLn

technique de reconstructio

utilisée lors de ce projet, ser ™

. : R
faite. Cette technique est | .
A

reconstruction géomeétrique 3l . 3

-~ #
du rachis ar .o ,/{“ =
stéréoradiographie. =

La reconstruction 3D du

rachis par stéréoradiographi ,'
est réalisée a partir de del ';,/

\

radiographies 2D : une postérc
antérieure et une latérale. Si
cage thoracique est égaleme

reconstruite une radiographi ©#F X-rayssource

=== Direction of the beam

PA-20° View

inclinée de 20° en postéro , o , ,
Figure 1-15: Stéréoradiographie du rachis

antérieur peUt'étre nécessa" adapté de Delorme et coll., 2003

La Figure 1-15 représente cetie
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technigue. La méthode se déroule en trois étapesystéme d’acquisition d'images est d’abord

calibré. Les primitives sont mises en corresponelalna reconstruction 3D est réalisée.

L'algorithme de base permettant cette reconstroaist le Direct Linear Transformation
(DLT) qui permet la reconstruction de 6 points &becorrespondants, i.e. visibles sur les deux
radiographies par vertebres. Les points les plésiprsont les points des pédicules (Aubin et
coll., 1997). Le modele a été validé, car il peraeimesurer avec la méme précision que sur les
radiographies 2D, les indices cliniques, tels daagle de Cobb, la cyphose thoracique et la

lordose lombaire (Labelle et coll., 1995).

A partir de cet algorithme, d’autres algorithmes ét&é développés afin de reconstruire
des points non-stéréo-correspondants. Le prinogpeed algorithme est d'utiliser les 6 points de
base afin d’obtenir d’autres points par l'utiligatid’'une géométrie de base d’une vertebre. Cette
géométrie est déformée a partir des 6 points de. lizette déformation de la géométrie peut étre
réalisée par l'utilisation de I'énergie de déforimat(Mitton et coll., 2000, Mitelescu et coll.,
2001 et Mitelescu et coll., 2002), par un modéistique (Benameur et coll., 2002 et Benemeur
et coll., 2003) ou par une technique de krigeagadiine et coll., 2003). Toutes ces méthodes
ont été validées (Mitelescu et coll., 2001, Benanatwoll., 2003 et Delorme et coll., 2003).

Afin d’accélérer les algorithmes, pour que la siéadiographie soit utilisable en clinique,
une méthode semi-automatique de sélection desspsiétéo-correspondants a été développée.
Cette méthode est basée sur une étude statisteyueftant de repérer par un algorithme les
points sur les radiographies (Pomero et coll., 2800¢alton et coll., 2004). Cette méthode a été
validée cliniquement (Gille et coll., 2007). Sag@sion de mesure est de 3,2° (Dumas et coll.,
2008).

Le systeme de calibrage peut étre implicite (Dareeret coll., 1995) par I'utilisation
d’'un outil de calibrage déplacé entre les prisesad@graphies afin d’étre visibles sur les deux
radiographies. Un calibrage explicite est égalenpmssible par I'utilisation de 6 points de
controle et d’'une jaquette (Cheriet et coll., 2@dZheriet et coll., 2007). Il est aussi possilde d
réaliser des calibrations sans éléments de cadbiagns ce cas, le calibrage est réalisé a l'aide
des structures anatomiques (Novosad et coll., 280Radoury et coll., 2007). Ce type de
calibrage a été validé (Kadoury et coll.,, 2007) snast trés sensible. Une échelle et une

perspective peuvent étre ajoutées afin de rédwte sensibilité (Kadoury et coll.,, 2007b).
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L'utilisation de segmentation des radiographiest @issi permettre de calibrer le modele sans
outil de calibrage (Kadoury et coll., 2010).

Une nouvelle technologie de stéréoradiographienmée EOS, a été développée
(Dubousset et coll., 2005). Cette technique pedrgirendre deux radiographies simultanément
en position debout. EOS repose sur l'utilisation ddecteurs gazeux, inventés par Georges
Charpak. Elle permet de diminuer significativemiantlose de radiations pour le patient comme

_ - . . le montre le Tableau 1.7 (Deschénes et coll.,
Tableau 1.7: Dose émise par un systéme classique

de radiographie et du systéme EOS 2010). La qualité des images obtenues est
Dose sur la peau identique a celles obtenues par un systeme
G Facteur de
(LGy) N - - - e | -
= - il radiographique classique d’aprés |'observation
nm 0s
F d'experts (Vaiton et coll.,, 2004). La
ace
1196 127 9.4 _ o o
(moyenne) reconstruction 3D utilisé par EOS est réalisée par
Profil . i .
(moyen) | 1618 | 192 84 un algorithme en quatre étapes. Le systéme

radiographique est pré-calibré. Quatre repereoamaties sont déterminés sur les radiographies,
ce qui permet d’obtenir un volume de confinememisd&space, 'inclinaison latérale et sagittale
de la vertébre, et la ligne vertébrale qui joirg tentres vertébraux. Un modéle théorique est
construit & partir de 1628 vertébres et 96 rachimpiets, puis retro-projeté sur l'image
radiographique. Les contours réels et virtuels saots mis en adéquation, ce qui permet
d’obtenir la reconstruction 3D du rachis. Cetteorestruction a été validée, grace a une
comparaison avec des reconstructions obtenues PpaBc@n. L'erreur de reconstruction est
inférieure a 1,5 mm par rapport au CT-Scan (Dubetusscoll., 2005). La reproductibilité de la
méthode a également été démontrée (Rousseau.eR00IT).

1.4.2 Modélisation par éléments finis du rachis

Des modeles éléments finis du rachis sont dévebo@ii@ d'étudier des pathologies,
comme la scoliose ou le spondylolisthésis, d'étultiecomportement du corps humain, comme
la stabilité rachidienne ou les propriétés mécasqules disques intervertébraux, ou de
développer ou améliorer de nouvelles techniquestrdigement, comme ['optimisation de
chirurgie et de traitements orthopédiques.

Trois types de modéles existent : des modéles #iéxylsouvent uniquement composé de

poutres, des modeéles hybrides, ne comprenant gsiepaolgtres et une partie surfacique ou
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volumique et des modeles détaillés, composé majaihent d’éléments volumiques. Les
modeles volumiques comprennent souvent qu’uneepdttirachis, voire uniguement une unité
fonctionnelle. Le choix d’'une modélisation dépene kutilisation du modéle. Un modéle

éléments finis est un compromis entre précisica@tité de calcul.

Le Tableau 1.8 décrit quelques modeles d’élémenis du rachis. Dans ce tableau est
explicitée la méthode permettant la validation dodéde. Cette validation se fait en général, a
partir d’observations radiographies, de compara®riests mécaniques in-vitro et simulés, de
comparaison de résultats de chirurgie ou par l& ¢t croissance. Le choix d'une validation

dépend de I'exploitation faite du modele et desndas disponibles.

Tableau 1.8: Modéles par éléments finis du rachis

Description du modeéle Utilisation Validation
Modéles simplifiés

Représentation du rachis par une po| Modélisition du rachis(Noone et| Mesures de longueur sur ¢

entre chaque centre vertébral coll., 1993) radiographies

Modéle contenant les vertébres thoracic| Etude des déformatior| Adaptation des propriéte
et lombaires, les disques intervertébrauscoliotiques (Descrimes et coll. mécaniques par Ia
les cbtes, le sternum, les cartilages costabg95, Aubin et coll., 1995 etcomparaison avec des tests
les joints costo-vertébraux et costoAubin et coll., 1996) mécaniques

transverse, les articulationgOptimisation des corse(Gignac

zygapophysaires, les ligaments vertébraex coll., 2000, Duke et coll., 2005

et costaux. et Duke et coll., 2008)

Environ 3000 éléments Etudes des corrections indui

par les chirurgies invasives du
rachis scoliotiques (Gréalou gt

coll., 2002)
Méme modél avec ajout du bassin et | Etude du recrutement muscula| Par des tests d'inclinaisc
huit groupes musculaires chez des sujets scoliotiqupsatérale
Environ 3300 éléments (Garceau et coll., 2002)

Méme modéle avec modification de | Modélisation de la modulation (| Validation quantitativ: le
modélisation des vertébres par I'ajout de @oissance (Villemure et coll{,modéle respecte la loi de

poutres par vertebres 2002, Villemure et coll., 2002b ¢tHueter-Volkmann
Possibilité de modéliser la cage thoraciqueVillemure et coll., 2004)
Pas de pelvis Modélisation de l'effet de la ca¢| Par des tests d'inclinaisc

thoracique sur les chirurgies duatérale
rachis scoliotique (Carrier et coll.

2005)
Etude de limpact de I'asymétr| Validation quantitative de |
des pédicules sur lecroissance

développement de la scoliose
(Huynh et coll., 2007 et Huynh et
coll., 2007b)
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Description du modeéle

Méme modeéle que le précédent avec a
de 8 éléments par disque intervertébral

ohtude de leffet de la cag
thoracique lors de la croissan
(Carrier et coll., 2004)

ce

ePrécédemment validé

Adaptation du modéle précédent au pc

Modéliser le processt
d’obtention d'une scoliose sur d
poulets pinéalectomisés (ablati

eS
DN

Précédemment vali

simplification des parties postérieures
ajout du bassin

de la glande pinéale) (Lafortune|et
coll., 2007)
Méme modéle que le précédent a| Modélisation de  chirurgie| Adaptation des propriéte

envasives du rachis scoliotiqu
(Lafage et coll., 2002)

emécaniques avec la rotatig
des vertébres et la lign
directrice spinale

Modélisation de la correctic
engendrée par les chirurgi
invasives du rachis scoliotiqu
(Dumas et coll., 2005)

edatérale et de torsion

Par des tests d'inclinaisc

Simulation du mécanisme 1
progression de la scoliog
(Drevelle et coll.,, 2008 ¢
Drevelle et coll., 2010)

Modélisation de la correctic
engendrée par une technique
dérotation lors de chirurgies ¢
rachis scoliotique (Lafon et coll
2009 et Lafon et coll., 2010)

Par comparaison de résult
dde chirurgie in-vivo
u

Modéle représentant les vertebres de ~
S1 par 7 éléments rigides, les disq
intervertébraux de T12 a S1 par 6 éléme
élastiques, les muscles dans la zone a
delLlal5s

uehargements internes et de

Etude des forces musculaires,

rggabilité du rachis (Shirazi-Adl €
lamtl., 2002 et Shirazi-Adl et coll
2005)

Etude du chargement du rac
humain et de sa stabili
(Arjmand et coll., 2006 €
Arjmand et coll., 2008)

Modéle comprenant les vertébres avec
processus transverse, spinal, articulaire €
corps vertébral par des éléments élastiq
les disques intervertébraux, les facet
articulaires, les ligaments spinaux par
éléments cables non linéaires et les mus
des rotateurs par des éléments cables.

Etude d'une cause possible de
ptdeoliose : la croissang
uesymétrique & [lorigine de |
texoliose (van der Plaats et co
eX007)

cles

Par la comparaison avec ¢
eessais mécaniques
a
l.

Modeéles hybrides

Modéle développé par Aubin et coll. (19
et Descrimes et coll. (1995) avec l'ajout

Etude de la correction des cors
déPérié et coll., 2003)

Précédemment vali

I'abdomen par des éléments volumiques

Design de corset(Clin et coll,
2007)

Précédemmet validé

[0)

Modéle développé par Aubin et coll. (19¢
et Descrimes et coll. (1995) avec l'ajout
'abdomen et du thorax par des éléme
volumiques

Etude de la correction des cors
déClin et coll., 2007b)
nts

Précédemment vali




Utilisation

31

Description du modeéle

Modéles hybrides

Modéle développé par Aubin et coll. (199
et Descrimes et coll. (1995) avec ajq

corset/patient

d'une surface pour modéliser linterfac007c)

wtorset/patient  (Clin et coll),

S5Modélisation  de  linterface Précédemment validé

Modéle représentant les vertébres par

postérieures par des éléments poutres,
cOtes et le sternum par des éléme
surfaciques

s la scoliose (Little et Adam,
n2909)

Etude de l'impact des propriét| Par des tests d'inclinaisc
éléments  volumiques, les partiegles tissus mous sur la flexibilitélatérale

Modeles détaillés du rachis lombair

A partir dune géométrie réell

cubiques, du nucléus pulponus par
cavitt de fluide incompressible,
lannulus fibrosus par des élémer
élastiques, des fibres dans I'annulus par
éléments poutres et de sept ligaments
des éléments élastiques ayant des propr
non-linéaires

modélisation des vertébres par des élémentsisculaires dans la  parte

Etude de l'amplitude des forc| --

nembaire (Rohlmann et coll|,
€006)
ts
des
par
étés

Modélisation de Il'unité fonctionnelle I
L3, comprenant les vertébres, lannul
pulponus, représenté par une mat

non-linéaires, le nucléus pulposus,
facettes articulaires et les ligaments

viscoélastique et des fibres viscoélastiques

Etude du chargement critique | --
usachis (Wang et coll., 2005)
ice

esS

Modélisation de L3 & S1, comprenant
corps vertébraux, les processus spinaux
pédicules, les facettes articulaires,

processus transverses et les disq
intervertébraux (sans séparation annuly
nucléus)

Etude des disques de Chay| --
Eoel et coll., 2006)
les
ues
s/

Modéle représentant & partir de géome

les vertébres, 'annulus et le nucléus

Modélisation des plaques | --

réelle, une unité fonctionnelle comprenardroissance dans un modéle

détaillée de la colonne (Sylvestre
et coll., 2007)

Modélisation de L3 a L4 comprenant
vertébres, en tant que corps rigide, le dis
intervertébral, les ligaments et les facet
articulaires

Etude de l'effet des déformatio| --
ggéométriques sur le rachis au
tepurs de la croissance (Meijer |et

coll., 2010)

Modéles détaillés du rachis thoracique et lombail

Modélisation & partir de la géométrie rée
comprenant les vertébres, les disq
intervertébraux, les ligaments modélisés
des cébles et les parties postérieures

Comparaisons des comporteme
u@sécaniques de segments
paertébraux de sujets sains et |de
sujets scoliotiques (Lafage gt
coll., 2002b)

Modéle représentant les vertébres et
disques intervertébraux par des volun

Etude de techniques chirurgica
n@ke traitements de la scoliose

articulaires par des éléments élastiques

cubiques, et les ligaments et faceTe(Rohlmann et coll., 2006b)
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Validation

Description du modeéle
Modeéles détaillés du rachis thoraciue et lombaire

Modélisation de T3 a L2 comprenant les

élastiques) et les
(éléments élastiques)

ligaments principa

corps vertébraux (corps rigide), les facettate chirurgie du rachis (Rohiman
articulaires (corps rigides), les 11 disquest coll., 2008)
intervertébraux  (éléments  hexagongux

1Rlodélisation d’'un nouveau typ

ux

e
n

A partir de la géométrie obtenue par -

Scan, modéle contenant les co
vertébraux (os cortical et spongieux),

éléments postérieurs, les cbtes, le stern
le sacrum, le pelvis, les disqu
intervertébraux (avec la séparation annd
/ nucléus et les fibres), les plaques
croissance, les articulations  cos
vertébrales et costo-transverses, les facq
articulaires, l'articulation sacro-illiaque

certains ligaments

Etude de corrections engendré
p3ar le corset (Nie et coll., 2008
eNie et coll., 2009)
um,
es
lus
de
O-
bttes
Pt

Utilisation de test:

emécaniques in-vitro

Modéle représentant par des cylindres
corps vertébraux (os cortical et
spongieux), les disques intervertébra
avec la séparation annulus / nucléus,
plaques de croissance en trois zones (z
de transition, zone sensitive, métaphyse)
Différentes propriétés mécaniques entrg
cOté concave et convexe de la courb
pour I'os spongieux et I'annulus

Etude de l'effet d’un biaisntre la
opartie concave et convexe lors
iU’ croissance (Driscoll et coll
12909)

one

le
ure

Observation de |

ddistribution de contrainte

,dans le disque intervertébr
situé entre L4 et L5
Observation du ratio d
contrainte entre I'os cortica
et trabéculaire

Réalisation d’'une croissanq
du rachis sur un sujet sa
avec les mémes propriét

4%

|

e

£S

ligaments antérieur et postérieur

positonnement du patien
obtenus dans le modéle
sur des radiographies

mécaniques du cbté concaye

et convexe comparé a |a

croissance d’'un vrai sujet
Géomeétrie obtenue par stéréoradiogra Modélisation du positionneme| Par des tests mécaniques
Modéle comprenant les corps vertébraurtraopératoire du patient gncompression, inclinaison
(os cortical et os spongieux), les disquekcubitus latéral (Lalonde et coll.Jatérale, tension et flexion
intervertébraux avec séparation annulus2010 et Lalonde et coll., 2010b) | latérale sur une unitg
nucléus et des fibres, les plaques |de fonctionnelle
croissance (comprenant des fibres), | la Comparaison d’indices
métaphyse, une zone de transition, et|les cliniques apres
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CHAPITRE 2  RATIONNELLE DU PROJET ET CADRE
METHODOLOGIQUE

Suite a la revue de la littérature, il est possit@eésumer les points importants suivants :

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

La croissance osseuse vertébrale est sensibldiauxisnécaniques via la loi de Hueter-
Volkmann qui stipule gqu’'une augmentation de prasslans les plagues de croissance

diminue la croissance, tandis qu’une diminutiorpdEssion augmente la croissance.

La scoliose engendre des déformations progresdiveachis et du thorax dans les trois
plans de I'espace.

Il est reconnu que la progression des déformatowiotiques est associée a une

distribution asymétrique de contraintes dans legtees en croissance.

Les déformations scoliotiques pourraient étre gées en appliquant localement sur les

vertebres des contraintes inverses permettantalelirdes profils rachidiens.

Il existe des chirurgies antérieures du rachisistiglie, mais leur efficacité dans les trois

plans de I'espace n’est pas reconnue.

Les chirurgies minimalement invasives, par aborg@ur, exploitant localement sur les
vertebres le principe de Hueter-Volkmann ont déméolgiur faisabilité par des essais sur

’'hnomme et certains modeéles animaux, mais leucadiité reste a prouver.

Le positionnement peropératoire du patient pew Btodélisé dans un modeéle éléments

finis (MEF) volumique du rachis scoliotique.

La réduction de la déformation pré-instrumentatiolest pas simulée lors de la

modélisation par éléments finis de la chirurgieédatire.
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Ces considérations ameéenent a poser I'hypothésarseiv

« La réduction pré-instrumentation de la déformatszoliotique
a une influence cliniguement et statistiquementiBaative
(p<0,05) sur la correction dans le plan frontalsatgittal du

rachis scoliotique lors d’'une instrumentation andéire .»

La correction dans le plan frontal et sagittal senactérisée par la mesure de I'angle de Cobb de
la courbure principale dans le plan frontal, ddok@ose lombaire et de la cyphose thoracique
dans le plan sagittal, de la cunéiformisation dargan frontal des disques intervertébraux dans
la zone instrumentée et des contraintes dans &pi@$ de croissance vertébrales dans cette

méme zone.

L’objectif principal de ce projet est donc d’anayshiomécaniquement la contribution de la
réduction pré-instrumentation lors de la mise eac®ld’instrumentations antérieures pour

corriger les déformations scoliotiques.
Afin de répondre a cet objectif, le projet compneni@s trois objectifs spécifiques suivants :

1) Développer et/ou adapter un modele par élémferits (EF) du rachis scoliotique afin de

modéliser les différentes étapes d’une chirurgreapard antérieur.

2) Evaluer le modéle a partir d’essais mécanidguiasiro, de radiographies de patients et d’'une

étude de sensibilité des propriétés mécaniquesodié e EF.

3) Exploiter le modéle EF pour simuler la corregtiengendrée par différentes stratégies de

chirurgie par abord antérieur puis comparer cedésjies.
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CHAPITRE3 METHODOLOGIE

La méthodologie développée durant ce projet suittieis objectifs spécifiques du projet. Le

déroulement du projet est résumé dans le diagrasnimant :

Obijectif 1 : Développement

Modélisation du patient €

. . Modélisation du patient €
/ Adaptation du MEF position debout

position peropératoire

\4

Y

Simulation des
manoeuvres chirurgical

A 4

Modélisation du patient €
position postopératoire

Obijectif 2 : Evaluation du

MEF Evaluation du Evalua}tion de I
comportement mécanique modeélisation du

positionnement
I o y = @@
Okf ectif 3 : Exploitation du Analyse de laéduction pr-
MEF instrumentation
v

Analyse de la réductic pré
instrumentation et du type de
matériau

v

Analyse de la modification ¢
la tension initiale dans le cabl

v

Analyse de la réductic pré-
instrumentation, du type de
matériau et de la tension
initiale dans le cable

D

Figure 3-1 : Diagramme de la méthodologie du projet
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3.1 Objectif 1 — Développement/adaptation d’'un modéle gr éléments finis du

rachis

Le modele par éléments finis de base utilisé lersealprojet a été développé par Lalonde
et coll., 2008, Lalonde et coll., 2010 et Lalondeall., 2010b. Ce développement comprenait la
création du modéle incluant la définition de lamétrie, du maillage, des propriétés mécaniques
et des conditions aux limites, la modélisation al@adsition debout (Lalonde et coll., 2008) et la
modélisation du positionnement du patient en déasbatéral. Cette approche de modélisation a
été complétée sur 6 patients scoliotiques (Lal@td®ll., 2010 et Lalonde et coll., 2010b).

Cette section comprend cing sous-sections. La grensious-section (sous-section 3.1.1)
présente le modele précédemment développé avexstaiption de la géométrie, des propriétés
mécaniques et du maillage. La deuxiéme sous-se¢siouns-section 3.1.2) décrit la méthode
utilisée pour la modélisation de la position debdattroisieme sous-section (sous-section 3.1.3)
explicite la modélisation du positionnement perapd@ire. Ensuite, la modélisation des
manaceuvres chirurgicales est décrite (sous-sectibd)3 Enfin, la derniere sous-section (sous-
section 3.1.5) présente la modélisation du retoupesition debout. Les sous-sections 3.1.1,
3.1.2 et 3.1.3 s’appuient donc sur des travauxieots (Lalonde et coll., 2008, Lalonde et coll.,
2010 et Lalonde et coll., 2010b) alors que les smasions 3.1.4 et 3.1.5 ont été entiérement

développées au cours de ce projet.

3.1.1 Présentation du modele

Le modele utilisé représente uniqguement le racBigosligamentaire antérieur (corps
vertébraux, disques intervertébraux, ligaments)nme tenu que les chirurgies modélisées
consistent en linsertion d'implants dans les congstébraux, sans altération des parties
postérieures des vertébres. La simulation a longeaales effets des chirurgies étant envisagée,
les plaques de croissance sont également intégiges le modele. Ceci permet également

d’évaluer I'impact de la chirurgie sur la répaditides contraintes dans les plagues de croissance.

La modélisation de la géométrie du rachis estgéaldans le logiciel Ansys WorkBench
12.1 (Ansys, Connonsburg, USA) a partir dune retamction 3D obtenue par
stéréoradiographies (Delorme et coll., 2003). Pmrirfaire, les points antérieurs, postérieurs,
gauches et droits de chaque plateau vertébrag desla reconstruction, sont utilisés pour générer



37

le modele. lls sont reliés par quatre splines,rérgiesquelles une surface, représentant le platea
vertébral, est reconstruite. Ensuite, a partir e mlateaux vertébraux sont générées les plaques
de croissance, les métaphyses et des zones diidrads maillage, I'os cortical, 'os spongieux

et les disques intervertébraux. Les plaques desance, les métaphyses et les zones de transition
sont représentées par des volumes s’apparentaat &ydindres. Les zones de transition de
maillage permettent de faire la liaison entre |€&taphyses et I'os, le maillage de I'os spongieux
et cortical étant tétraédrique et celui des auéiésnents étant cubique. L'0os spongieux est
modélisé par des volumes entourés d'une coque semint I'os cortical. Les disques
intervertébraux comprennent le nucléus, représeatéine forme plus ou moins cylindrique, et
annulus représenté par quatre sections volumigueson pourtour. La géométrie obtenue est

présentée a la Figure 3-2 et a la Figure 3-3.

Plaque de croissance
Métaphyse
Zone de transition

Corps vertébral

Nucléus

Annulus

B

Figure 3-2 : Modélisation géométrique A) d'une vermbre et B) d’'un disque intervertébral dans le modé&
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Le modele contient également les fibres de collagin
annulus, ainsi que les ligaments antérieur ettgriemur. Ces
structures sont modélisées par des é€léments de dgbke
agissant en tension seulement. Les ligaments mstéet
antérieur modélisés mesurent 7 mm et 27 mm de darge

respectivement (Lalonde et coll., 2010).

Basé sur la méthode décrite par Pearsall et d896,
les centres de masse de chaque vertébre sont steemeliés
aux vertebres par des éléments poutres de chadéeded

vertebres.

Figure 3-3 : Géométrie du rachis

Les propriétés mécaniques des différentes stricin@uses dans la modélisation sont

tirees de la littérature et sont présentées dahalb&au 3.1 :

Tableau 3.1: Propriétés mécaniques des différentstructures modélisées

Module Module de Coeff. de Modele

Structures  Loi Référence d’Young | cisaillement Mooney-

E(MPa) G (MPa) OoSSON Riviin

Vertébre

: Linéaire Goel et coll.,
Os cortical élastique 1993 12000 -- 0,3 --
Os Linéaire Goel et coll.,
spongieux | élastique 1993 100 B 03 B
Disques intervertébra
Cl0=
Sylvestre et 55172
Annulus Hyper- coll., 2007 et Sou
. P . 8 -- 0,45 C0ol=
thoracique élastique Petit et coll.,
2004 1,3793
d =0,0145
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Module | Module de Modele
. s , I Coeff. de
Structures Loi Référence  d’Young | cisaillement Poisson Mooney-
E (MPa) G (MPa) Rivlin
Disques intervertébra
Cl0=
Annulus Hyper- Goel et coll., 5’517_2
lombaire élastique 1993 4 - 0.45 co1 =
1,3793
d = 0,0004
C10=0,
Nuciéus | fPer | Syestie et 3 . 04999 | CO1=01
a 5 d = 0,0004
. L Little et coll.,
Floresde | Linéalre | 2007 et petitet| 655 . 03 .
9 d coll., 2004
Zones de croissan
Linéaire
P . Ex=8,65 | Gxy=3,488 | Nuxy=0,24
plguece | dasiaue | Segerestool| £y-ges | Gyr-0418| Nuz-008 -
P Ez=051 | Gxz=0,418 | Nuxz=0,08
transverse
. Linéaire Lalonde et coll.
Métaphyse élastique 2010 2 B 02 B
Zone de Linéaire Lalonde et coll. 23 _ 092 _
transition élastique 2010 '
Ligament:
Sylvestre e
Antérieur I}.megure CO"'.' 2007 et 20 -- 0,3 --
élastique Petit et coll.,
2004
Sylvestre e
Postérieur I}.megure CO"'.' 2007 et 70 -- 0,3 --
élastique Petit et coll.,
2004

Le maillage est plus raffiné dans les plaques dsissance, afin d’obtenir une

représentation détaillé des contraintes dans oaststes. Les tissus osseux étant beaucoup plus
rigides que les autres structures rachidiennes,naillage est plus grossier avec des éléments
tétraédriques. Les autres structures (métaphysee #e transition, I'annulus et le nucléus)
comportent des éléments cubiques. Pour une coltiraraco-lombaire (de T1 a L5), le modele

comprend 44 494 nceuds et 118 062 éléments. Ledisipés du maillage sont résumées dans le

Tableau 3.2.
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Structures TVP‘? de. ’,Type Elements
modeélisation d’éléments Ansys
Os cortics Surfaciqu Tétraédrique Shell18:
Os spongieu Volumique Tétraédrique Solid18¢
Annulus Volumique Cubique Solid18¢
Nucléu: Volumique Cubique Solid18t
. R Par élément .

Fibres de collagénge poutres Poutres Link10
Pla_que de Volumique Cubiques Solid185
croissance
Métaphys Volumique Cubique Solid18¢

Zone de transitic Volumique Tétraédrique Solid18¢
Ligaments Eléments cables Poutres Link10
antérieurs
Ligaments Eléments cables Poutres Link10
postérieurs

3.1.2 Modélisation de la position debout

Les radiographies préopératoires se faisant dapsdaion debout, une méthodologie a
été développée afin d'obtenir les contraintes peémpires dans I'ensemble des structures
rachidiennes. Deux repéeres seront utilisés pouriréécette méthodologie : le repere global

rachidienzz, et le repére local vertébrat; qui correspond au repere au niveau d’une vertebre

3.1.2.1 Notions de follower load

La méthodologie permettant la modélisation de Isitwm debout repose sur I'équilibre
de chaque niveau vertébral, obtenu grace a I'actionbinée des muscles, des ligaments et de la
gravité ainsi que gréace a la réaction des disqutesviertébraux et ce, en intégrant les notions de
follower load (Patwardhan et coll., 1999 et Popovich et collQ®). Cette notion s’exprime par le
fait que le rachis est soumis, afin d’assurer ahil#¢, a une force constante tout le long de la
colonne ayant pour ligne d’action la courbure dedlbnne (Partwardhan et coll., 1999). En se
plagant dans le repére local d'une vertebre, dettee s’opére donc exclusivement suivant la
direction perpendiculaire aux plateaux vertébraxe (vertical (z) dans le repéere lovattébral

2%/ du modele).
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3.1.2.2 Principe fondamental de la statique

A chaque niveau intervertébral, I'équilibre estum8spar le fait que la somme des forces
et la somme des moments dans les trois directien&egdpace sont nulles. Ce bilan est fait en
isolant une par une les différentes vertebres d@eltanne et en se placant dans le repére logal
de la vertébre.

En ce qui concerne les moments, chaque vertéebsoestise au moment di a la gravité
et au moment d0 aux forces musculaires; ce demmenent est inconnu. Les moments engendrés
par les forces de réaction et par les forces e&srpér le niveau supérieur sont négligés dans ce
bilan. Le moment di a la gravité est calculableagipde la force de gravité exercée sur la
vertebre. Le calcul du moment musculaire inconewt glonc étre facilement obtenu.

Les forces exercées sur chaque niveau vertébrallsdiorce de gravit@, la force

exercée par le niveau supéridip, la force de réaction du niveau inférieRiret les forces

musculaires et/ou Iigamentairﬁ. D’aprés Pearsall et coll., 1996, il est possddedéterminer

la répartition de la force gravitationnelle surdehis. Cette force agit dans la direction verécal
dans le repere globak,. La force gravitationnell@ est donc entierement connue sur un niveau

vertébral. Il est pris pour hypothése que la fafpeexercée sur le premier niveau vertébral est
'inverse de la force gravitationnelle exercée lsutéte. Aux autres niveaux vertébraux, la force
exercée par le niveau supérieliie peut étre calculée a chaque niveau comme linvdeséa
force de réaction® du niveau supérieur. La force de réactioast suivant la direction verticale
(z) dans le repere local# du niveau vertébral. Les forces musculaires suivandirection
verticale dans le repere de la vertébre sont lesenéour tous les niveaux vertébraux d'aprés les
notions defollower load De plus, il est reconnu que le disque L4-L5 sufepa,5 fois le poids
auquel il est soumis (Nachemson, 1966). La forceamiaire suivant la direction verticale locale
a donc été calculée de sorte que la force résaltace disque soit 1,5 fois le poids du tronc, ce
qui équivaut a 15N pour chaque niveau vertébrad. foeces musculaires suivant les deux autres

directions sont inconnues.
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La résolution de I'équilibre pour chaque niveautéeral équivaut donc a déterminer les
forces musculaires dans les deux axes horizontaex ¥ dans le repére locat) et la force de
réaction du niveau inférieur dans la direction icaie. La somme des forces étant nulle, ces

parametres sont obtenus a chaque niveau vertérlpéquations suivantes :
Fmx = —(Fgx + Fpx)

Fmy = —(Fgy + Fpy)

R= —(Fgz+ Fpz+ Fmz)

Les résultantes des forces de réaction de la pafééeureR et exercées par la partie
supérieureFp sont dans tous les cas au moins dix fois inféegwaux résultantes des autres
forces. De plus, ces forces sont exercées procheadide levier, i.e. du centre de la vertébre, par

rapport aux autres forces. L’hypothese négligeastrhoments des forceg et?p est donc
justifiée.

3.1.2.3 Recherche des contraintes internes

Une fois les forces minimales requises pour I'éqeél connues, il est nécessaire de les
appliquer sur le rachis afin de déterminer I'ét& cbntraintes de celui-ci lorsqu’il est a
I'équilibre. Seulement, les forces ne peuvent @irectement appliquées sur le rachis, car la
géométrie de celui-ci serait alors modifiée, ce gigst pas souhaité. Le méme type de

méthodologie que celui développé par Clin et @il 1 a été mis en place dans le modéle.

Déplacement imposé
2 «— —

W N
K

Equilibre: S1 W supprimé R'e.tour' a lg
contraintes du ressort position initiale:
Iconnues ressort avec contraintes

Figure 3-4 : DCL : Détermination des contraintes itternes d’un ressort



43

Afin de déterminer les contraintes internes dihis celui-ci est donc amené dans un état
hypothétique d’apesanteur, puis ramené a sa géeniditiale contrainte cette fois-ci. Afin de
mieux comprendre le principe, prenons une poutsggge d’'un poids W et maintenue a I'état
d’équilibre par un ressort avec un état de corteaiinconnu (Figure 3-4). Lorsque le poids est
retiré, la poutre tourne jusqu’a ce que I'énergierine du ressort soit nulle. Si la poutre estgar
suite ramenée a sa position initiale, I'énergierdssort pourra alors étre calculée. Le méme
principe peut étre appliqué au rachis (Figure 3t5uffit dans un premier temps de calculer les
forces nécessaires pour I'équilibre, de retiregiavité dans un deuxieme temps en gardant
inchangée les forces d’équilibre, puis de rameaenthis a sa position initiale dans un dernier
temps par un déplacement. Lors de ces étapesgequatits appartenant a L5 sont bloqués en
X,y,z. Ces étapes sont illustrées sur la Figure 3-6

™o, "y % 5

L1

3 ,

u / . l I TI
LS ‘\\\
"
Equilibre
géométrie initiale Reurer la gravité Remettre la gravité
avec gravité mais en imposant un déplacement:
contraintes inconnues géométrie intiale avec contraintes

Figure 3-5 : lllustration de la détermination des ontraintes internes dans le cas du rachis
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: Déplacement
Inverse de la Sl imposé de T13 14
gravité de T13 14 ;

Conditions aux

Conditions aux limites sur LG

limites sur LS

Figure 3-6 : Recherche des contraintes internes dachis dans le modeéle

A Retirer la gravité (force représentée par les fléhes rouges, les conditions au limite par les trigghes oranges
et verts sur L5),
B Remettre la gravité en imposant un déplacement éprésenté par les triangles rouges, les conditionsx
limites pars les triangles oranges et verts)
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3.1.3 Modélisation de la mise en position peropératoire u patient

La mise en position peropératoire est réaliséeastiles trois étapes de modélisation
détaillées ci-dessous (Figure 3-7).

Etape 1 (Figure 3-7A): La premiére étape consiste a enlever la graviplicagge a la colonne,
suivant I'axe z. Pour cela, des forces opposées grdvité sont appliquées sur les centres de
masse des vertébres (obtenus d’apres la méthoBeatsall et coll., 1996), afin de représenter
les forces et moments exercés par la gravité scoltanne. Durant cette étape, les vertebres T1
jusqu’a l'apex de la cyphose (identifiés par radagdpie), sont bloquées en x afin de simuler le
contact entre la cage thoracique et la table deuighe en position décubitus latéral. L5 est

blogquée dans toutes les directions.

Etape 2 (Figure 3-7B). Cette deuxiéme étape consiste en I'inclinaisoladertébre L5 afin que

le plateau inférieur de L5 soit parallele au plams$verse global du patient, si I'angle de Cobb de
la courbure principal diminue a moins de 25° lausteist d’inclinaison latérale. Cette étape a été
proposée et validée sur 6 patients par Lalondelet 2010 afin de calibrer les conditions aux
limites. Au cours de cette étape, les vertebre€ryres sélectionnées précédemment sont
maintenues bloquées en x, mais également en y, eoywécher une augmentation de la
déformation du rachis dans le plan frontal. Cetp@ représente I'effet de l'alignement du
bassin sur la table de chirurgie, généralemenisésaen début de chirurgie. L'étape a été réalisée
sur 8 patients sur 15 de cette étude présentandiomivution de I'angle principal de courbure a

moins de 25° sur le test d’inclinaison latérale.

Etape 3 (Figure 3-7C): Pour finir le positionnement du patient, la grawist réappliquée sur

toutes les vertébres, mais suivant I'axe y afiref@ésenter le changement d’orientation de la
gravité lors du passage d’un patient debout a tiemgacouché sur le c6té. Comme lors de I'étape
précédente, les premieres vertébres sont bloquegsee en y. L5 est maintenue bloquée dans

toutes les directions.



Conditions
aux limites
surT1aTé6

Conditions
aux limites
deT1aT6

Inverse de la gravité
appliquédeTial4

Conditions

limites sur LS Inclinaison de L5

Conditions au limites
deT1aT6

Conditions

aux limites

sur LS
Gravité sur chaque vertébre

Figure 3-7 : Positionnement peropératoire du patien. Dans cet exemple, la vertébre apicale est

A Etape 1 : retrait de la gravité, B Etape 2 : indhaison de L5, C Etape 3 : réapplication de la graté
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3.1.4 Modélisation des manceuvres chirurgicales

Les manceuvres chirurgicales sont réalisées suilentirois étapes de modélisation

détaillées ci-dessous.

Etape 1 :Avant d'insérer les implants, le chirurgien exepagfois une force sur la colonne afin
de réduire la courbure. Dans notre modéle, il ggpasé que le chirurgien applique cette force en
un seul point, soit sur la vertebre apicale, cttecapplication permet la plus grande réduction de
la courbure principale. D’ailleurs, cette réducti@vient & soumettre le rachis a une flexion de
type trois points. D’aprés une étude réalisée saraohorte de chirurgiens (Duke et coll., 2005),
la force maximale exercée par le chirurgien suwrddnne lors d’'une chirurgie est de 150N. La
force exercée sur I'apex de la courbure principaléera donc de 50N a 150N dans le modéle.
Lors de cette étape, les premieres vertebres flqoes; sélectionnées précédemment (de T1 a
'apex de la cyphose, voir section 3.1.3) sont aveau bloquées en x et en y. Le haut du rachis
peut donc uniguement translater suivant la diractioLa vertebre L5 est bloquée dans toutes les
directions. La réalisation de cette étape danso@éhe est illustrée a la Figure 3-8.

Conditions aux
limitesdeT1aT6

Conditions aux
limites sur L5

Force appliquée
par le chirurgien

Figure 3-8 : Application d’'une force pré-instrumentation par le chirurgien.
Dans cet exemple, la vertébre apicale est T6.

Etape 2 :La seconde étape vise a simuler les implants @pti ensuite insérés dans la colonne.
Ces implants sont modélisés par un cable sousotensiiant les corps vertébraux adjacents.
Cette modélisation permet de représenter la méjdas implants insérés par abord antérieur. La

colonne est instrumentée sur les mémes niveaugbrarix que I'opération réellement subie par
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les patients de I'étude. Le matériau du cébleetsion dans le cable et la distance du céble par
rapport a la colonne peuvent varier. Le cable estléfisé par des éléments liens (link10) en
tension uniquement. Ce cable est relié aux versaiae des liens rigides (link180). Ces liens sont
au nombre de 3 par corps vertébral, ce qui peréefter la rotation non voulue des implants
lors des différentes étapes de la simulation. Ttgies de matériaux sont modélisés. Leurs
caractéristiques mécaniques sont listées dansledia3.3. Il est supposé que tous les matériaux

ont un comportement linéaire élastique dans lagptEgsollicitations mécaniques investiguée.

Tableau 3.3: Caractéristiques des trois types de n&xiaux du cable

Matériau Module d’Young (MPa) Comportement
Type acier 193 000 Linéaire élastique
Type polyéthyléne 500 Linéaire élastique
Type titane 83 000 Linéaire élastique

La tension initiale dans le cable est modéliséeyver déformation initiale dans les éléments
cables. Cette déformation initiale est fixée deofa@ obtenir une tension initiale de 50N ou de
150N dans le cable. Les éléments étant linéaiesstiglies, la déformation initiadeest reliée aux

contraintes internes par I'équation :
o = E¢, avec E représentant le module d’Young.
Par ailleurs, la tension T dans le cable est ligecantraintes internespar la relation :
T =ond¥4 , ou d est le diamétre du cable.
Ainsi, la relation entre la déformation initialelaettension dans le cable est :
& = 4T/(End).

En imposant une déformation initiale au céble, btiemt donc une tension initiale. Néanmoins,
la valeur de la tension initiale dans le cable pdre I€gérement différente de la valeur calculée
par la déformation initiale, car imposer une défation initiale modifie I'élongation du cable et
donc la géométrie du modéle. Ainsi, une optimisafiar descente de gradient a permis d’obtenir
la déformation initiale optimale afin d’obtenir utension initiale de 50N ou de 150N. Lors de
l'ajout d’'une tension dans le céable, les mémes itomd limites que précédemment sont

utilisées.
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Pour la distance du cable par rapport a la colodeex modélisations sont proposées dans cette
étude: une modélisation ou les cables sont tréshpsode la colonne (i.e. & une distance de 0,5
cm des corps vertébraux) et une modélisation oadbkes sont éloignés de la colonne (i.e. a une
distance de 1 cm des corps vertébraux). La réalisde cette étape dans le modéle est illustrée a

la Figure 3-9.

Implants

Conditions aux
limites sur LS

Figure 3-9 : Insertion des implants

Etape 3 :Une fois les implants insérés, le chirurgien cetiszercer une force sur la colonne.

Dans le modeéle, cette étape est simulée par lassgipn de la force exercée par le chirurgien.
Le systeme retourne alors a I'équilibre par la légmn des équations d’équilibre. Le rachis se
déforme pour permettre ce retour a I'équilibre. keaditions limites sont toujours les mémes
gue celles utilisées lors des deux étapes préaEsielet la modélisation, i.e. que les premieres

vertébres thoraciques sont bloqués en x et emyet5 est bloquée dans toutes les directions.

Afin de vérifier que cette modélisation est juditie, la force exercée par le chirurgien est
appliquée sur la colonne puis retirée sans qu'atrogpitant ne soit inséré. La colonne doit alors
reprendre sa position initiale. Cette étape defigétion est réalisée pour tous les patients avant

de modéliser I'insertion des implants.
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3.1.5 Modélisation de la mise en position postopératoirdu patient

Une fois le patient opéré, il revient en positi@bdut. La modélisation de ce retour en
position debout est l'inverse de la modélisationpaisitionnement en décubitus latéral. Cette

modélisation est donc également réalisée suivaistétapes détaillées ci-dessous.

Etape 1 :La premiére étape consiste a enlever la gravipicage a la colonne, suivant l'axe y.
Pour ce faire, des forces opposées a la gravittapmiiquées sur les centres de masse de chaque
vertébre. Au cours de cette étape, les vertebrgasiqu'a I'apex de la cyphose sont de nouveau
bloqués en x. Elles sont également bloquées enuy pmpécher une augmentation de la

déformation de la colonne dans le plan frontalekbbloquée dans toutes les directions.

Etape 2 : Cette deuxiéme étape consiste en linclinaisonLBea I'opposé de linclinaison
effectuée lors de la mise en position en décultdtiésal. Si le patient n’est pas instrumenté, L5
retrouve sa position d’origine. Si le patient estiumenté, L5 ne reprend pas sa position initiale,
dd a la présence de linstrumentation, qui exeree nésistance sur le rachis et donc modifie la
flexibilité de la colonne. Les mémes conditionsitér que celles modélisées précédemment sont
utilisées lors de cette étape. Cette étape esttedfe pour les mémes patients que ceux utilisés
lors de I'étape 2 de la mise en position décubitéral, i.e. pour les patients ayant une réduction

a moins de 25° de la courbure principale lors déadisation du test d’inclinaison latérale.

Etape 3 : Finalement, la gravité est réappliquée suivantel'a sur les centres de masse des
vertébres, afin de représenter le changement dtatien de la gravité lors du passage d'un
patient de la position couchée a la position debo@tpatient n’étant plus en contact avec une
table de chirurgie, seul L5 est bloguée dans tdeteslirections. Aucunes conditions limites ne

sont appliquées sur les premieres vertebres thpresi

La modélisation de ces étapes est illustrée &glar€i3-10.



Conditions aux
limitessurT1aT6

Conditions aux
limitesde T1aT6
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Inclinaison de LS

Conditions aux
limites sur L5

Conditions aux
limitesde T1aT6

Gravité sur
chaque vertébre

Conditions aux
limites sur L5

Figure 3-10 : Retour en position debout. Dans cekemple, les conditions aux limites sur les vertébse
thoraciques sont appliquées de T1 a T6 et 'appesET6.

A. Etape1: retrait de la gravité B. Etape 2 : incliraison de L5 C. Etape 3 : réapplication de la gravét
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3.2 Objectif 2 — Evaluation du modéle par éléments fird

3.2.1 Sujets d’étude

Cette étude a utilisé la reconstruction 3D de mthoraciques et lombaires de 15 patients
scoliotiques. Suivant la classification Lenke, patients ont les caractéristiques données dans le
Tableau 3.4, basé sur leurs dossiers médicaux :

Tableau 3.4: Caractéristiques des patients utilisédans I'étude

Angle de Cobb NTV Angle de Cobb

dans le plan | . L lors du test
o instrumentés O
frontal (°) d’inclinaison

Type de

Patients ;
scoliose

1 25 T9a L2 20
2 S5CN 44 T1134 L4 18
59 T5aT1: 24
3 2AN 58 L1aL4 ??
4 5CN 54 T10 a LS 30
5 S5CN 40 T10 a LS 16
6 5CN 48 T1la LS 31
7 S5CN 41 T114 LS 28
8 1A 71 T3 a L4 22
9 1A 62 T5aT1. 15
73 T3aTi 36
10 2A 72 T8alL3 25
66 T3aTil: 25
11 3B 66 T12a L3 14
12 1AN 49 T10 a LS 28
13 S5CN 55 T10 a L4 36
14 4A 64,91 et5 T3alLs 12,51, 2.
88 T2aT 50
15 2BN 65 Tllall 32

L’angle de Cobb lors du test d’inclinaison est g de Cobb mesuré durant le test

d’inclinaison permettant une réduction de la (os)ad®urbure(s) dans le plan frontal.

3.2.2 Evaluation du comportement mécanique du modéle

L’évaluation du comportement mécanique du modéeaffectuée a deux niveaux : sur
une unité fonctionnelle (UF) et sur 'ensemble @edlonne par une étude de sensibilité. L'étude

sur l'unité fonctionnelle a permis d’évaluer le qumement mécanique local du modele. L'étude
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de sensibilité sur 'ensemble de la colonne a pedi@valuer le comportement global du systéme

suivant les propriétés mécaniques des différetitestares du modeéle.

3.2.2.1 Unité Fonctionnelle

Afin d’évaluer le comportement mécanique du modéalajté fonctionnelle (L1-L2) d’'un
patient a été testée en compression de 150 et #OMgclinaison latérale de 7,5Nm, en torsion
de 7,5Nm et en flexion latérale de 150Nm. Le dégtaent de L1 par rapport a L2 a par la suite
été comparé a des donnéewitro publiées dans la littérature (Pearsall et cofi§4let Beckstein
et coll., 2008).

3.2.2.2 Etude de sensibilité

Une étude de sensibilité sur les propriétés méaasigles différentes composantes de la
colonne a été realisée. Cette étude de sensigiité basée sur un plan d’expériences permettant
de déterminer les propriétés mécaniques ayantnfheemce statistiquement significative sur la
modélisation de la chirurgie. L'étude a été merdiguement sur le patient 1. Un paramétre a été
identifié statistiquement significatif si l'indicgp était inférieur a 0,05 et a été identifié
cliniquement significatif pour la mesure d’angldasdifférence de mesure dans deux conditions
difféerentes de ce paramétre était d’au moins 5Yyléame Cobb, lordose lombaire, cyphose

thoracique).

L'os cortical et I'os spongieux étant tres rigidesr rapport aux autres éléments de la
colonne, il a été supposé que leur rigidité n’@awacune influence significative sur le résultat de
la chirurgie. Les parametres testés en entréedatuddexpériences étaient donc : la valeur du
coefficient C10 du nucléus et de l'annulus ainse glu module d’Young des fibres et des
ligaments antérieur et postérieur. Les intervalles valeurs dans lesquels ces parametres
pouvaient varier ont été choisis suivant la litiéra. Ces intervalles sont détaillés dans le Tablea
3-5.

Tableau 3.5: Intervalle de variation des propriétésnécaniques de différentes structures du rachis

Parameétres
C10 de I'Annulu

le
. 00

ClO dU NUCléL 0’12 (Schmidt et col, 200/Db, 0’4 (Lalonae et coll., 201(
E des ligamen antérieu 100 MP: 300 MPx
postérieu 600 MP: 800 MP:

E deS fi kreE 450 M Pa(MeljeI’ et coll, 2010 655M Pa(lee et coll, 2007;
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L'expérience réalisée dans ce plan consistait esidaulation de la chirurgie avec
'application d’une force de 150N sur la colonn&afe 1, section 3.1.4) avec des cables en acier,
d’'apres la reconstruction 3D du patient 1. Les mpatees de sortie observés étaient : I'angle de
Cobb de la courbure principale dans le plan fromd@alordose lombaire et la cyphose thoracique
dans le plan sagittal, la cunéiformisation des whsgintervertébraux dans le plan frontal de la

zone instrumentée et les contraintes dans les @ldgucroissance dans cette méme zone, en

postopératoire. Ces différents parametres sonéseptés sur la Figure 3-11.

Cyphose
Thoracique

Lordose
lombaire

Figure 3-11: Paramétres mesurés suresradiographies
A Radiographie antéro-postérieure : Angle de Cobbtecunéiformisation des disques intervertébraux

B radiographie latérale : cyphose thoracique et ladose lombaire

Pour la mesure des contraintes internes dans degigd de croissance, la moyenne des
contraintes pour le c6té concave (mogt la moyenne des contraintes pour le c6té canvex
(moys) ont été mesurées en position initiale, i.e. loestg patient est debout avant la chirurgie.
Les mémes moyennes ont aussi été récupérées apsanulation de la chirurgie. La variable

suivante a par la suite été calculée pour analftat sur les contraintes :
Contrainte= (Mo, — MOW)final — (MOY— MOW)initial

Avant la chirurgie, le c6té concave de la plaguegssance est en compression. La moyenne

des contraintes du c6té concave est donc négatvedté convexe de la plaque de croissance est
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en tension. La moyenne des contraintes du cotées@engst donc positive. La différence de la
moyenne du c6té concave avec la moyenne du cotexerest donc négative. Afin de corriger la
déformation, d’apres la loi de Huetter-Volkmanedt nécessaire d’'inverser cette tendance. Pour
cela, il faut que le cb6té concave soit mis en tamset que le cOté convexe soit mis en
compression. La différence des moyennes apresdargie doit donc étre plus faible (en valeur
absolue) que cette différence avant la chirurgisgiee le patient est encore debout. La variable
Contrainte doit donc étre négative si on veut obtenir unegemtion possible a long terme par

modulation de croissance.

Le plan d’expériences est un plan fractionnairtfeexpériences, comme le montre le
Tableau 3-6.

Tableau 3.6: Plan d’expériences afin de tester lassibilité du modéle vis-a-vis des propriétés mécamues des
différentes structures rachidiennes du modéle

C10 de C10 du E du ligament E du ligament E des
lannulus | nucléus | antérieur (MPa) | postérieur (MPa) fibres (MPa)

1,8 0,1z 10C 60C 65&
1,8 0,12 10C 80C 45C
1,8 0,12 30C 60C 45C
1,8 0,12 30C 80C 65&
1,8 0,4 10C 60C 45C
1.8 0,4 10C 80C 65&
1,8 0,4 30C 60C 65E
1,8 0,4 30C 80C 45C
7 0,1z 10C 60C 45C
7 0,1z 10C 80C 65&
7 0,1z 30C 60C 65&
7 0,12 30C 80C 45C
7 0,4 10C 60C 65E
7 0,4 10C 80C 45C
7 0,4 30C 60C 45C
7 04 30C 80C 65&

3.2.3 Evaluation de la modélisation du positionnement papératoire et
postopératoire du patient
La méthodologie simulant le positionnement du péaten décubitus latéral a été réalisée

pour les patients 1 ; 5; 6 ; 9 ; 13 et 15 (Laloredeoll., 2010). Ces mémes patients ont été

utilisés pour développer la méthode permettantteur en position debout du patient dans le
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modéle. Le résultat du positionnement en déculdtigsal et du retour en position debout dans le
modele a été comparé a des radiographies gracemedare des parameétres suivants : I'angle de
Cobb de la courbure principale dans le plan froritaltranslation vertébrale apicale (TVA)
thoracique, la TVA lombaire, si mesurable sur ldiographie, et la hauteur maximale, c’est-a-
dire la distance horizontale entre les centres disx vertebres extrémes visibles sur la
radiographie (souvent la hauteur est calculée en@eet L3). Ces mesures ont permis de
déterminer si ces deux méthodologies représentenmhiaux la réalité du positionnement du
patient.

Les approches de modélisation ainsi développées giowler le positionnement du
patient en décubitus latéral et son retour en ipositebout ont par la suite été appliquées aux 9
autres patients, afin d’évaluer I'applicabilité cks deux méthodologies sur un grand nombre de
patients. Pour ces 9 patients, les mémes compasaisu été faites entre les radiographies et les
résultats de la simulation. La Figure 3-12 représéas indices cliniques mesurés et comparés au
modele lors de cette étude.

Angle de Cobb

Figure 3-12: Paramétres mesurés sur la radiographie postérieie peropératoire
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3.3 Objectif 3 — Exploitation du modele par éléments fiis

L’exploitation du modéle a été faite en quatre ésafpans un premier temps (sous-section
3.3.1), seule l'influence de la réduction pré-instentation a été testée sur 6 patients. Ensuite
(sous-section 3.3.2), des plans d’expériences rniques, également réalisés sur 6 patients, ont
permis de déterminer I'influence de la réductioé-mistrumentation par rapport a des parameétres
reliés a la modélisation de I'implant (le matéréhucable et la distance du cable par rapport aux
corps vertébraux). Troisiemement (sous-sectior8B.8influence de la tension initiale dans le
cable en polyéthylene a été testée afin de détermsh ce parameétre avait également une
influence significative sur les résultats de laraigie. En quatriéme étape (sous-section 3.3.4),
une étude globale des paramétres influents a él&séé afin de conclure sur l'influence de
chaque parametre et sur le ou les parametresussriiluents sur la correction engendrée par une
chirurgie par abord antérieur. Cette derniere éddé faite par des plans d’expériences sur 6
patients permettant de tester l'influence du matédu cable, de I'amplitude de la réduction pré-

instrumentation et de la tension initiale dansiele.

3.3.1 Etude 1 : Influence de la réduction pré-instrumentsion

L'objectif de cette étude était de déterminer sirdaluction de la déformation pré-
instrumentation a une influence significative sarrcbrrection postopératoire. Pour cela, trois
stratégies de chirurgies ont été simulées pouwsixegremiers patients du Tableau 3-4 (voir sous-
section 3.2.1). Les parametres d’instrumentatioa tieis stratégies sont explicités dans le
Tableau 3.7.

Tableau 3.7: Stratégies permettant de tester I'inflence de la réduction pré-instrumentation

Force exercée . Tension Distance du cable par
e _ _ Matériau du o
Stratégie | par le chirurgien bl initiale dans le rapport aux corps
cable
(N) cable vertébraux (cm)
1 0 Acier 50 0,5
2 50 Acier 50 0,5

3 150 Acier 50 05
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Le but de cette étude était de déterminer I'impuréade I'étape de la réduction de la
déformation pré-instrumentation. Ainsi, il a étdishh de comparer la stratégie 1, i.e. sans I'ajout
d’'un effort externe sur le rachis, avec les deureaustratégies, i.e. la stratégie 2 comprenant une
faible réduction de la déformation pré-instrumdotaet la stratégie 3 comprenant une plus forte
réduction de la déformation pré-instrumentations deux comparaisons permettaient donc de
tester l'influence d’une grande et d’'une petiteugithn pré-instrumentation sur la correction
engendrée par une chirurgie par abord antériemachis scoliotique. Les résultats de la chirurgie
ont été comparés (stratégies 1 vs 2 et stratégiss3) en termes d’angle de Cobb de la courbure
principale, de lordose lombaire et de cyphose ttigug dans le plan sagittal, de la
cunéiformisation des disques intervertébraux dangldn frontal dans la zone instrumentée et
d’asymétrie des contraintes dans les plagues desar@e dans cette méme zone grace a la
variableContrainte Ces parametres (en dehors de la vari@oletrainte sont représentés sur la
Figure 3-11.

Afin de déterminer si les résultats des différens¢ratégies de chirurgie avaient une
difference statistiquement significative, des ted#sStudent pairé ont été réalisés a partir des
résultats de ces stratégies sur les six patiergeletces deux comparaisons (stratégies 1 vs 2 et

stratégies 1 vs 3).

3.3.2 Etude 2 : Influence de la réduction pré-instrumentdion, du matériau du

cable et de la distance du cable par rapport aux ¢ps vertébraux

L'objectif de cette étude était de déterminer siniplitude de la réduction pré-
instrumentation et le matériau du cable ont unkiémice significative sur la correction de la
déformation postopératoire. Dans cette étude, deca une prétension de 50N et un diamétre
constant de 1 mm. L’étude a été menée sur lesreimiprs patients du Tableau 3-4 (voir sous-
section 3.2.1). Afin de répondre a I'objectif déteeétude, un plan d’expériences par patient a été
réalisé. Ce plan a comporté deux parametres dentramplitude de la force exercée sur la
colonne, qui caractérisait I'amplitude de la réducte la déformation pré-instrumentation, et le
matériau du cable. L’'amplitude de la force exefngéele chirurgien pouvait étre de 50N, 100N
ou de 150N et trois types de matériaux ont été fisgépour les cables : I'acier, le polyéthyléne
et le Nitinol. Il a été choisi de faire varier larée de réduction suivant trois valeurs afin

d’analyser I'impact d’'une force de réduction intédraire sur la correction.
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Ces deux parametres pouvant prendre trois valdécgjation de réponse des plans

d’expériences était quadratique. Elle avait la ®rm
Y = aXg + bXo + cX? + dXo%,

avec X la variable correspondant a la force exercéeasuolbonne, X, la variable correspondant

au type de matériau du cable, et a, b, c, d, leflicents déterminés par le plan d’expériences. |l
était supposé qu’aucune corrélation entre les gamxmetres n’existait. Les parametres influents
sur la réponse pouvaient donc étre les paraménessires (correspondant aux coefficients a et b)

ou quadratiques (correspondant aux coefficientsi}.e

Pour le premier patient de I'étude, la distanceafddes par rapport aux corps vertébraux
des vertébres a été ajoutée en entrée du planétierpes. Cette distance pouvait étre de 0,5 cm
ou 1 cm. La distance n’a été testée que pour uarpate parametre étant difficile a faire varier
dans le modele et n'ayant montré aucune influerigaificative sur ce patient. Le plan
d’expériences dans ce dernier cas était un plariemigmplet comprenant’® expériences,

comme le montre le Tableau 3.8 :

Tableau 3.8: Plan d’expériences afin de tester I'ffuence de la réduction pré-instrumentation, du maériau du
cable et de la distance du cable par rapport aux ¢os vertébraux sur la correction.

Force exercé Matériau du cable | Distance du cable vi-a-vis
par le chirurgien (N) des corps vertébraux (cm)
15C Acier 0,5
15C Polyéthyléen 0,5
15C Nitinol 0t
10C Acier 0,5
10C Polyéthyléen 0,5
10C Nitinol 0t
50 Acier 0,5
50 Polyéthyléie 0,t
50 Nitinol 0t
15C Acier 1
15C Polyéthylén 1
15C Nitinol 1
10C Acier 1
10C Polyéthyléen 1
10C Nitinol 1
50 Acier 1
50 Polyéthyléen 1
50 Nitinol 1
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Les parametres mesurés en sortie étaient 'angl€ald de la courbure principale, la
lordose lombaire et la cyphose thoracique dandae gagittal, la cunéiformisation des disques
intervertébraux dans le plan frontal de la zoné&umsentée et les contraintes dans les plaques de
croissance dans cette méme zone grace a la va@ableainte Ces parameétres (en dehors de la

variableContrainte sont représentés sur la Figure 3-11.

Afin de généraliser les résultats, cette étude aéatlisée sur les six premiers patients.

3.3.3 Etude 3: Influence de la tension dans le cable danle cas du
polyéthylene

L'objectif de cette étude était de déterminer stdasion initiale dans le cable a une
influence significative sur les résultats de laratgie. Il a été choisi de réaliser cette étuddesur
cables en polyéthylene, car ce sont les cablesidgiss rigides. Un changement de tension dans
ces cables entrainerait donc une plus grande défarmdes cables.

Quatre stratégies de chirurgies ont été simuléas lps six premiers patients du Tableau
3-4 (voir sous-section 3.2.1). Ces stratégies deurgjie étaient celles données dans le Tableau
3.9.

Tableau 3.9: Stratégies permettant de tester I'inflence de la tension initiale dans le cable en pothgléne

Stratégie | Force exercée par Matériau du Tension Distance du céable par
le chirurgien (N) cable initiale dans le rapport aux corps
cable (N) vertébraux (cm)
1 150 Polyéthyléne 50 0,5
2 150 Polyéthyléne 150 0,5
3 50 Polyéthyléne 50 0,5
4 50 Polyéthyléne 150 0,5

Les quatre stratégies de chirurgie ont permis ite farier la tension dans le cable, tout
en considérant également une réduction pré-institatien de la déformation importante

(stratégies 1 et 2) ou plus faible (stratégies &).eL’étude portant, dans cette partie, uniquement
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sur I'influence de la tension initiale dans le &bl a été choisi de comparer les stratégies2l et
puis les stratégies 3 et 4 en termes d’angle dé @eba courbure principale, de lordose lombaire
et de cyphose thoracique dans le plan sagittdh danéiformisation des disques intervertébraux
dans le plan frontal dans la zone instrumentééasythétrie des contraintes dans les plaques de
croissance dans cette méme zone grace a la vaGableainte Ces paramétres (en dehors de la

variableContrainte sont représentés sur la Figure 3-11.

Afin de déterminer si les résultats des différerstieatégies de chirurgie, étaient différents,
des tests de Student pairé ont été réalisés a pasi résultats de ces stratégies sur les six

premiers patients pour ces deux comparaisonségtest 1 vs 2 et stratégies 3 vs 4).

3.3.4 Etape 4 : Influence globale des différents paramégrs d’étude

L'objectif de cette étude était de déterminer siniplitude de la réduction pré-
instrumentation, le matériau du cable et la tensians le cable ont une influence significative
sur la correction de la déformation postopératoikin de répondre a cet objectif, un plan
d’'expériences a été réalisé. Ce plan a comporténgmre trois parametres : I'amplitude de la
force exercée par le chirurgien sur la colonne,cguactérise I'amplitude de la réduction de la
déformation pré-instrumentation, le matériau duleadt la tension initiale dans le céable.
L'amplitude de la force exercée par le chirurgimuyait étre de 50N ou de 150N. D’apres
I'étude précédente (voir partie 3.3.2), l'acier let Nitinol permettent d’obtenir la méme
correction. C’est pourquoi, seuls deux types de2rat ont été modélisés dans ce plan : I'acier
et le polyéthylene. La tension initiale dans lelegwuvait étre de 50N ou 150N. Il a été choisi
dans cette étude de faire varier la force de rémuatniquement suivant deux valeurs, car le
nombre de parameétres étaient plus importants ggede I'étude 2 (voir section 3.3.2) et un
modele linéaire suffit pour I'approche faite danstte étude, c’'est-a-dire de connaitre les
paramétres influents sur la correction. Le plaxpigiences était un plan complet comprendnt 2

expériences, comme le montre le Tableau 3.10.



Tableau 3.10: Plan d’expériences afin de tester tifluence de la réduction pré-instrumentation

du cable et de la tension dans le cable sur la cewtion.

Force exercé

Matériau du cable

Tension dans le cablt
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, du mé&ériau

par le chirurgien (N) (N)
15C Acier 50
15C Acier 15C
15C Polyéthylén 50
15C Polyéthylén 15C

50 Acier 50
50 Acier 15C
50 Polyéthylén 50
50 Polyéthylén 15C

Les parametres mesurés en sortie incluaient l'atgl€obb de la courbure principale, la

lordose lombaire et la cyphose thoracique dandde gagittal, la cunéiformisation des disques

intervertébraux dans le plan frontal dans la zostrumentée et les contraintes dans les plaques

de croissance dans cette méme zone grace a lale&iantrainte Ces paramétres (en dehors de

la variableContrainte)sont représentés sur la Figure 3-11.

Afin de généraliser les résultats, cette étudeéarédlisée sur les six premiers patients.
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CHAPITRE4  RESULTATS

Cette section présente les résultats obtenus as cieuce projet de recherche. Dans un
premier temps (section 4.1), les résultats de li&aton du modéle seront présentés. Dans un
second temps (section 4.2), les résultats de kétgpion du modeéle seront déclinés.

4.1 Evaluation du modéele

4.1.1 Comportement mécanique du modele

En ce qui concerne le comportement mécanique dwelmokunité fonctionnelle L1-L2 a

un déplacement de 0,3 mm et 1,4 mm pour des fadeesompression de 150N et 750N
respectivement et de 0,8 mm lors d’une flexionr&dééde 150N. Ces valeurs représentent une
difféerence maximale de 0,25 mm par rapport aux desrexpérimentales de Panjabi et coll.,
1984 et Beckstein et coll., 2008. Le test d'inclioa latérale simulé avec le modéle engendre un
déplacement de 0,9 mm au niveau de L1 et une oaotake 2,4°, comparé a 0,65 mm et 3,5°
d’'apres les tests expérimentaux de Panjabi et d®84. Enfin, une rotation de 0,2° est obtenue
durant le test de torsion simulé avec le modeleyparé a 0,5° d’apres I'étude de Panjabi et
coll., 1984.

Les diagrammes de Pareto obtenus pour I'étudeedsikslité du modéle sont présentés
sur les Figures 4-1 a 4-5. L'étude a été menédesucing disques intervertébraux de la zone
instrumentée et sur les dix plagues de croissaaos dette méme zone. Les résultats étant
guasiment identiques suivant le disque intervealélet la plague de croissance, seule un
diagramme de Pareto est ici présenté. Le restdidgeammes de Pareto sont reportés en Annexe
A.

Les propriétés mécaniques de I'annulus ont ufiaeimce statistiguement significative
sur l'angle de Cobb, la lordose lombaire, la cuwnéiisation des disques intervertébraux et
I'asymétrie des contraintes dans les plaques dssamce dans la zone instrumentée. De plus, ce
coefficient engendre une différence entre deux nessd’angle de Cobb pouvant atteindre 6°. De

méme, la variation de cunéiformisation d’'un diséutervertébral peut atteindre 5°. Néanmoins,
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la variation sur la mesure de la lordose lombase teujours inférieure a 1° dans le plan
d’expériences réalisé. EnfirGontrainte est supérieure a 0,2 MPa quel que soit le niveau

intervertébral.

Les propriétés mécaniques des autres structurdéeseont parfois une influence
statistiquement significative sur la réponse, corpaaeexemple le module de Young des fibres et
du nucléus sur la mesure de I'angle de Cobb. Némsnoes parametres (C10 du nucléus et les
modules d’Young des fibres, des ligaments antéregupostérieur) n’engendrent jamais une
variation de la mesure sur l'angle de Cobb, la deed lombaire et la cyphose thoracique
supérieure a 5°. La variation maximale de la medgleela cunéiformisation des disques
intervertébraux dans le plan frontal dans la zos¢rumentée est inférieure a 1°. De méme, ces
parameétres n’engendrent pas une variatio@aetraintesupérieure a 0,1 MPa.

(1)Annulus 1 -207.216
(5)Fibre 4,42333
(2)Nucléus 3,062305
(4)Ligament post -42532
(3)Ligament ant ~.340256
p=,05
Estimation de I’Eﬁe.t Centré-Réduit (Valeur Albsolue) |

Figure 4-1 : Diagramme de Pareto de l'influence des paramétresur I'angle de Cobb lors de I'étude d¢
sensibilité du modéle



(5)Fibre J-8,57321
(3)Ligament ant -6,94022
(4)Ligament post 4,082483
(2)Nucléus -,816497
p=,05
Estimation de I'Effet Centré-Réduit (Valeur Absolue)

Figure 4-2 : Diagramme de Pareto de l'influence degsaramétres sur la lordose lombaire lors de I'étudele
sensibilité du modéle

(1)Annulus i 1,792464
(4)Ligament post ]1 ,378819

(3)Ligament ant ,965173

(2)Nucléus ,2757637

p=,05
Estimation de I'Effet Centré-Réduit (Valeur Absolue)

Figure 4-3 : Diagramme de Pareto de l'influence dgsaramétres sur la cyphose thoracique lors de I'étie
de sensibilité du modéle
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(1)Annulus —171,0625-
(3)Ligament ant -5,8125
(5)Fibre 3,3125
(2)Nucléus 2,6875
(4)Ligament post 1,25
p=,05
Estimation de I'Effet Centré-Réduit (Valeur Absolue)

Figure 4-4 : Diagramme de Pareto de l'influence dgsarameétres sur la cunéiformisation du disque
intervertébral T1-T2 lors de I'étude de sensibilitédu modéle

(3)Ligament ant -5,730699
(1)Annulus 3,033899
(2)Nucléus -1,6855
(5)Fibre 1,6856
(4)Ligament post ,6741999
p=,05
Estimation de I'Effet Centré-Réduit (Valeur Absolue)

Figure 4-5 : Diagramme de Pareto de l'influence dgsaramétres sur les contraintes internes de la plagg de
croissance supérieure de la vertébre T11 lors deétude de sensibilité du modele
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4.1.2 Modélisation du positionnement per- et postopératoé du patient

Les résultats de I'évaluation de la modélisation ghsitionnement peropératoire du
patient sont présentés dans le Tableau 4.1. Ceatabtontient les differences maximales,
minimales et moyennes entre les valeurs mesuréemdiographies et celles obtenues avec le
modeéle. Les résultats sont donnés suivant deuxpgsode patients : le groupe 1 comprend les six
patients ayant permis de développer la méthodgrdepe 2 comprend les neuf patients ayant

permis d'évaluer la méthode.

En ce qui concerne l'angle de Cobb, pour les pttieln groupe 1 et du groupe 2, la
difference moyenne est toujours inférieure a 5°%liférence maximale étant de 5,3° pour les

patients du groupe 1 et de 3,7° pour les patiemtgrdupe 2.

En ce qui concerne les TVA thoraciques et lombaieeslifférence maximale pour tous
les patients ne dépasse pas 8 mm. La différencsupstieure a 5 mm uniquement pour deux
patients sur 15. Quel que soit le groupe de patiembisi, la difference moyenne est inférieure a

5 mm.

Enfin, en ce qui concerne la hauteur du centreadesitébre T1 au centre de la vertébre
L5, la différence maximale dépasse 10 mm uniguerpeut trois patients sur 15 et n’excéde pas
15 mm pour tous les patients. Enfin, la difféereno@yenne quel que soit le groupe de patients

choisi, est inférieure ou égale a 5 mm.

Tableau 4.1: Résultats de I'évaluation de la modétation du positionnement peropératoire

Développement de la Evaluation de la

N méthode (6 cas) méthode (9 cas)
Parametres

Angle de Cobb (°) 0,80 53 2,6 0,70 3,7 25

TVA Thoracique (mm) 0,3 3 1,6 0,7 7,1 2,8

TVA Lombaire (mm) 18 18 18 0,3 21 1,2

Hauteur (mm) 0,7 13,5 5,0 0,1 5,6 2,6
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Les résultats de I'évaluation de la modélisationretour a la position debout du patient
sont présentés dans le Tableau 4.2. Ce tableaiecbigs différences maximales, minimales et
moyennes entre les valeurs mesurées sur radiograpbelles obtenues avec le modele pour les

patients des deux groupes.

En ce qui concerne I'angle de Cobb, la différemsted@ujours inférieure a 1° sauf pour un
patient. Quel que soit le groupe de patients cholai difference moyenne est proche de zéro
(0,2° pour le groupe 1 et 0,4° pour le groupe 2).dé qui concerne les TVA thoraciques et
lombaires et la hauteur, la différence maximaldtaiat pas 1 mm et la difféerence moyenne est

trés proche de zéro (entre 0,05 mm et 0,1 mm), guekoit le groupe de patients choisi.

Tableau 4.2: Résultats de I'évaluation de la modéfation du positionnement postopératoire

Développement de la Evaluation de la

Parametres méthode (6 cas) méthode (9 cas)
Angle de Cobb (°) 0 0,7 0,2 0 11 04
TVA Thoracique (mm) 0 0,3 0,1 0 0,1 0,05
TVA Lombaire (mm) 0 0,1 0,05 0 0,1 0,05
Hauteur (mm) 0 0,5 0,1 0 0,1 0,05

4.2 Exploitation du modele

4.2.1 Etude 1: Influence de la réduction de la déformatn pré-
instrumentation
La réduction pré-instrumentation de la déformatieooliotique a une influence

statistiquement significative sur plusieurs indicg®meétriques. Ainsi, quelle que soit la force

appliquée (50 et 150N) pour effectuer la réductierla déformation pré-instrumentation, celle-ci
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a une influence statistiquement significative (080 ,sur I'angle de Cobb, avec une réduction de
1,6° a 5,5° pour une force de 50N et de 4,3° a Ppdfr une force de 150N. Ces forces de
réduction ont aussi une influence statistiquemigmificative sur la cunéiformisation des disques
(réduction de 0,3° a 3,2° pour une force de 50Me=tl,8° a 5,1° pour une force de 150N).
Cependant, la réduction n’a pas d'influence stgtistment significative sur la lordose lombaire,
avec une différence de 0,1° a 3°. Il n’y a pas plus d'influence significative sur la cyphose
thoracique dans la plupart des cas (moins de &f pgair deux cas) ainsi que pour les contraintes

dans les plaques de croissance (moins de 0,2MPa@auun cas).

Le Tableau 4.3 donne les valeurs des facteurs plpsuifférents tests de Student pairé
réalisés et la variation moyenne de l'angle de Catib la lordose lombaire, de la cyphose
thoracique, de la cunéiformisation des disquesestabntraintes dans les plaques de croissance

lorsque les parametres d’entrée varient.

Tableau 4.3: Facteur p des tests de Student pairét variation de la correction pour I'étude de l'influence de la
déformation pré-instrumentation

Lordose Cyphose

Angle de lombaire  thoracigue Cunéiformisation | Contraintes
Cobb (°) : g ©) (MPa)
) )
SO\ 25 |o00067| 0,1 | 02247| 0,5 | 02273 2,3 0,1012 0,2 0,0560
IS0 6.6 | 00027 0,2 | 01916 1 0,2689 4,2 0,0457 0,5 0,9133

4.2.2 Etude 2: Influence de la réduction de la déformatn pré-
instrumentation, du matériau du cable et de la disince du cable par

rapport aux corps vertébraux

Le matériau du cable a une influence significasue les résultats uniqguement sous sa
forme quadratique sur I'angle de Cobb pour tougpkggents, sur la lordose lombaire pour cing
patients sur six, sur la cyphose thoracique pous tfes patients, sur la cunéiformisation des
disques intervertébraux pour quatre patients sumesisur les contraintes dans les plaques de
croissance pour quatre patients sur six. La forim@alre n'a pas ou peu d’influence sur la
réponse. Le matériau du cable fait varier, en mogeifangle de Cobb de 8,2°, la lordose
lombaire de 0,3°, la cyphose thoracique de 0,8€uteéiformisation des disques intervertébraux

dans le plan frontal de 4,2° et les contraintesdes plaques de croissance de 0,7 MPa.



70

La force appliquée sur le rachis a une influengaifcative sur I'angle de Cobb pour
tous les patients, sur la lordose lombaire pous tpatients sur six, sur la cyphose thoracique
pour cing patients sur six, sur la cunéiformisati@s disques intervertébraux pour quatre patients
sur six et sur les contraintes dans les plaquesadesance pour deux patients sur six. La force de
réduction fait varier, en moyenne, I'angle de Calib 5,1°, la lordose lombaire de 0,3°, la
cyphose thoracique de 0,9°, la cunéiformisationdisgues intervertébraux dans le plan frontal

de 2,2° et les contraintes dans les plaques desamce de 0,5 MPa.

Le matériau du céble fait varier de facon plus intguate la correction de la déformation

gue la force appliquée sur le rachis (8° vs. 5fmegenne sur I'angle de Cobb).

D’aprés le plan d’expériences réalisé sur le prempaient, la distance des cables par
rapport aux corps vertébraux n’a pas d'influengnidicative sur I'angle de Cobb, la lordose
lombaire, la cyphose thoracique, la cunéiformisatites disques intervertébraux dans la zone

instrumentée ou les contraintes dans cette ménme zon

L’ensemble des diagrammes de Pareto obtenus lorsetie étude sont présentés en

Annexe B.

D’aprés les résultats obtenus des différenteségfied de chirurgie, la stratégie qui
permettrait une meilleure correction a court termajs également a long terme, en utilisant la
modulation de croissance, serait une instrumemta@c des cables en acier ou en Nitinol et une
réduction de la déformation pré-instrumentationenbe par I'application d’une force par le
chirurgien sur le rachis comprise entre 50N et 200N

4.2.3 Etude 3: Influence de la tension initiale dans leable dans le cas du
polyéthylene

La tension initiale dans les céables en polyéthyleneine influence statistiquement
significative sur plusieurs indices géométriquemsh quelle que soit 'amplitude de la force
appliquée (50N et 150N) pour effectuer la réductienla déformation pré-instrumentation, la
tension initiale dans le cable a une influencastiqilement significative (p<0,05) sur I'angle de

by

Cobb. La différence d’angle de Cobb pour une chirusimulée va de 1,1° a 4,9° pour une force

exercée par de 50N et de 1,7° a 5,4° pour une fdecE50N. Pour la force de 50N, la tension

initiale du cable a une influence statistiguemégrifcative sur les contraintes internes dans les
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plagues de croissance, tandis que pour une forcéddetion de 150N, la tension initiale dans le
cable n'a pas d’influence statistiquement significa sur les contraintes dans les plaques de
croissance. La différence de contraintes est da 0,8 MPa pour une force de réduction de 50N
et de 0,01 a 0,3 MPa pour une force de 150N. Gkgrenla réduction n’a pas d'influence
statistiquement significative sur la lordose lombaavec une différence de 0,1° a 0,8°. Il n’y a
pas non plus d’influence significative sur la cypldhoracique dans la plupart des cas (moins de
5°, sauf pour un cas) ainsi que pour la cunéifaatioa des disques intervertébraux (moins de 1°,

sauf pour un cas).

Le Tableau 4.4 donne les valeurs des facteurs plpsuifférents tests de Student parié
réalisés et la variation moyenne de l'angle de Catib la lordose lombaire, de la cyphose
thoracique, de la cunéiformisation des disquesestabntraintes dans les plaques de croissance

lorsque les parameétres d’entrée varient.

Tableau 4.4: Facteur p des tests de Student pairéariation de la correction pour I'étude de l'influence de la
tension initiale dans le cable en polyéthyléne

Lordose Cyphose

Angle de lombaire | thoraciaue Cunéiformisation  Contraintes
Cobb (°) ) -l ©) (MPa)
() ()
50N 3,8 |o0o0046| 0,1 |o06357| 0,3 | 02021 1,8 0,2717 0,5 0,0365
150N 4 00110 | 0,2 | 00920| 0,3 | 0,1469 2.1 0,5668 0,2 0,1838

4.2.4 Etude 4 : Influence globale des différents parameégs d’'étude

La force exercée par le chirurgien sur le rachie ehatériau ont rarement une influence
statistiquement significative sur I'angle de Coleux cas sur sept). La force exercée sur le
rachis par le chirurgien et le matériau du cableé mar contre une influence statistiquement
significative sur la cyphose lombaire et la cunéifisation des disques intervertébraux dans le
plan frontal. Néanmoins, la difference de cyphdsedcique est inférieure a 1° sauf pour un cas.
Seul le matériau du cable a une influence statistitent significative dans la majorité des cas sur
la lordose lombaire, mais avec une différence iafge a 1° sauf pour un cas. Le matériau du
cable a également une influence statistiquemenmifisigtive sur les contraintes dans la moitié
des plagues de croissance étudiées, avec unesdiffétoujours supérieure a 0,2MPa. La tension

initiale dans le cable n’a d’influence statistiquarnsignificative sur aucun indice clinique.
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Le matériau du céble fait varier, en moyenne, llartg Cobb de 5,2°, la lordose lombaire
de 0,3°, la cyphose thoracique de 0,6°, la curmifeation des disques intervertébraux dans le
plan frontal de 3,5° et les contraintes dans lesjyes de croissance de 0,4 MPa. La force de
réduction fait varier, en moyenne, I'angle de Calib 4,5°, la lordose lombaire de 0,2°, la
cyphose thoracique de 0,8°, la cunéiformisationdisgues intervertébraux dans le plan frontal

de 2,4° et les contraintes dans les plaques desamce de 0,2 MPa.

L'ensemble des diagrammes de Pareto obtenus lorsette étude sont donnés en
Annexe C.

D’aprés les résultats obtenus des différenteségfied de chirurgie, la stratégie qui
permettrait une meilleure correction a court termajs également a long terme, en utilisant la
modulation de croissance, serait une instrumemtati@c des cables en acier et une réduction de
la déformation pré-instrumentation obtenue parglmation d’'une force par le chirurgien sur le
rachis comprise entre 50N et 150N.
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CHAPITRES5  DISCUSSION

Au cours de ce projet, un MEF a été développé @dirsimuler des chirurgies par abord
antérieur du rachis scoliotique. L'unité fonctioled_1-L2 extraite de ce modele a été évaluee
par comparaison avec des tests mécaniques inent@mpression, torsion, inflexion latérale et
flexion latérale. L'évaluation de la modélisation gositionnement per- et postopératoire a été
faite par la comparaison de parameétres géométriaues les radiographies de patients. A partir
de ce modele évalué, plusieurs études ont permitdeminer 'influence de la réduction de la
déformation sur la correction. Une exploitation thodele en quatre temps a permis de
déterminer l'influence de la réduction pré-instrumadion, du matériau du cable, de la distance

du céble par rapport aux corps vertébraux et tenksion initiale du cable sur la correction.

Le modeéle par éléments finis du rachis utilisé ldes ce projet de recherche est
'adaptation d’'un modele développé par Lalondeddit,c2008, 2010 et 2010b. Ce modéle avait
été développé afin de modéliser l'instrumentatianggrafes en alliage a mémoire de forme. Une
premiere modélisation sur un patient de I'ensendeld¢'instrumentation avait été faite (Lalonde
et coll.,, 2008). Ce modele avait, entre autre, puhjectif la quantification de la variation des
contraintes dans les plaques de croissance avaaprés chirurgie. A plus long terme, la
croissance du rachis devait également étre modeéli€&st pourquoi le modele avait été
développé avec des éléments volumiques afin désepter le détail gé¢ométrique des plaques de
croissance. Au cours du projet ici discuté, il@@toisi d’utiliser ce modéle car la premiere étape
de la chirurgie, consistant en la mise en posiperopératoire du patient, était déja modélisée et
avait fait 'objet d’'une premiére évaluation (Lattnet coll. 2010). Pour I'étude de l'influence de

la réduction pré-instrumentation, cette étape dééiiation est cruciale.

Cependant, le MEF développé par Lalonde et coll02@cessite beaucoup de temps de
calcul. Ceci est attribuable a plusieurs détailsndelélisation. Parmi ceux-ci, la modélisation des
fibres de collagene représente 50% du temps delc&eci est imputable au fait que chaque
fibre est modélisée par un élément poutre et qaeud €élément de I'annulus contient quatre

fibres. L'annulus est une des structures permiedamobilité intervertébrale; il a donc été choisi
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d’utiliser un maillage fin pour I'annulus; le nongbd’éléments de I'annulus étant lié au nombre
de fibres, ce choix de modélisation engendre undgreembre de fibres. Afin d’analyser I'impact
de la présence de ces fibres dans le modele, une roBirurgie a été simulée avec et sans les
fibres de collagénes contenues dans I'annulusesusik premiers patients du Tableau 3.4 (voir
section 3.2.1). La correction, si les fibres soosemtes, est toujours supérieure a la correction
lorsque les fibres sont présentes, en moyenne 2fepdur I'angle de Cobb, de 1,1° pour la
lordose lombaire, de 1,2° pour la cyphose thoragige 2° pour la cunéiformisation des disques
intervertébraux et inférieure en moyenne de 0,1 M&ar les contraintes dans les plaques de
croissance. L'absence de fibres de collagéne coeterdans l'annulus augmente donc la
correction des chirurgies simulées. Bien que l'aggtation semble faible (3,2° sur I'angle de
Cobb), par rapport a la précision de mesure degylkade Cobb de 5° admis en clinique, cette
augmentation est importante par rapport a la ctorecmoyenne engendrée par des
instrumentations sans fusion (de 1° a 11° sur lardge Cobb). Le temps de calcul de la
simulation complete de l'instrumentation est 12h rmaximum en conservant les fibres de
collagéne. Ce temps peut sembler long, mais i&negsonnable pour une simulation non utilisée
en clinique et pour un code non parallélisé. Laat@mn de la correction imputable & I'absence
des fibres de collagene étant importante relativerada correction engendrée par les implants
sans fusion, et le temps de calcul (12h au maxirmestant raisonnable pour un modéle utilisé
en recherche, il a été choisi de conserver legdilole collagene dans le modele au cours de ce
projet. Dans une perspective a plus long termpoet traiter d’autres types de montage, il serait
nécessaire de travailler cette modélisation fine filges de collagene, soit par une plus grande

parallélisation du code, soit par une approche nigua de type micro/macro.

Le modeéle utilisé au cours cette étude ne compigunel les parties antérieures, la
chirurgie simulée étant une chirurgie par abordé@edr (sans modification des parties
postérieures du rachis). Cependant, les partiesépmses, méme si elles ne sont pas
instrumentées, jouent un rdle essentiel dans lalitdolmtervertébrale. Afin d’analyser I'impact
de I'absence des parties postérieures dans le eyasi®d méme chirurgie a été simulée avec et
sans les parties postérieures pour le premiermatie Tableau 3.4 (voir section 3.2.1). Les
parties postérieures ont été représentées par welenpoutre identique a celui utilisé dans
I'étude d’Aubin et coll. 1995. La correction si lparties postérieures sont présentes est inférieure

a la correction lorsque les parties postérieuras aosentes, a savoir de 1° pour I'angle de Cobb,
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de 0,5° pour la lordose lombaire, de 0,7° pour Y@hose thoracique, de 0,3° pour la

cunéiformisation des disques intervertébraux danddn frontal et supérieure de 0,05 MPa pour
les contraintes dans les plaques de croissanchsérme des parties postérieures est donc
acceptable dans le cadre de I'’étude. Néanmoinsut'ales parties postérieures pourrait étre
envisageé si le modéle était raffiné pour la modéiti; d’autres types de chirurgie dans lesquelles

I'ablation de parties postérieures serait faite.

Dans le modele développé par Lalonde et coll. 2@38agrafes en alliage & mémoire de
forme étaient finement représentées. Leur géom&tagprochait au mieux de leur forme réelle.
Dans le cadre de ce projet, il a été décidé denpirar la modélisation de ces implants sans
fusion, pour permettre une modification rapide eimpde des caractéristigues de
instrumentation. Cette modélisation schématiqoermit étre assimilée a différents implants
sans fusion testés sur des animaux (Braun et @005, Braun et coll.,, 2006, Braun et coll.,
2006b, Braun et coll., 2006c, Hunt et coll., 200@wton et coll., 2005, Newton et coll., 2008,
Newton et coll., 2008b, Schmid et coll., 2008, Bigiton et coll., 2011, Trobish et coll., 2011 et
Wall et coll., 2005) ou sur 'lhomme (Betz et calQ03, Betz et coll., 2005, Betz et coll., 2010 et
Stiicker, 2009) ou a une instrumentation par tigesefTis et coll. 2010). Les éléments de liaison
représenteraient alors la patte d'une agrafe awciage d’'un cable ou d’'une tige et le cable, un
cable ou une tige ou le corps d’'une agrafe engallamémoire de forme. C’est le contrble par les
implants des degrés de liberté entre vertebresesumodélisé. Modifier le matériau du cable
modifie ce contrble. En outre, les éléments lieot®t @ttachés a la surface des corps vertébraux;
la modélisation des implants dans ce projet ne pedonc pas d’étudier I'impact d’une insertion
des vis ou ancres ou pattes d’'agrafe dans le e@mébral. Enfin, 'absence de la modélisation
fine de la géométrie des implants limite la comjzana des différents types d’'implant. En effet,
la géométrie d’un implant peut modifier son modaction sur la correction. Ainsi, dans le cadre

de cette étude, les implants sont davantage sbhabla des implants du type ancre et vis.

Au cours de ce projet, la validation du modelééaud point délicat. Seule une évaluation
du comportement mécanique du modeéle et de la nsadiélh du positionnement a pu étre
entreprise. Ceci est d0 au fait qu’aucun résuleatchdirurgie par abord antérieur n'a pu étre
utilisé, le comité éthique de la recherche du CHiih&-Justine n’ayant pas autorisé I'utilisation
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de données completes de patients déja instrumerités.été possible néanmoins d’effectuer
certaines comparaisons avec des données de tatiitie& uniguement sur la correction de I'angle
de Cobb immédiatement apres instrumentation (Betnle, 2003, Betz et coll., 2010 et Stlicker,
2009). D’apres ces études, la réduction immédiatéashgle de Cobb va de 1° & 10° avec une
moyenne de 6,4°. Dans le modéle utilisé dans getptes agrafes en alliage a mémoire de forme
n'ont pas été explicitement simulées. Cependantype d’'implant pourrait étre comparé au
modele de céable en Nitinol utilisé lors de cettedétdu fait des caractéristiques de ce matériau,
méme si I'ancrage de l'implant est différent. Poartype de cable, les résultats de simulation
varient de 1° a 11° avec une moyenne de 6,2°. L@éfisation de chirurgie développée lors de
cette étude permet donc de simuler la correctiavbade dans le plan coronal de facon
satisfaisante. En revanche, il n’est pas possiblstdtuer sur le comportement dans les autres
plans et au niveau local a partir des études de &etoll., 2003, Betz et coll., 2010 et Stiicker,
20009, car elles ne fournissent pas d'informaticarsscces plans.

L'évaluation des propriétés mécaniques des diftésestructures du modele démontre
gue le comportement mécanique du rachis est sioiliacon acceptable. En effet, dans cette
étude, la difféerence maximale d’inclinaison ou dé&pldcement entre le modéle et les tests
expérimentaux ayant servi de référence est deduylde 0,25 mm respectivement. Cependant,
I'étude de sensibilité du modele vis-a-vis des péips mécaniques a révélé que les propriétés
mécaniques de l'annulus ont une influence sigrifieasur les simulations d’instrumentation
avec un effet sur 'angle de Cobb de plus de 5cha@x des propriétés mécaniques de I'annulus
a donc une importance cruciale sur les résultatenols, alors que les autres parametres ont
révélé avoir des effets marginaux. Les propriété&caniques des structures dans le modéle
n'ayant pu étre calibrées pour chaque patient tastées les études ont été menées sur la
variation de la déformation avant et aprés la satnorh de la chirurgie.

L'objectif de ce projet étant I'analyse de l'influge de la réduction pré-instrumentation
sur la correction, la simulation du positionneméuatpatient en per- et postopératoire sont des
étapes importante de la modélisation. Afin de siegsde la justesse de la simulation du
positionnement peropératoire, cette simulationéaréalisée sur neuf patients de plus que dans
I'étude de Lalonde et coll., 2010. La simulationphsitionnement peropératoire du patient est a
I'intérieur d’'un corridor de valeurs acceptablesdle de Cobb (inférieure a 5° sauf pour un cas),

TVA thoracique (inférieure a 3 mm sauf pour deug)caVA lombaire (inférieure @ 3 mm pour
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tous les cas) et hauteur (inférieure a 5 mm sauf geux cas)] pour cette étude, les différences
étant faibles par rapport aux corrections obterdss le modele. De méme, la simulation du
retour en position debout en postopératoire imntédist acceptable, la difference maximale
étant de 1,1° pour I'angle de Cobb, de 0,3 mm auFVA thoracique, de 0,1 mm sur la TVA
lombaire et de 0,1 mm sur la hauteur. Il est rappele la précision des mesures en clinigue est
de 5° sur I'angle de Cobb.

Au cours de ce projet, seuls six patients ontis@rVexploitation du modeéle, ce qui est
trés faible pour généraliser les résultats. Ce memiduit de patients s’explique par le fait g&'il
été choisi des patients ayant subi une chirurgieapard antérieur classique (comme utilisés par
Tis et coll. 2010). Comme rappelé précédemmentirapatient ayant déja été instrumenté par
des implants sans fusion ne pouvait étre utilisesdtte étude. Cependant, les patients du projet
ont été soigneusement choisis afin de présentéretifts cas classiqgues de scoliose. Leurs
scolioses étaient de type 1AN, 2AN ou 5CN d’apeesléssification de Lenke. L'angle de Cobb
de la courbure principale allait de 25° a 58° et patients avaient été instrumentés de T5 a L3.
De plus, il est constaté que suivant le patiemfllience des parametres d’instrumentation sur la
correction est en général semblable. La variatkii résultats due aux patients est faible dans ce
projet. Cette premiere étude reste acceptable dfmalyser l'influence des parameétres

d’instrumentation sur la correction.

En complément des résultats statistiques obtemasi ce projet, il est nécessaire de se
demander si ces résultats ont une significativiigigue. Dans toutes les études reliées a
I'exploitation du modele, la lordose lombaire etigphose thoracique ont varié de moins de 5°
lors des simulations des différents parametres’ideervention, ce qui est cliniguement non
significatif. L'influence des différents paramét@astrumentation sur la lordose lombaire et la
cyphose thoracique est donc négligeable, malgrééegitats statistiques présentés dans cette
étude. Ceci n’est pas surprenant, I'instrumentasonulée ajoutant des moments uniquement
dans le plan coronal. L'angle de Cobb et la cuméiisation des disques intervertébraux ont varié
dans la majorité des cas de plus de 5° et lesaiotgs dans les plaques de croissance de plus de

0,2 MPa. Les résultats sur ces parameétres sontaioiguement significatifs.
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D’apres les résultats de I'étude 2, il est consgait la correction engendrée par des cables
en acier et des cables en Nitinol sont quasimemitigues (différence inférieure a 2° sur I'angle
de Cobb, a 1° sur la lordose lombaire et la cyphieseacique, a 2° sur les cunéiformisations des
disques intervertébraux dans le plan frontal etld@a pour les contraintes dans les plaques de
croissance). Il est a noter cependant que le Nitineté modélisé comme un matériau élastique
linéaire car il se déforme faiblement au cours 'glesttumentation; la zone dans laquelle son
comportement est superélastique n’est pas attdiateariation de correction pour un cable en
Nitinol ou en acier sera visible avec le temps @ajae le Nitinol se déformera plus avec les
mouvements et la croissance du patient. Finalerfiéhige 4 ne porte que sur la comparaison de

deux types de matériau : I'acier et le polyéthyléne

La modélisation de I'influence de la force de rééhrca varié suivant les études, afin de
s’adapter a la problématique du projet. Dans I'ét@d un modéle quadratique est utilisé, alors
gue le modéle est linéaire dans I'étude 4. Dartad@ 2, trois types de matériau du cable sont
étudiés et la force de réduction peut prendre tralsurs afin d’analyser 'influence d’une force
intermédiaire sur la correction. L'analyse de ceaxdparametres a donc nécessité I'utilisation
d'un modele quadratique. Dans I'étude 4, le typenuériau est réduit a deux possibilités
d’apres les résultats de I'étude 2 et le nombreaemetres d’étude augmente. Il a ainsi été
choisi dans cette étude d'utiliser un modéle lireeégalement pour la force de réduction afin de
diminuer le nombre d’expériences et d’avoir un medénéaire pour tous les parametres.
Néanmoins, il a été constaté que I'utilisation dfmadele moins précis (a savoir linéaire) pour la
force de réduction a engendré des incohérencestisia¢s. En effet, cette force a une influence
statistiquement significative sur lI'angle de Cobdupcing cas sur sept dans I'étude 2 alors
gu’elle a une influence statistiquement signifieatpour deux cas sur sept dans I'étude 4. Afin de
déterminer le modeéle statistique le plus adéqeatokfficient R2 a été calculé. R2 est toujours
supérieur a 0,90 pour I'effet de la force de rémuncsur 'angle de Cobb dans le cas d’'un modeéle
guadratique alors qu'il est compris entre 0,40 gt00dans le cas d’'un modéle linéaire.
Finalement, le modéle quadratique permet de migplqeier I'effet de la force de réduction sur
'angle de Cobb.

La variation de la tension initiale dans le caldtaude 2) a une influence statistiguement
significative sur les contraintes dans les plaqieesroissance uniquement si la réduction pré-

instrumentation est faible. Ceci est di au fait ¢preque la réduction pré-instrumentation est
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grande, la variation de la tension initiale dan<éble ne permet pas de modifier assez les
contraintes dans les plaques de croissance pourlaggerrection varie. En revanche, si la
réduction pré-instrumentation est faible, la vésiatde la tension initiale dans le cable permet de
modifier assez les contraintes dans les plaquesaiesance pour faire varier la correction. Lors
d’une instrumentation par des implants sans fudiorachis scoliotique, le chirurgien devra donc
faire attention a la tension qu’il met dans le ealmhiqguement lorsqu’il ne lui est pas possible de
réduire fortement la déformation pré-instrumentati®i, au contraire, le chirurgien a la
possibilité de réduire fortement la déformation-igtrumentation, la tension initiale du céble

n’a alors plus d’'importance.

D’apres les résultats des études 1 et 3, la radugiré-instrumentation et la tension
initiale dans le cable n'ont une influence stajis@iment significative que sur I'angle de Cobb.
Ceci peut s’expliquer par le fait que les implastgit insérés dans le plan coronal local des
vertebres. Les études expérimentales sur des animaec des dispositifs sans fusion en
compression ont également rapporté une correction ume déformation du rachis
presqu’uniquement dans le plan frontal (Driscokt@l., 2011, Newton et coll., 2005 et Wall et
coll., 2005). Décaler les cables par rapport an ptaonal local des vertébres pourrait engendrer
une modification de la géométrie du rachis danglass sagittal et transverse. L’hypothese de
recherche est donc partiellement validée, l'infeeerde la réduction pré-instrumentation étant

uniquement sur la correction dans le plan frontal.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

L’hypothése de recherche de ce projet était queddaiction pré-instrumentation de la
déformation scoliotique a une influence cliniquetmenstatistiquement significative (p<0,05) sur
la correction dans les plans frontal et sagittalrathis scoliotique lors d’une instrumentation
antérieure. La correction est caractérisée pagléade Cobb de la courbure principale dans le
plan frontal, la mesure de la lordose lombaireesladcyphose thoracique dans le plan sagittal, la
cunéiformisation des disques intervertébraux dedae instrumentée dans le plan frontal et
'asymétrie des contraintes dans les plagues disszmace de la zone instrumentée. L'implant
choisi dans cette étude représente les implantgapod@tre utilisés lors de chirurgies antérieures
du rachis scoliotique : des implants sans fusiom¢palement de type ancres et cable) ou des
tiges et vis. Ces implants ont été représentésigarcables accrochés aux corps vertébraux par

des liens rigides.

Afin de répondre a cette hypothése, un modele éiésnfinis du rachis a été adapté,
permettant de simuler les différentes étapes dilireirgie antérieure du rachis scoliotique. Cette
simulation permet de représenter le rachis avachilargie, la mise en position peropératoire du
patient en décubitus latéral, la réalisation défémintes manceuvres chirurgicales (i.e. I'insertion
des implants, I'application d’une force par le dngien sur le rachis et la mise en place du cable)
et le retour en position debout aprées la chirurgie.réponse du modele a des sollicitations
mécaniques a été comparée a des essais mécamieyies réalisés sur des unités fonctionnelles
de rachis cadavérique afin d’évaluer le comporténmécanique du modele. Une étude de
sensibilitt du modeéle vis-a-vis des propriétés miggees des parties le constituant a également
été réalisée. Ensuite, la modélisation du posigoment a été évaluée en comparant les résultats
de simulation a des mesures de parametres geouestrisur des radiographies de patients
positionnés en décubitus latéral ou debout. Erdimatre études ont été entreprises afin de
déterminer l'influence de la réduction de la défation scoliotique pré-instrumentation sur la
correction dans les plans sagittal et frontal dchisa par rapport a d’autres paramétres de
chirurgies.

L'exploitation du modéle permet les conclusionsivaates. La réduction de la

déformation scoliotique pré-instrumentation a unéluence cliniguement et statistiquement
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significative sur la correction dans le plan frdntle n’influe pas, par contre, sur la lordose
lombaire ou la cyphose thoracique. Cette réductionune influence statistiquement et
cliniquement significative sur 'asymétrie des gairttes induites dans les plaques de croissance.
La réduction pré-instrumentation n’est pas le pa&taen ayant le plus d’influence sur la
correction, qui est plutdt le matériau du cablénylpothése de recherche est donc partiellement
confirmée, linfluence de la réduction pré-instrurtegion étant principalement dans le plan
frontal.

Ce projet de recherche a permis d’étudier l'infeeerdes parameétres d’une chirurgie
antérieure du rachis scoliotique sur la correctians les plans frontal et sagittal. Il se placesdan
la continuité des études sur de nouveaux dispesiéifchirurgie par abord antérieur. Les résultats
de ce projet vont permettre d'orienter les rechesatt 'amélioration du design de ces dispositifs

par rapport aux parameétres ayant de l'influencdasoorrection.

D’aprés ces résultats, il est possible de fasegdeommandations suivantes :

e Lors d'une instrumentation antérieure, le paramatngortant est avant tout le type de
matériau. Un matériau plus rigide permet de meidisucorrections. La réduction pré-
instrumentation de la déformation scoliotique estparamétre pouvant améliorer la
correction. Cette réduction ne doit pas nécessamém@tre maximale pour permettre la

meilleure correction.

* Lorsque le matériau est assez rigide, la tensios tacable n’est pas un parameétre dont il
faut tenir compte. De méme, la distance du cabiegmport aux corps vertébraux n’a pas
d’influence significative sur la correction. Il 15 en outre, pas nécessaire d’obtenir une
correction immédiate parfaite, car une instrumémtatntérieure permet de corriger
'asymétrie des contraintes dans les plaques dssamce, ce qui permet une correction

par modulation de croissance a long terme.

» Par contre, étant donné que les implants étaiesdtréis dans le plan coronal local des

vertebres, la correction obtenue était uniquemansae plan. Le décalage des implants
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par rapport au plan frontal pourrait étre une sotuafin d’obtenir une correction dans les

deux autres plans.

Ce projet de recherche pourrait étre prolongé déndéterminer plus précisément la
modification de la répartition des contraintesiinés dans les plaques de croissance en analysant
la variation des contraintes dans plusieurs zoesspthques de croissance au lieu de globaliser
cette variation par une unique varialentrainte Le MEF pourrait également étre affiné afin de
tenir compte de la forme de chaque implant (agrafésro-agrafes, agrafes vissées, ...). Ceci
permettrait d’ajouter I'étude de l'influence ded=sign sur la correction. D’ailleurs, la suite e c
projet pourrait étre I'ajout de parametre d'étudapdes les dispositifs par abord antérieur en
cours de développement, comme le décalage de dimglar rapport au plan coronal local des
vertebres ou linsertion de deux implants par \meé Le nombre de niveaux instrumentés
pourrait aussi faire I'objet d’'une nouvelle étud&pres tous ces ajouts dans le projet, le modele
développé pourrait également permettre dimplémente algorithme d’optimisation afin
d’obtenir pour chaque patient la stratégie de ebieupermettant la meilleure correction. Cette
optimisation pourrait devenir un outil d’aide adécision pour un chirurgien voulant réaliser une
chirurgie par abord antérieur classique ou san®rudu rachis scoliotique lorsque de telles
chirurgies seront autorisées sur 'homme. L’étude dautres types de courbure serait aussi
nécessaire pour analyser 'impact du type de caarbur la correction afin, éventuellement, de

spécifier la meilleure stratégie chirurgicale saiMe type de courbure.
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ANNEXE A — Résultats complets de I'étude de senslié

Cette annexe comporte tous les diagrammes de Rdrigtdracé de la normalité par moitié de
I'étude de sensibilité.

Résultats de I’étude de sensibilité :

En ce qui concerne I'angle de Cobb, le diagramme@aleto et le tracé de la normalité par
moitié sont les suivants :

30 - - - - - - - - - - - - -
(1)Annulus ‘ 207,216 % 25: ! 99
I ; s hl
e | |
(5)Fibre 4,42333 E 20: $ o5
% (1)Annulus
(2)Nucléus 3,062305 3 15¢ o 85
g }
8 [ |
| = (5)Fibre |78
(4)Ligament post 42532 ﬁé 10} ° | 85
! i { (2)Nzg:la'us { ~
(3)Ligament ant ]-‘340256 ;3 05§ (‘)L‘g’"(‘f"' post ; e
l | (3)Ligament ant |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, P —— e e
p=,05 -50 0 50 100 150 200 250
Estimation de I'Effet Centré-Réduit (Valeur Absolue) Effets Centrés-Réduits (valeurs t) (Valeurs Absolues)
Figure A-1 : Diagramme de Pareto sur I'angle de Colb pour Figure A-2 : Normalité par moitié sur I'angle de Cdb pour
I'étude de sensibilité du modéle I'étude de sensibilité du modéle

En ce qui concerne la lordose lombaire, le diagrardmPareto et le tracé de la normalité par
moitié sont les suivants :

......................... 30 ———
|
(1)Annulus ‘ 19,18767] % 25 99
| =
| 8
2
| ]
(5)Fibre ‘ |-8,67321 3 20 95
‘ % (1)Annulus
(3)Ligament ant ‘ ‘~e 04022 g 15 e 85
8
£ 10 (5)Fibre 78
I o 65
(4)Ligament post 4,082483
E (3)Ligament ant
z ° 45
; 05 (A)Lsganc\,onipoﬂ
(2)Nucléus -816497 s (@Nuciéus 28
0,0 — o- .................... 05
........................ 2 0 2 4 6 8 10 12 14 18 18 20 22
p=05 Effets Centrés-Réduits (valeurs t) (Valeurs Absolues)
Estimation de I'Effet Centré-Réduit (Valeur Absolue)

) . . Figure A-4 : Normalité par moitié sur la lordose parr I'étude de
Figure A-3 : Diagramme de Pareto sur la lordose pau’étude de

— N sensibilité du modéle
sensibilité du modéle
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En ce qui concerne la cyphose thoracique, le dimgrea de Pareto et le tracé de la normalité
par moitié sont les suivants :

S
; g
(5)Fibre | 2481873 3 25 99
| =
[ 8
=
| 2
(1)Annulus } 1,792484 E 20 95
— < (5)Fibre
f 215 9
(4)Ligament post | 1,378819 g 85
| 3
I — —== § (1)Annulus A
[ 2 10 ° 65
| e *
(3)Ligament ant . 965173 g (4)Ligament post
| z @ 45
I 505 (3)Ligament ant
I 2 ) 25
(2)Nucléus t 2757637 K (2)Nucléus
| )
| 00 05
0.0 05 1.0 15 20 25 30
p=,05 Effets Centrés-Réduits (valeurs t) (Valeurs Absolues)
Estimation de I'Effet Centré-Réduit (Valeur Absolue)

Figure A-6 : Normalité par moitié sur la cyphose par I'étude de
Figure A-5 : Diagramme de Pareto sur la cyphose pou'étude _ .
sensibilité du modéle
de sensibilité du modéle

En ce qui concerne la cunéiformisation des disintesvertébraux, les diagrammes de Pareto

et les tracés de la normalité par moitié sontUl@gsts :

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, T [y ——————e e e et
5 1 _ |
(1)Annulus } 118,5271 ] | 99
| 3 3 25 1
| 1 = |
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& g ‘
| £ 7 |75
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{ H |
’ | 5 (5)Fibre |
| z °
f 5 | 45
(3)Ligament ant } 1472638 208 (2)Nucléus 1
| s p | 25
(3)Ligament ant {
p=05 -20 0 20 40 60 80 100 120 140
Estimation de I'Effet Centré-Réduit (Valeur Absolue) Effets Centrés-Réduits (valeurs t) (Valeurs Absolues)

Figure A-7 : Diagramme de Pareto sur la cunéiformiation du Figure A-8 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du

disque intervertébral T9-T10 pour I'étude de sensillité du disque intervertébral T9-T10 pour I'étude de sensitité du

modéle modele
3,0 ety ettt st
(1)Annulus -177‘3215 % - 9
I 1 | =
I [ g
| 2
(3)Ligament anl‘ -6,4151 E 20 05
" z
I $ 1)Annul
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(5)Fibre | 2,603362 210 ) e
: — E (6)Liganc\>ent post ”
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,__“__A,_ 0.0 2 08
=05 20 0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Estimation de I'Effet Centré-Réduit (Valeur Absolue) Effets Centrés-Réduits (valeurs t) (Valeurs Absolues)
Figure A-9 : Diagramme de Pareto sur la cunéiformiation du Figure A-10 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du
disque intervertébral T10-T11 pour 'étude de senilité du disque intervertébral T10-T11 pour I'étude de senilite du

modéle modeéle
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(1)Annulus
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p=,05
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Figure A-11 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforngation du
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Figure A-12 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du

disque intervertébral T11-T12 pour I'étude de sengiilité du disque intervertébral T11-T12 pour I'étude de sengiilité du
modéle modéle
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Figure A-13 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforngation du

disque intervertébral T12-L1 pour I'étude de sensibité du

Figure A-14 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du

disque intervertébral T12-L1 pour I'étude de sensibité du

modéle modeéle
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Figure A-15 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforngation du

disque intervertébral L1-L2 pour I'étude de sensibiité du

modeéle

Figure A-16 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du

disque intervertébral L1-L2 pour I'étude de sensibi

modele

té du
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En ce qui concerne les contraintes internes deguptade croissances, les diagrammes de

Pareto et les tracés de la normalité par moitié Issrsuivants :

(1)Annulus 18,51421 | S 29
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Figure A-17 : Diagramme de Pareto sur les contrairgs internes  Figure A-18 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrT9 pour de la plaque de croissance inférieure de la vertébrT9 pour
I'étude de sensibilité du modéle I'étude de sensibilité du modéle
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Figure A-19 : Diagramme de Pareto sur les contrairs internes Figure A-20 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&iT10 pour de la plague de croissance supérieure de la vertébir 10 pour
I'étude de sensibilité du modéle I'étude de sensibilité du modele
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Figure A-21 : Diagramme de Pareto sur les contrairgs internes  Figure A-22 : Normalité par moitié sur les contrantes internes
de la plaque de croissance inférieure de la vertébrT10 pour de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT10 pour

I'étude de sensibilité du modéle I'étude de sensibilité du modéle



Figure A-23 : Diagramme de Pareto sur les contrairgs internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 11 pour

I'étude de sensibilité du modéle

30 —— - —
(3)Ligament ant 5,730699 2 09
3 25 ¥
- =
]
l g
(1)Annulus 3,033899 2
[ 3 20 95
! £ 4
s
= (3)Ligament ant
(2)Nucléus -1,6855 $ 15 °
g 85
s
2 75
L 1)Annulus 5
(5)Fibre 16855 210 - ~
H £
—_— S
= " (2pyEittenis 45
(4)Ligament post 6741999 o 9
> 25
— 4)Ligament post
o
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 00 05
p=.05 0 1 2 3 4 5 6 7
Estimation de 'Effet Centré-Réduit (Valeur Absolue) Effets Centrés-Réduits (valeurs t) (Valeurs Absolues)

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 11 pour

I'étude de sensibilité du modéle

Figure A-25 : Diagramme de Pareto sur les contrairgs internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT11 pour

I'étude de sensibilité du modéle
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Figure A-24 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

Figure A-26 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

Figure A-27 : Diagramme de Pareto sur les contrairgs internes  Figure A-28 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 12 pour de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 12 pour

I'étude de sensibilité du modéle I'étude de sensibilité du modéle
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Figure A-29 : Diagramme de Pareto sur les contrairgs internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT12 pour

I'étude de sensibilité du modéle
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Figure A-31 : Diagramme de Pareto sur les contrairgs internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt1 pour

I'étude de sensibilité du modéle
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Figure A-30 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT12 pour

I'étude de sensibilité du modéle
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Figure A-32 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt1 pour

I'étude de sensibilité du modéle

Figure A-33 : Diagramme de Pareto sur les contrairgs internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL1 pour

I'étude de sensibilité du modéle
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Figure A-34 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL1 pour

I'étude de sensibilité du modéle
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Figure A-35 : Diagramme de Pareto sur les contrairgs internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt2 pour

I'étude de sensibilité du modéle
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Figure A-36 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt2 pour

I'étude de sensibilité du modéle
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ANNEXE B — Résultats complets sur I'influence du tge de matériau et

I'amplitude de la réduction pré-instrumentation

Cette annexe comporte tous les diagrammes de Rarédatracé de la normalité par moitié

des plans d’expériences réalisés sur 6 patientsgitamt de déterminer l'influence du type de

matériau, de lI'amplitude de la réduction pré-instemtation et de la distance du cable

(patient

1).

Résultats pour le patient 1 :

En ce qui concerne I'angle de Cobb, le diagramme@aleto et le tracé de la normalité par

moitié sont les suivants :

(2)Force(L)
Matériau(Q)
Force(Q) - 731679
(3)Distance(L) -,161208
(1)Matériau(L) -,002822

p=05
Estimation de [Effet Centré-Réduit (Valeur Absolue)

-8 519981
!-7 66284

Figure B-1 : Diagramme de Pareto sur I'angle de Cdbpour

I'étude 2 sur le patient 1

30
£ 25/ |
=
8
a
Z 2
z 20 1,98
E
2
° (2)Force(L)
3 15 ° ! 65
2 75
= Matériau(Q)

10} o
k| 85
§ Fores(@
3 orce(Q) -
3 o5} |
2 (3)Distance(L)
£ o
> 25

(1)Matériau(L)
°
00 . ; 05
-1 0 1 2 3 4 5 L] 7 8 9 10
Effets Centrés-Réduits (valeurs t) (Valeurs Absolues)

Figure B-2 : Normalité par moitié sur I'angle de Cdb pour

I'étude 2 sur le patient 1

En ce qui concerne la lordose lombaire, le diagrardmPareto et le tracé de la normalité par

moitié sont les suivants :

Matériau(Q)

(2)Force(L)

(3)Distance(L)

Force(Q)

(1)Matériau(L)
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-077308

-4,567529 1
| B {

-2,68001

1-1,76741

Estimation de I'Effet Centré-Réduit (Valeur Absolue)

Figure B-3

: Diagramme de Pareto sur la lordose pg I'étude 2

sur le patient 1
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Figure B-4 : Normalité par moitié sur la lordose mur I'étude 2

sur le patient 1
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En ce qui concerne la cyphose thoracique, le diagie de Pareto et le tracé de la normalité
par moitié sont les suivants :
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. . . Figure B-6 : Normalité par moitié sur la cyphose par I'étude 2
Figure B-5 : Diagramme de Pareto sur la cyphose poliétude 2

) sur le patient 1
sur le patient 1

En ce qui concerne la cunéiformisation des disintesvertébraux, les diagrammes de Pareto
et le tracé de la normalité par moitié sont lesanfs :
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Figure B-7 : Diagramme de Pareto sur la cunéiformiation du Figure B-8 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du
disque intervertébral T9-T10 pour 'étude 2 sur lepatient 1 disque intervertébral T9-T10 pour I'étude 2 sur lepatient 1
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Figure B-9 : Diagramme de Pareto sur la cunéiformiation du Figure B-10 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du

disque intervertébral T10-T11 pour I'étude 2 sur lepatient 1 disque intervertébral T10-T11 pour I'étude 2 sur lepatient 1
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Figure B-11 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsiation du Figure B-12 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du
disque intervertébral T11-T12 pour I'étude 2 sur lepatient 1 disque intervertébral T11-T12 pour I'étude 2 sur lepatient 1
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Figure B-13 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsiation du Figure B-14 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du
disque intervertébral T12-L1 pour I'étude 2 sur lepatient 1 disque intervertébral T12-L1 pour I'étude 2 sur lepatient 1
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Figure B-15 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du Figure B-16 : Normalité par moitié sur la cunéiformsation du

disque intervertébral L1-L2 pour I'étude 2 sur le patient 1 disque intervertébral L1-L2 pour I'étude 2 sur le patient 1
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En ce qui concerne les contraintes internes dangldgues de croissance, les diagrammes de

Pareto et les tracés de la normalité par moitié Issrsuivants :
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Figure B-17 : Diagramme de Pareto sur les contraigis internes  Figure B-18 : Normalité par moitié sur les contraites internes

de la plague de croissance inférieure de la vertegrT9 pour de la plaque de croissance inférieure de la vertérT9 pour
I'étude 2 sur le patient 1 I'étude 2 sur le patient 1
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Figure B-19 : Diagramme de Pareto sur les contraigis internes  Figure B-20 : Normalité par moitié sur les contraites internes

de la plague de croissance supérieure de la vertébir 10 pour de la plaque de croissance supérieure de la verté&biT10 pour
I'étude 2 sur le patient 1 I'étude 2 sur le patient 1
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Figure B-21 : Diagramme de Pareto sur les contraiets internes  Figure B-22 : Normalité par moitié sur les contrantes internes
de la plague de croissance inférieure de la vertédrT10 pour de la plaque de croissance inférieure de la vertéerr10 pour

I'étude 2 sur le patient 1 I'étude 2 sur le patient 1
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Figure B-23 : Diagramme de Pareto sur les contrai®s internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 11 pour

I'étude 2 sur le patient 1

Figure B-24 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 11 pour

I'étude 2 sur le patient 1
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Figure B-25 : Diagramme de Pareto sur les contrai®s internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrT11 pour

I'étude 2 sur le patient 1

Figure B-26 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT11 pour

I'étude 2 sur le patient 1
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Figure B-27 : Diagramme de Pareto sur les contrai®s internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 12 pour

I'étude 2 sur le patient 1

Figure B-28 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bim 12 pour

I'étude 2 sur le patient 1
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Figure B-29 : Diagramme de Pareto sur les contrai®s internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT12 pour

I'étude 2 sur le patient 1

Valeur Normale Théorique (Normalité par Moitié)
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Figure B-30 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT12 pour

I'étude 2 sur le patient 1
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Figure B-31 : Diagramme de Pareto sur les contrai®s internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt1 pour

I'étude 2 sur le patient 1

Valeur Normale Théorique (Normalité par Moitié)
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Figure B-32 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt1 pour

I'étude 2 sur le patient 1
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Figure B-33 : Diagramme de Pareto sur les contrai®s internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL1 pour

I'étude 2 sur le patient 1

Valeur Normale Théorique (Normalité par Moitié)
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Figure B-34 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL1 pour

I'étude 2 sur le patient 1
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Figure B-35 : Diagramme de Pareto sur les contrai®s internes  Figure B-36 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plague de croissance supérieure de la verté&bt2 pour de la plague de croissance supérieure de la verté&bt 2 pour

I'étude 2 sur le patient 1 I'étude 2 sur le patient 1

Résultats pour le patient 2 :

En ce qui concerne I'angle de Cobb, le diagramme@aleto et le tracé de la normalité par

moitié sont les suivants :
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Figure B-37 : Diagramme de Pareto sur I'angle de Qb pour

I'étude 2 sur le patient 2

Figure B-38 : Normalité par moitié sur I'angle de @bb pour

I'étude 2 sur le patient 2
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En ce qui concerne la lordose lombaire, le diagrardmPareto et le tracé de la normalité par

moitié sont les suivants :
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) . . Figure B-40 : Normalité par moitié sur la lordose pour 'étude 2
Figure B-39 : Diagramme de Pareto sur la lordose qur I'étude

) sur le patient 2
2 sur le patient 2

En ce qui concerne la cyphose thoracique, le diage de Pareto et le tracé de la normalité

par moitié sont les suivants :
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) . . Figure B-42 : Normalité par moitié sur la cyphose pur I'étude 2
Figure B-41 : Diagramme de Pareto sur la cyphose po I'étude
) sur le patient 2
2 sur le patient 2
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En ce qui concerne la cunéiformisation des disqutesvertébraux, les diagrammes de Pareto

et le tracé de la normalité par moitié sont lesanfs :
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Figure B-43 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du Figure B-44 : Normalité par moitié sur la cunéiformsation du
disque intervertébral T11-T12 pour I'étude 2 sur lepatient 2 disque intervertébral T11-T12 pour I'étude 2 sur lepatient 2
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Figure B-45 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du Figure B-46 : Normalité par moitié sur la cunéiformsation du
disque intervertébral T12-L1 pour I'étude 2 sur lepatient 2 disque intervertébral T12-L1 pour I'étude 2 sur lepatient 2
30
B _‘6‘316 E S il
8
g
N, °
2 20 95
(2)Force(L) 5,778000 3
z
51.5 Matériau(Q) | g5
Force(Q) 0709773 75
-é 10 (@Force(l) 65
z 45
Force(Q)
(1)Matériau(L) 0, % 05 %
(1)Matériau(L) 25
00 2 08
=05 -1 0 1 2 3 4 5 6 7
i Effets Centrés-Réduits (valeurs t) (Valeurs Absolues)
Estimation de I'Effet Centré-Réduit (Valeur Absolue)

Figure B-47 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforngiation du Figure B-48 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du

disque intervertébral L1-L2 pour I'étude 2 sur le patient 2 disque intervertébral L1-L2 pour 'étude 2 sur le patient 2
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Figure B-49 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du

disque intervertébral L2-L3 pour I'étude 2 sur le patient 2

Figure B-50 : Normalité par moitié sur la cunéiformsation du

disque intervertébral L2-L3 pour I'étude 2 sur le patient 2
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Figure B-51 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du

disque intervertébral L3-L4 pour I'étude 2 sur le patient 2

En ce qui concerne les contraintes internes dangldgues de croissance, les diagrammes de

Valeur Normale Théorique (Normalité par Moitié)
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Figure B-52 : Normalité par moitié sur la cunéiformsation du

disque intervertébral L3-L4 pour I'étude 2 sur le patient 2

Pareto et les tracés de la normalité par moitié Issrsuivants :
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Figure B-53 : Diagramme de Pareto sur les contrai®s internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrT11 pour

I'étude 2 sur le patient 2

Valeur Normale Théorique (Normalité par Moitié)
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Figure B-54 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT11 pour

I'étude 2 sur le patient 2
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Figure B-55 : Diagramme de Pareto sur les contrai®s internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 12 pour

I'étude 2 sur le patient 2
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Figure B-56 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bim 12 pour

I'étude 2 sur le patient 2

Matériau(Q)

(2)Force(L)

Force(Q)

(1)Matériau(L)

-250.8204

-15,7024

-2,19777

1,803324

p=.05
Estimation de 'Effet Centré-Réduit (Valeur Absolue)

Effets Centrés-Réduits (valeurs t) (Valeurs Absolues)

s .| %
3 25¢
2 |
g
s |
< |
-g 2‘0: 95
2 |
° | s
§' 15 [ Matar(l]au(o) 85
2 |
£ 75
2 10}
-4 3 (2)Force(L) 85
E )
s |
} 45
; 05t Fom:(o)
s |
>
(1)Matériau(L) 25
°
00 05
-50 0 50 100 150 200 250 300

Figure B-57 : Diagramme de Pareto sur les contrai®s internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT12 pour

I'étude 2 sur le patient 2

Figure B-58 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT12 pour

I'étude 2 sur le patient 2
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Figure B-59 : Diagramme de Pareto sur les contrai®s internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt1 pour

I'étude 2 sur le patient 2

Figure B-60 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt1 pour

I'étude 2 sur le patient 2



116

Matériau(Q)

Force(Q)

(2)Force(L)

(1)Matériau(L)

1

|-160515

-1,20756

,2627452

Estimation de I'Effet Centré-Réduit (Valeur Absolue)

Figure B-61 : Diagramme de Pareto sur les contrai®s internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL1 pour

I'étude 2 sur le patient 2
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Figure B-62 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL1 pour

I'étude 2 sur le patient 2
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Figure B-63 : Diagramme de Pareto sur les contrai®s internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt2 pour

I'étude 2 sur le patient 2
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Figure B-64 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt2 pour

I'étude 2 sur le patient 2
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Figure B-65 : Diagramme de Pareto sur les contrai®s internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL2 pour

I'étude 2 sur le patient 2
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Figure B-66 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL2 pour

I'étude 2 sur le patient 2
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Figure B-67 : Diagramme de Pareto sur les contrai®s internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt3 pour

I'étude 2 sur le patient 2
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Figure B-68 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt3 pour

I'étude 2 sur le patient 2
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Figure B-69 : Diagramme de Pareto sur les contrai®s internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL3 pour

I'étude 2 sur le patient 2
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Figure B-70 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL3 pour

I'étude 2 sur le patient 2
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Figure B-71 : Diagramme de Pareto sur les contrai®s internes
de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt4 pour

I'étude 2 sur le patient 2
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Figure B-72 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt4 pour

I'étude 2 sur le patient 2
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Résultats pour le patient 3 :

En ce qui concerne I'angle de Cobb, le diagramm®@aleto et le tracé de la normalité par

moitié sont les suivants :
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Figure B-73 : Diagramme de Pareto sur I'angle de Qzb milieu- Figure B-74 : Normalité par moitié sur I'angle de ®bb milieu-
thoracique pour I'étude 2 sur le patient 3 thoracique pour I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-75 : Diagramme de Pareto sur Fangle de Qb bas- Figure B-76 : Normalité par moitié sur I'angle de @bb bas-

thoracique pour étude 2 sur le patient 3 thoracique pour I'étude 2 sur le patient 3

En ce qui concerne la lordose lombaire, le diagrardmPareto et le tracé de la normalité par

moitié sont les suivants :
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) . . Figure B-78 : Normalité par moitié sur la lordose pour 'étude 2
Figure B-77 : Diagramme de Pareto sur la lordose qur I'étude
) sur le patient 3
2 sur le patient 3
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En ce qui concerne la cyphose thoracique, le diagrea de Pareto et le tracé de la normalité

par moitié sont les suivants :
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) . . Figure B-80 : Normalité par moitié sur la cyphose pur I'étude 2
Figure B-79 : Diagramme de Pareto sur la cyphose po I'étude

) sur le patient 3
2 sur le patient 3

En ce qui concerne la cunéiformisation des disintesvertébraux, les diagrammes de Pareto

et le tracé de la normalité par moitié sont lesanis :
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Figure B-81 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforngiation du Figure B-82 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du

disque intervertébral T5-T6 pour I'étude 2 sur le mtient 3 disque intervertébral T5-T6 pour I'étude 2 sur le mtient 3
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Figure B-83 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsiation du Figure B-84 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du

disque intervertébral T6-T7 pour 'étude 2 sur le mtient 3 disque intervertébral T6-T7 pour I'étude 2 sur le mtient 3
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Figure B-85 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du

disque intervertébral T7-T8 pour I'étude 2 sur le mtient 3
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Figure B-86 : Normalité par moitié sur la cunéiformsation du

disque intervertébral T7-T8 pour I'étude 2 sur le mtient 3
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Figure B-87 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du

disque intervertébral T8-T9 pour I'étude 2 sur le mtient 3
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Figure B-88 : Normalité par moitié sur la cunéiformsation du

disque intervertébral T8-T9 pour I'étude 2 sur le mtient 3
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Figure B-89 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du

disque intervertébral T9-T10 pour I'étude 2 sur lepatient 3
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Figure B-90 : Normalité par moitié sur la cunéiformsation du

disque intervertébral T9-T10 pour I'étude 2 sur lepatient 3
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Figure B-91 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du

disque intervertébral T10-T11 pour I'étude 2 sur lepatient 3
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Figure B-92 : Normalité par moitié sur la cunéiformsation du

disque intervertébral T10-T11 pour I'étude 2 sur lepatient 3
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Figure B-93 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du

disque intervertébral T11-T12 pour I'étude 2 sur lepatient 3

Figure B-94 : Normalité par moitié sur la cunéiformsation du

disque intervertébral T11-12 pour I'étude 2 sur lepatient 3
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Figure B-95 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du

disque intervertébral T12-L1 pour I'étude 2 sur lepatient 3
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Figure B-96 : Normalité par moitié sur la cunéiformsation du

disque intervertébral T12-L1 pour I'étude 2 sur lepatient 3
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Figure B-97 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du

disque intervertébral L1-L2 pour I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-98 : Normalité par moitié sur la cunéiformsation du

disque intervertébral L1-L2 pour I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-99 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du

disque intervertébral L2-L3 pour I'étude 2 sur le patient 3

Matériau(Q)

(2)Force(L) -2,36876

Force(Q) -,055329

,0307153

(1)Matériau(L)

p=.05
Estimation de I'Effet Centré-Réduit (Valeur Absolue)

Figure B-100 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral L2-L3 pour I'étude 2 sur le patient 3

Figure B-101 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du

disque intervertébral L3-L4 pour I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-102 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral L3-L4 pour I'étude 2 sur le patient 3

122



En ce qui concerne les contraintes internes dangldgues de croissance, les diagrammes de

Pareto et les tracés de la normalité par moitié Issrsuivants :
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Figure B-103 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure B-104 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrT5 pour de la plaque de croissance inférieure de la vertébrT5 pour

I'étude 2 sur le patient 3

I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-105 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure B-106 : Normalité par moitié sur les contréntes internes

de la plague de croissance supérieure de la vertébiré pour de la plaque de croissance supérieure de la verté&hi6 pour

I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-107 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes Figure B-108 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrT6 pour de la plaque de croissance inférieure de la verterT6 pour

I'étude 2 sur le patient 3 l'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-109 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance supérieure de la verteb 7 pour

I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-110 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verteb 7 pour

I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-111 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrT7 pour

I'étude 2 sur le patient 3

Figure B-112 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrT7 pour

I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-113 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance supérieure de la vertebi 8 pour

I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-114 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance supérieure de la vertebi8 pour

I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-115 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrT8 pour

I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-116 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrT8 pour

I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-117 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance supérieure de la vertebi9 pour

I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-118 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance supérieure de la vertebi9 pour

I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-119 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrT9 pour

I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-120 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrT9 pour

I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-121 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure B-122 : Normalité par moitié sur les contréntes internes

de la plague de croissance supérieure de la vertébir 10 pour de la plaque de croissance supérieure de la verté&biT 10 pour
I'étude 2 sur le patient 3 I'étude 2 sur le patient 3
30
(2)Force(L) -1,88305 225 -~
=
a -1
e
F 20 95
Matériau(Q) 1,689221 E
2
215 (2)Force(l) 1 g5
(1)Matériau(L) 1,386979 g 75
$10 Matériau(Q) 85
E )
S
= (1)Matériau(L) 45
Force(Q) 1,01704 S5 o
= Force(Q) 25
00 = 25
p=05 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Estimation de I'Effet Centré-Réduit (Valeur Absolue) Effets Centrés-Réduits (valeurs t) (Valeurs Absolues)

Figure B-123 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure B-124 : Normalité par moitié sur les contréntes internes

de la plague de croissance inférieure de la vertérT10 pour de la plaque de croissance inférieure de la vertégrr10 pour
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) . . Figure B-126 : Normalité par moitié sur les contrintes internes
Figure B-125 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

. L. N de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 11 pour
de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 11 pour

, ) I'étude 2 sur le patient 3
I'étude 2 sur le patient 3
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) . . Figure B-128 : Normalité par moitié sur les contrintes internes
Figure B-127 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

. e N de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT11 pour
de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT11 pour

, ) I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-129 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure B-130 : Normalité par moitié sur les contréntes internes

de la plaque de croissance supérieure de la vertébir 12 pour de la plaque de croissance supérieure de la verté&biT12 pour
I'étude 2 sur le patient 3 I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-131 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure B-132 : Normalité par moitié sur les contréntes internes
de la plague de croissance inférieure de la vertérT12 pour de la plague de croissance inférieure de la vertéerr12 pour

I'étude 2 sur le patient 3 I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-133 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure B-134 : Normalité par moitié sur les contréntes internes

de la plague de croissance supérieure de la vertébt1 pour de la plague de croissance supérieure de la vertébt.1 pour
I'étude 2 sur le patient 3 I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-135 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure B-136 : Normalité par moitié sur les contréntes internes

de la plague de croissance inférieure de la verteerL1 pour de la plaque de croissance inférieure de la vertéer1 pour
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Figure B-137 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure B-138 : Normalité par moitié sur les contrintes internes
de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt2 pour de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt2 pour

I'étude 2 sur le patient 3 I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-139 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL2 pour

I'étude 2 sur le patient 3

Figure B-140 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL2 pour

I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-141 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt3 pour

I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-142 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt3 pour

I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-143 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL3 pour

I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-144 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL3 pour

I'étude 2 sur le patient 3
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Figure B-145 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure B-146 : Normalité par moitié sur les contrantes internes
de la plague de croissance supérieure de la verté&bt4 pour de la plague de croissance supérieure de la vertébt 4 pour

I'étude 2 sur le patient 3 I'étude 2 sur le patient 3

Résultats pour le patient 4 :

En ce qui concerne I'angle de Cobb, le diagramme@aleto et le tracé de la normalité par

moitié sont les suivants :
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Figure B-147 : Diagramme de Pareto sur 'angle de @bb pour Figure B-148 : Normalité par moitié sur I'angle deCobb pour

I'étude 2 sur le patient 4 I'étude 2 sur le patient 4
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En ce qui concerne la lordose lombaire, le diagrardmPareto et le tracé de la normalité par

moitié sont les suivants :
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Figure B-149 : Diagramme de Pareto sur la lordosgour P'étude Figure B-150 : Normalité par moitié sur la lordose pour I'étude

2 sur le patient 4 2 sur le patient 4

En ce qui concerne la cyphose thoracique, le diagie de Pareto et le tracé de la normalité

par moitié sont les suivants :
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) . . Figure B-152 : Normalité par moitié sur la cyphosepour I'étude
Figure B-151 : Diagramme de Pareto sur la cyphoseopr I'étude
) 2 sur le patient 4
2 sur le patient 4
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En ce qui concerne la cunéiformisation des disintesvertébraux, les diagrammes de Pareto

et le tracé de la normalité par moitié sont lesanfs :
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) . e Figure B-154 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du
Figure B-153 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du

. . . . . disque intervertébral T10-T11 pour I'étude 2 sur lepatient 4
disque intervertébral T10-T11 pour I'étude 2 sur lepatient 4
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Figure B-155 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du Figure B-156 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral T11-T12 pour I'étude 2 sur lepatient 4 disque intervertébral T11-T12 pour I'étude 2 sur lepatient 4
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) . e Figure B-158 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du
Figure B-157 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du

. . . , . disque intervertébral T12-L1 pour I'étude 2 sur lepatient 4
disque intervertébral T12-L1 pour I'étude 2 sur lepatient 4
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Figure B-159 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du  Figure B-160 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral L1-L2 pour I'étude 2 sur le patient 4 disque intervertébral L1-L2 pour I'étude 2 sur le patient 4
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) . e Figure B-162 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du
Figure B-161 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du

. . ; ) . disque intervertébral L3-L4 pour I'étude 2 sur le patient 4
disque intervertébral L3-L4 pour I'étude 2 sur le patient 4

En ce qui concerne les contraintes internes dangldgues de croissance, les diagrammes de

Pareto et les tracés de la normalité par moitié Issrsuivants :
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Figure B-163 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure B-164 : Normalité par moitié sur les contrintes internes
de la plague de croissance inférieure de la vertérT10 pour de la plaque de croissance inférieure de la vertéerr10 pour

I'étude 2 sur le patient 4 I'étude 2 sur le patient 4
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Figure B-165 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 11 pour

I'étude 2 sur le patient 4
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Figure B-167 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT11 pour

I'étude 2 sur le patient 4
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Figure B-169 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bim 12 pour

I'étude 2 sur le patient 4

Figure B-166 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 11 pour

I'étude 2 sur le patient 4
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Figure B-168 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrT11 pour

I'étude 2 sur le patient 4
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Figure B-170 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bim 12 pour

I'étude 2 sur le patient 4
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Figure B-171 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT12 pour

I'étude 2 sur le patient 4

Figure B-172 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT12 pour

I'étude 2 sur le patient 4
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Figure B-173 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt1 pour

I'étude 2 sur le patient 4

Figure B-174 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt1 pour

I'étude 2 sur le patient 4
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Figure B-175 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL1 pour

I'étude 2 sur le patient 4

Figure B-176 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL1 pour

I'étude 2 sur le patient 4
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Figure B-177 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt2 pour

I'étude 2 sur le patient 4
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Figure B-178 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt2 pour

I'étude 2 sur le patient 4
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Figure B-179 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL2 pour

I'étude 2 sur le patient 4

Figure B-180 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL2 pour

I'étude 2 sur le patient 4
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Figure B-181 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt3 pour

I'étude 2 sur le patient 4

Figure B-182 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt3 pour

I'étude 2 sur le patient 4
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Résultats pour le patient S :

En ce qui concerne I'angle de Cobb, le diagramme@aleto et le tracé de la normalité par

moitié sont les suivants :
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Figure B-183 : Diagramme de Pareto sur I'angle de @bb pour Figure B-184 : Normalité par moitié sur I'angle deCobb pour

I'étude 2 sur le patient 5 I'étude 2 sur le patient 5

En ce qui concerne la lordose lombaire, le diagrardmPareto et le tracé de la normalité par

moitié sont les suivants :
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. . , Figure B-186 : Normalité par moitié sur la lordose pour I'étude
Figure B-185 : Diagramme de Pareto sur la lordosegoour I'étude

) 2 sur le patient 5
2 sur le patient 5
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En ce qui concerne la cyphose thoracique, le diagia de Pareto et le tracé de la normalité

par moitié sont les suivants :
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) . . Figure B-188 : Normalité par moitié sur la cyphosepour I'étude
Figure B-187 : Diagramme de Pareto sur la cyphoseopr I'étude

) 2 sur le patient 5
2 sur le patient 5

En ce qui concerne la cunéiformisation des disqutesvertébraux, les diagrammes de Pareto
et le tracé de la normalité par moitié sont lesanfs :
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Figure B-189 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du  Figure B-190 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral T10-T11 pour I'étude 2 sur lepatient 5 disque intervertébral T10-T11 pour I'étude 2 sur lepatient 5
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Figure B-191 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du Figure B-192 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral T11-T12 pour I'étude 2 sur lepatient 5 disque intervertébral T11-T12 pour I'étude 2 sur lepatient 5
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Figure B-193 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du

disque intervertébral T12-L1 pour I'étude 2 sur lepatient 5

Figure B-194 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral T12-L1 pour I'étude 2 sur lepatient 5

Matériau(Q)

(2)Force(L)

Force(Q)

(1)Matériau(L)

-

-1,15672

-,653279 {

1-121017 }

p=05
Estimation de I'Effet Centré-Réduit (Valeur Absolue)

Valeur Normale Théorique (Normalité par Moitié)

30

25 99
2,0 95

15 Matéri
El réau(Q) 85
75
1.0 (2Force(L) 85

o
05 Fores(a) 5
(1)Matériau(L) 2
o
00 .05
-5 0 5 10 15 20 25 30
Effets Centrés-Réduits (valeurs t) (Valeurs Absolues)

Figure B-195 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du

disque intervertébral L1-L2 pour I'étude 2 sur le patient 5

Figure B-196 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral L1-L2 pour I'étude 2 sur le patient 5
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Figure B-197 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du

disque intervertébral L2-L3 pour I'étude 2 sur le patient 5

Figure B-198 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral L2-L3 pour I'étude 2 sur le patient 5
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En ce qui concerne les contraintes internes dangldgues de croissance, les diagrammes de

Pareto et les tracés de la normalité par moitié Issrsuivants :
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Figure B-199 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure B-200 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT10 pour de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT10 pour
I'étude 2 sur le patient 5 I'étude 2 sur le patient 5
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Figure B-202 : Normalité par moitié sur les contrintes internes
Figure B-201 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes . .
de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 11 pour
de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 11 pour 3 .
I'étude 2 sur le patient 5
I'étude 2 sur le patient 5
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Figure B-203 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure B-204 : Normalité par moitié sur les contréntes internes
de la plague de croissance inférieure de la vertédrT11 pour de la plague de croissance inférieure de la vertéerr11 pour

I'étude 2 sur le patient 5 I'étude 2 sur le patient 5



Matériau(Q)

(2)Force(L)

Force(Q)

(1)Matériau(L)

-2,34966
14933011

2136057

p=05
Estimation de I'Effet Centré-Réduit (Valeur Absolue)

Figure B-205 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 12 pour

I'étude 2 sur le patient 5
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Figure B-206 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 12 pour

I'étude 2 sur le patient 5
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Figure B-207 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT12 pour

I'étude 2 sur le patient 5

Figure B-208 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT12 pour

I'étude 2 sur le patient 5
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Figure B-209 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt1 pour

I'étude 2 sur le patient 5

Figure B-210 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt1 pour

I'étude 2 sur le patient 5
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Figure B-211 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes Figure B-212 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL1 pour de la plaque de croissance inférieure de la vertéer.1 pour

I'étude 2 sur le patient 5 l'étude 2 sur le patient 5
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Figure B-213 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure B-214 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plague de croissance supérieure de la verté&bt2 pour de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt 2 pour
I'étude 2 sur le patient 5 I'étude 2 sur le patient 5
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Figure B-215 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure B-216 : Normalité par moitié sur les contrintes internes
de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL2 pour de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL2 pour

I'étude 2 sur le patient 5 I'étude 2 sur le patient 5
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Figure B-218 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

Figure B-217 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes . . .
de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt3 pour

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt3 pour 3 .
I'étude 2 sur le patient 5

I'étude 2 sur le patient 5

Résultats pour le patient 6 :

En ce qui concerne I'angle de Cobb, le diagramm®@aleto et le tracé de la normalité par

moitié sont les suivants :
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) ) Figure B-220 : Normalité par moitié sur I'angle deCobb pour
Figure B-219 : Diagramme de Pareto sur I'angle de @bb pour
, ) I'étude 2 sur le patient 6
I'étude 2 sur le patient 6
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En ce qui concerne la lordose lombaire, le diagrardmPareto et le tracé de la normalité par

moitié sont les suivants :
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Figure B-221 : Diagramme de Pareto sur la lordosgour P'étude Figure B-222 : Normalité par moitié sur la lordose pour I'étude

2 sur le patient 6 2 sur le patient 6

En ce qui concerne la cyphose thoracique, le diagia de Pareto et le tracé de la normalité

par moitié sont les suivants :
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) . . Figure B-224 : Normalité par moitié sur la cyphosepour I'étude
Figure B-223 : Diagramme de Pareto sur la cyphoseopr I'étude
) 2 sur le patient 6
2 sur le patient 6



En ce qui concerne la cunéiformisation des disintesvertébraux, les diagrammes de Pareto

et le tracé de la normalité par moitié sont lesanfs :
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Figure B-225 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du

disque intervertébral T11-T12 pour I'étude 2 sur lepatient 6

Figure B-226 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral T11-T12 pour I'étude 2 sur lepatient 6
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Figure B-227 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du

disque intervertébral T12-L1 pour I'étude 2 sur lepatient 6

Figure B-228 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral T12-L1 pour I'étude 2 sur lepatient 6
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Figure B-229 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du  Figure B-230 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral L1-L2 pour I'étude 2 sur le patient 6 disque intervertébral L1-L2 pour I'étude 2 sur le patient 6
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Figure B-231 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du  Figure B-232 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral L2-L3 pour 'étude 2 sur le patient 6 disque intervertébral L2-L3 pour I'étude 2 sur le patient 6

En ce qui concerne les contraintes internes dangldgues de croissance, les diagrammes de

Pareto et les tracés de la normalité par moitié Issrsuivants :
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Figure B-233 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure B-234 : Normalité par moitié sur les contréntes internes

de la plague de croissance inférieure de la vertéerT11 pour de la plaque de croissance inférieure de la vertégrr11 pour
I'étude 2 sur le patient 6 I'étude 2 sur le patient 6
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Figure B-235 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure B-236 : Normalité par moitié sur les contréntes internes
de la plague de croissance supérieure de la vertébir12 pour de la plaque de croissance supérieure de la vertéhi12 pour

I'étude 2 sur le patient 6 I'étude 2 sur le patient 6
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Figure B-237 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure B-238 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT12 pour

I'étude 2 sur le patient 6
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Figure B-239 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt1 pour

I'étude 2 sur le patient 6

Figure B-240 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt1 pour

I'étude 2 sur le patient 6
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Figure B-241 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL1 pour

I'étude 2 sur le patient 6
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Figure B-242 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL1 pour

I'étude 2 sur le patient 6



148

30
| ) 99
Matériau(Q) 17,7379 E 25
5
| g
2
=20 95
(2)Force(L) 2,475063 E
€
315 Matériau(@) 1 g5
S
Force(Q) ,3106474 £ 75
210 (2)Force(l) 65
E o
s
z 45
(1)Matériau(L) 1614171 S osf Fore@ ;
s
= (1)Matériau(L) 25
o
0.0 05
p=05 2 0 2 4 6 8 10 122 14 16 18 20
Estimation de I'Effet Centré-Réduit (Valeur Absolue) Effets Centrés-Réduits (valeurs t) (Valeurs Absolues)

Figure B-243 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure B-244 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt2 pour de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt2 pour
I'étude 2 sur le patient 6 I'étude 2 sur le patient 6
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) ) . Figure B-246 : Normalité par moitié sur les contrintes internes
Figure B-245 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes
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Figure B-247 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes Figure B-248 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt3 pour de la plague de croissance supérieure de la vert&t3 pour

I'étude 2 sur le patient 6 Fétude 2 surle patient 6
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ANNEXE C — Résultats complets sur I'influence du tge de matériau,
I'amplitude de la réduction pré-instrumentation etde la tension dans le
cable
Cette annexe comporte tous les diagrammes de Rarédatracé de la normalité par moitié

des plans d’expériences réalisés sur 6 patientsgitamt de déterminer l'influence du type de

matériau, de I'amplitude de la réduction pré-instemtation et de la tension dans le cable.

Résultats pour le patient 1 :

En ce qui concerne I'angle de Cobb, le diagramme@aleto et le tracé de la normalité par

moitié sont les suivants :

(1)Force -2.72\239 =
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(3)Tension 1,602338 é 00 aﬂe‘nmn i
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Figure C-1 : Diagramme de Pareto sur I'angle de Cabpour Figure C-2 : Normalité par moitié sur I'angle de Cdob pour
I'étude 4 sur le patient 1 I'étude 4 sur le patient 1

En ce qui concerne la lordose lombaire, le diagrardmPareto et le tracé de la normalité par

moitié sont les suivants :
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Figure C-3 : Diagramme de Pareto sur la lordose po I'étude 4 Figure C-4 : Normalité par moitié sur la lordose mur I'étude 4

sur le patient 1 sur le patient 1
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En ce qui concerne la cyphose thoracique, le diagie de Pareto et le tracé de la normalité

par moitié sont les suivants :
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Figure C-5 : Diagramme de Pareto sur la cyphose poliétude 4 Figure C-6 : Normalité par moitié sur la cyphose par I'étude 4

sur le patient 1 sur le patient 1

En ce qui concerne la cunéiformisation des disintesvertébraux, les diagrammes de Pareto
et le tracé de la normalité par moitié sont lesanis :
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Figure C-7 : Diagramme de Pareto sur la cunéiformiation du Figure C-8 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du
disque intervertébral T9-T10 pour I'étude 4 sur lepatient 1 disque intervertébral T9-T10 pour 'étude 4 sur lepatient 1
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Figure C-9 : Diagramme de Pareto sur la cunéiformiation du Figure C-10 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du

disque intervertébral T10-T11 pour I'étude 4 sur lepatient 1 disque intervertébral T10-T11 pour I'étude 4 sur lepatient 1
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Figure C-11 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du

disque intervertébral T11-T12 pour I'étude 4 sur lepatient 1
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Figure C-13 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsiation du

disque intervertébral T12-L1 pour I'étude 4 sur lepatient 1
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Figure C-15 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsiation du

disque intervertébral L1-L2 pour I'étude 4 sur le patient 1
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Figure C-12 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du

disque intervertébral T11-T12 pour I'étude 4 sur lepatient 1
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Figure C-14 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du

disque intervertébral T12-L1 pour I'étude 4 sur lepatient 1
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Figure C-16 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du

disque intervertébral L1-L2 pour I'étude 4 sur le patient 1
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En ce qui concerne les contraintes internes dangldgues de croissance, les diagrammes de

Pareto et les tracés de la normalité par moitié Issrsuivants :
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Figure C-17 : Diagramme de Pareto sur les contraimls internes  Figure C-18 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plague de croissance inférieure de la vertérT9 pour de la plaque de croissance inférieure de la vertéerr9 pour
I'étude 4 sur le patient 1 I'étude 4 sur le patient 1
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Figure C-19 : Diagramme de Pareto sur les contraims internes  Figure C-20 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 10 pour de la plaque de croissance supérieure de la verté&bim 10 pour
I'étude 4 sur le patient 1 I'étude 4 sur le patient 1
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Figure C-21 : Diagramme de Pareto sur les contraims internes  Figure C-22 : Normalité par moitié sur les contrantes internes
de la plaque de croissance inférieure de la vertébrT10 pour de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT10 pour

I'étude 4 sur le patient 1 I'étude 4 sur le patient 1
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Figure C-23 : Diagramme de Pareto sur les contraims internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 11 pour

I'étude 4 sur le patient 1
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Figure C-24 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 11 pour

I'étude 4 sur le patient 1
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Figure C-25 : Diagramme de Pareto sur les contraims internes  Figure C-26 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT11 pour

I'étude 4 sur le patient 1
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Figure C-27 : Diagramme de Pareto sur les contraims internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bim 12 pour

I'étude 4 sur le patient 1

Figure C-28 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bim 12 pour

I'étude 4 sur le patient 1
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Figure C-29 : Diagramme de Pareto sur les contraims internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT12 pour

I'étude 4 sur le patient 1
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Figure C-30 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT12 pour

I'étude 4 sur le patient 1
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Figure C-31 : Diagramme de Pareto sur les contraims internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt1 pour

I'étude 4 sur le patient 1

Figure C-32 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt1 pour

I'étude 4 sur le patient 1
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Figure C-33 : Diagramme de Pareto sur les contraims internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL1 pour

I'étude 4 sur le patient 1
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Figure C-34 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL1 pour

I'étude 4 sur le patient 1
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Figure C-35 : Diagramme de Pareto sur les contraims internes  Figure C-36 : Normalité par moitié sur les contrantes internes
de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt2 pour de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt2 pour

I'étude 4 sur le patient 1 I'étude 4 sur le patient 1

Résultats pour le patient 2 :

En ce qui concerne I'angle de Cobb, le diagramme@aleto et le tracé de la normalité par

moitié sont les suivants :
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Figure C-37 : Diagramme de Pareto sur I'angle de Cab pour Figure C-38 : Normalité par moitié sur 'angle de @bb pour

I'étude 4 sur le patient 2 I'étude 4 sur le patient 2
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En ce qui concerne la lordose lombaire, le diagrardmPareto et le tracé de la normalité par

moitié sont les suivants :
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Figure C-39 : Diagramme de Pareto sur la lordose qur I'étude Figure C-40 : Normalité par moitié sur la lordose pour I'étude 4

4 sur le patient 2 sur le patient 2

En ce qui concerne la cyphose thoracique, le diagi@ de Pareto et le tracé de la normalité

par moitié sont les suivants :
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Figure C-41 : Diagramme de Pareto sur la cyphose poI'étude Figure C-42 : Normalité par moitié sur la cyphose pur I'étude 4

4 sur le patient 2 sur le patient 2
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En ce qui concerne la cunéiformisation des disqutesvertébraux, les diagrammes de Pareto
et le tracé de la normalité par moitié sont lesanfs :

Figure C-43 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du

disque intervertébral T11-T12 pour I'étude 4 sur lepatient 2
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Figure C-44 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du

disque intervertébral T11-T12 pour I'étude 4 sur lepatient 2
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Figure C-45 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du

disque intervertébral T12-L1 pour I'étude 4 sur lepatient 2
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Figure C-47 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du

disque intervertébral L1-L2 pour I'étude 4 sur le patient 2

Figure C-46 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du

disque intervertébral T12-L1 pour I'étude 4 sur lepatient 2
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Figure C-48 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du

disque intervertébral L1-L2 pour I'étude 4 sur le patient 2
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Figure C-49 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du Figure C-50 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du
disque intervertébral L2-L3 pour I'étude 4 sur le patient 2 disque intervertébral L2-L3 pour I'étude 4 sur le patient 2
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Figure C-51 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du Figure C-52 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du
disque intervertébral L3-L4 pour I'étude 4 sur le patient 2 disque intervertébral L3-L4 pour I'étude 4 sur le patient 2

En ce qui concerne les contraintes internes dangldgues de croissance, les diagrammes de
Pareto et les tracés de la normalité par moitié Issrsuivants :

30
5
25 99
20
2)Mat
(2)Ma 15 95
3 10 (2)Mat
(4 ° -
% 05 75
(3)Tension -2,0182 % 00 (I)F‘t:xce 55
2 .05 35
8 (3)Tension
£ 10 ? 15
w
15
(1)Force -979418 05
2,0
25 01
-30
p=.05 -4 -2 0 2 4 6 8 10 12 14
Standardized Effect Estimate (Absolute Value) Standardized Effects (t-values)

Figure C-53 : Diagramme de Pareto sur les contraims internes  Figure C-54 : Normalité par moitié sur les contrantes internes
de la plaque de croissance inférieure de la vertébrT11 pour de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT11 pour

I'étude 4 sur le patient 2 I'étude 4 sur le patient 2
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Figure C-55 : Diagramme de Pareto sur les contraims internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bim 12 pour

I'étude 4 sur le patient 2
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Figure C-56 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 12 pour

I'étude 4 sur le patient 2
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Figure C-57 : Diagramme de Pareto sur les contraims internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT12 pour

I'étude 4 sur le patient 2

Figure C-58 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT12 pour

I'étude 4 sur le patient 2
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Figure C-59 : Diagramme de Pareto sur les contraims internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt1 pour

I'étude 4 sur le patient 2

Figure C-60 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt1 pour

I'étude 4 sur le patient 2
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Figure C-61 : Diagramme de Pareto sur les contraims internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL1 pour

I'étude 4 sur le patient 2

Figure C-62 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL1 pour

I'étude 4 sur le patient 2
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Figure C-63 : Diagramme de Pareto sur les contraims internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt2 pour

I'étude 4 sur le patient 2

Figure C-64 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt2 pour

I'étude 4 sur le patient 2
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Figure C-65 : Diagramme de Pareto sur les contraims internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL2 pour

I'étude 4 sur le patient 2

Figure C-66 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL2 pour

I'étude 4 sur le patient 2
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Figure C-67 : Diagramme de Pareto sur les contraims internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt3 pour

I'étude 4 sur le patient 2

Figure C-68 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt3 pour

I'étude 4 sur le patient 2
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Figure C-69 : Diagramme de Pareto sur les contraims internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL3 pour

I'étude 4 sur le patient 2

Figure C-70 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL3 pour

I'étude 4 sur le patient 2
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Figure C-71 : Diagramme de Pareto sur les contraims internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt4 pour

I'étude 4 sur le patient 2
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Figure C-72 : Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt4 pour

I'étude 4 sur le patient 2
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Résultats pour le patient 3 :

En ce qui concerne I'angle de Cobb, le diagramme@aleto et le tracé de la normalité par

moitié sont les suivants :
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Figure C-73 : Diagramme de Pareto sur I'angle de Qmb milieu-  Figure C-74 : Normalité par moitié sur I'angle de @bb milieu-
thoracique pour I'étude 4 sur le patient 3 thoracique pour I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-75 : Diagramme de Pareto sur I'angle de Qub bas- Figure C-76 : Normalité par moitié sur I'angle de @bb bas-
thoracique pour I'étude 4 sur le patient 3 thoracique pour I'étude 4 sur le patient 3

En ce qui concerne la lordose lombaire, le diagrardmPareto et le tracé de la normalité par

moitié sont les suivants :
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Figure C-77 : Diagramme de Pareto sur la lordose qur I'étude Figure C-78 : Normalité par moitié sur la lordose pour I'étude 4

4 sur le patient 3 sur le patient 3
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En ce qui concerne la cyphose thoracique, le diagrea de Pareto et le tracé de la normalité

par moitié sont les suivants :

30
5
2 99
20
(2)Mat 21,7904 15 95
3 10 (2Mat
s °
- 2 Jt 75
g (3)Tension 55
(1)Force -6,70683 2 00 ©
2 05 38
1 (1)F91ce
e — g 10 : 15
15
(3)Tension -1,39839 o5
20
25 01
-30
p=05 -10 5 0 5 10 15 20 25
Standardized Effect Estimate (Absolute Value) Standardized Effects (t-values)

Figure C-79 : Diagramme de Pareto sur la cyphose poI'étude

En ce qui concerne la cunéiformisation des disintesvertébraux, les diagrammes de Pareto

4 sur le patient 3

et le tracé de la normalité par moitié sont lesanifs :

Figure C-81 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsiation du

disque intervertébral T5-T6 pour I'étude 4 sur le mtient 3

sur le patient 3

Figure C-80 : Normalité par moitié sur la cyphose pur I'étude 4
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Figure C-82 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du

disque intervertébral T5-T6 pour I'étude 4 sur le mtient 3
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Figure C-83 :

Diagramme de Pareto sur la cunéifornsiation du

disque intervertébral T6-T7 pour I'étude 4 sur le mtient 3

Figure C-84 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du

disque intervertébral T6-T7 pour I'étude 4 sur le mtient 3
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Figure C-85 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du

disque intervertébral T7-T8 pour I'étude 4 sur le mtient 3

Figure C-86 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du

disque intervertébral T7-T8 pour I'étude 4 sur le mtient 3
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Figure C-87 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du

disque intervertébral T8-T9 pour I'étude 4 sur le mtient 3

Figure C-88 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du

disque intervertébral T8-T9 pour I'étude 4 sur le mtient 3
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Figure C-89 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du

disque intervertébral T9-10 pour I'étude 4 sur le gtient 3

Figure C-90 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du

disque intervertébral T9-T10 pour I'étude 4 sur lepatient 3
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Figure C-91 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du

disque intervertébral T10-T11 pour I'étude 4 sur lepatient 3
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Figure C-92 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du

disque intervertébral T10-T11 pour I'étude 4 sur lepatient 3
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Figure C-93 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du

disque intervertébral T11-T12 pour I'étude 4 sur lepatient 3

Figure C-94 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du

disque intervertébral T11-T12 pour I'étude 4 sur lepatient 3

(2)Mat

(1)Force

(3)Tension

-5,31433

-1,51838

11,9952

p=05
Standardized Effect Estimate (Absolute Value)

30

25
20
15
10
05
00
0.5
-10
-15
20
25

Expected Normal Value

(2)Mat
°
(3)Tension
°

(1)Force

99

95

-30
-8

6 -4 -2 0 2 4 6 8 10 12
Standardized Effects (t-values)

Figure C-95 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du

disque intervertébral T12-L1 pour I'étude 4 sur lepatient 3

Figure C-96 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du

disque intervertébral T12-L1 pour I'étude 4 sur lepatient 3
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Figure C-97 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsiation du

disque intervertébral L1-L2 pour I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-98 : Normalité par moitié sur la cunéiformisation du

disque intervertébral L1-L2 pour I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-99 : Diagramme de Pareto sur la cunéifornsation du  Figure C-100 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral L2-L.3 pour I'étude 4 sur le patient 3 disque intervertébral L2-L3 pour I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-101 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du Figure C-102 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral L3-L4 pour I'étude 4 sur le patient 3 disque intervertébral L3-L4 pour I'étude 4 sur le patient 3

En ce qui concerne les contraintes internes danplégues croissances, les diagrammes de

Pareto et les tracés de la normalité par moitié Issrsuivants :
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Figure C-103 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure C-104 : Normalité par moitié sur les contréntes internes
de la plaque de croissance inférieure de la vertéerT5 pour de la plague de croissance inférieure de la vertédrT5 pour

I'étude 4 sur le patient 3 I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-105 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance supérieure de la vertebi6 pour

I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-106 : Normalité par moitié sur les contréntes internes

de la plaque de croissance supérieure de la vertebi6 pour

I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-107 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrT6 pour

I'étude 4 sur le patient 3

Figure C-108 : Normalité par moitié sur les contréntes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrT6 pour

I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-109 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance supérieure de la verteb 7 pour

I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-110 : Normalité par moitié sur les contréntes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verteb 7 pour

I'étude 4 sur le patient 3



168

(1)Force -1,80926

(2)Mat 1,218792

(3)Tension 1021969

Standardized Effect Estimate (Absolute Value)

p=05

30
25
99

20

15 95
3 10 (2)Mat
S ° 75
E 05
£ Te
§ 00 (3) e;\snon 55
2 35
% 05 (1)Force
£ 1,0 - 15
w

-15 05

20

25 01

-3,0

25 2,0 -15 -1,0 -05 0,0 05 10 15 20
Standardized Effects (t-values)

Figure C-111 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrT7 pour

I'étude 4 sur le patient 3

Figure C-112 : Normalité par moitié sur les contréntes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrT7 pour

I'étude 4 sur le patient 3

(1)Force -1,64858
(2)Mat 1,391626
(3)Tension 1551904

Standardized Effect Estimate (Absolute Value)

p=,05

Expected Normal Value
o
)

(2)Mat
13)Tepsuon

(1)F97ce

20 15 1,0 05 00 05 10 15

Standardized Effects (t-values)

20

Figure C-113 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance supérieure de la vertebi 8 pour

I'étude 4 sur le patient 3

Figure C-114 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance supérieure de la vertebi 8 pour

I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-115 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrT8 pour

I'étude 4 sur le patient 3

Figure C-116 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrT8 pour

I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-117 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure C-118 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plague de croissance supérieure de la vertébir9 pour de la plaque de croissance supérieure de la verté&mT9 pour
I'étude 4 sur le patient 3 I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-119 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure C-120 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrT9 pour de la plaque de croissance inférieure de la vertébrT9 pour
I'étude 4 sur le patient 3 I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-121 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure C-122 : Normalité par moitié sur les contrintes internes
de la plaque de croissance supérieure de la verté&bim 10 pour de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 10 pour

I'étude 4 sur le patient 3 I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-123 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT10 pour

I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-124 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT10 pour

I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-125 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 11 pour

I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-126 : Normalité par moitié sur les contréntes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 11 pour

I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-127 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT11 pour

I'étude 4 sur le patient 3

Figure C-128 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT11 pour

I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-129 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 12 pour

I'étude 4 sur le patient 3

Figure C-130 : Normalité par moitié sur les contréntes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bim 12 pour

I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-131 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT12 pour

I'étude 4 sur le patient 3

Figure C-132 : Normalité par moitié sur les contréntes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT12 pour

I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-133 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt1 pour

I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-134 : Normalité par moitié sur les contréntes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt1 pour

I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-135 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL1 pour

I'étude 4 sur le patient 3

Figure C-136 : Normalité par moitié sur les contréntes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL1 pour

I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-137 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt2 pour

I'étude 4 sur le patient 3

Figure C-138 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt2 pour

I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-139 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL2 pour

I'étude 4 sur le patient 3

Figure C-140 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL2 pour

I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-141 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt3 pour

I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-142 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt3 pour

I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-143 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL3 pour

I'étude 4 sur le patient 3

Figure C-144 : Normalité par moitié sur les contréntes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL3 pour

I'étude 4 sur le patient 3
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Figure C-145 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt4 pour

I'étude 4 sur le patient 3

Figure C-146 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt4 pour

I'étude 4 sur le patient 3
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Résultats pour le patient 4 :

En ce qui concerne I'angle de Cobb, le diagramme@aleto et le tracé de la normalité par

moitié sont les suivants :
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Figure C-147 : Diagramme de Pareto sur I'angle de @b pour Figure C-148 : Normalité par moitié sur I'angle deCobb pour

I'étude 4 sur le patient 4 I'étude 4 sur le patient 4

En ce qui concerne la lordose lombaire, le diagrardmPareto et le tracé de la normalité par

moitié sont les suivants :
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5
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Figure C-149 : Diagramme de Pareto sur la lordoseour I'étude  Figure C-150 : Normalité par moitié sur la lordose pour I'étude

4 sur le patient 4 4 sur le patient 4
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En ce qui concerne la cyphose thoracique, le diagia de Pareto et le tracé de la normalité

par moitié sont les suivants :
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Figure C-151 : Diagramme de Pareto sur la cyphoseopr I'étude  Figure C-152 : Normalité par moitié sur la cyphosepour I'étude

4 sur le patient 4 4 sur le patient 4

En ce qui concerne la cunéiformisation des disqutesvertébraux, les diagrammes de Pareto
et le tracé de la normalité par moitié sont lesanfs :
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Figure C-153 : Diagramme de Pareto sur la cunéiformsation du  Figure C-154 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral T10-T11 pour I'étude 4 sur lepatient 4 disque intervertébral T10-T11 pour I'étude 4 sur lepatient 4
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Figure C-155 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du Figure C-156 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral T11-T12 pour I'étude 4 sur lepatient 4 disque intervertébral T11-T12 pour I'étude 4 sur lepatient 4
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Figure C-157 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du

disque intervertébral T12-L1 pour I'étude 4 sur lepatient 4
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Figure C-158 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral T12-L1 pour I'étude 4 sur lepatient 4
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Figure C-159 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du

disque intervertébral L1-L2 pour I'étude 4 sur le patient 4

Figure C-160 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral L1-L2 pour I'étude 4 sur le patient 4
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Figure C-161 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du

disque intervertébral L2-L3 pour I'étude 4 sur le patient 4

Figure C-162 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral L2-L3 pour I'étude 4 sur le patient 4
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En ce qui concerne les contraintes internes dangldeues de croissance, les diagrammes de
Pareto et les tracés de la normalité par moitié Issrsuivants :
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Figure C-163 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure C-164 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plague de croissance inférieure de la vertéerT10 pour de la plaque de croissance inférieure de la vertégrr10 pour
I'étude 4 sur le patient 4 I'étude 4 sur le patient 4
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Figure C-165 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure C-166 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance supérieure de la vertébi11 pour de la plaque de croissance supérieure de la vertéhiT11 pour
I'étude 4 sur le patient 4 I'étude 4 sur le patient 4
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Figure C-167 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure C-168 : Normalité par moitié sur les contrintes internes
de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT11 pour de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT11 pour

I'étude 4 sur le patient 4 I'étude 4 sur le patient 4
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Figure C-169 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bim 12 pour

I'étude 4 sur le patient 4
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Figure C-170 : Normalité par moitié sur les contréntes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bim 12 pour

I'étude 4 sur le patient 4
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Figure C-171 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT12 pour

I'étude 4 sur le patient 4

Figure C-172: Normalité par moitié sur les contrantes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT12 pour

I'étude 4 sur le patient 4
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Figure C-173 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt1 pour

I'étude 4 sur le patient 4

Figure C-174 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt1 pour

I'étude 4 sur le patient 4
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Figure C-175 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL1 pour

I'étude 4 sur le patient 4

Figure C-176 : Normalité par moitié sur les contréntes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL1 pour

I'étude 4 sur le patient 4
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Figure C-177 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt2 pour

I'étude 4 sur le patient 4

Figure C-178 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt2 pour

I'étude 4 sur le patient 4
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Figure C-179 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL2 pour

I'étude 4 sur le patient 4

Figure C-180 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL2 pour

I'étude 4 sur le patient 4
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Figure C-181 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure C-182 : Normalité par moitié sur les contrintes internes
de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt3 pour de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt3 pour

I'étude 4 sur le patient 4 I'étude 4 sur le patient 4

Résultats pour le patient S :

En ce qui concerne I'angle de Cobb, le diagramme@aleto et le tracé de la normalité par

moitié sont les suivants :
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Figure C-183 : Diagramme de Pareto sur I'angle de @b pour Figure C-184 : Normalité par moitié sur I'angle deCobb pour

I'étude 4 sur le patient 5 I'étude 4 sur le patient 5
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En ce qui concerne la lordose lombaire, le diagrardmPareto et le tracé de la normalité par

moitié sont les suivants :
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Figure C-185 : Diagramme de Pareto sur la lordosgoour I'étude  Figure C-186 : Normalité par moitié sur la lordose pour I'étude

4 sur le patient 5 4 sur le patient 5

En ce qui concerne la cyphose thoracique, le diage de Pareto et le tracé de la normalité

par moitié sont les suivants :
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Figure C-187 : Diagramme de Pareto sur la cyphoseopr I'étude  Figure C-188 : Normalité par moitié sur la cyphosepour I'étude

4 sur le patient 5 4 sur le patient 5

En ce qui concerne la cunéiformisation des disintesvertébraux, les diagrammes de Pareto
et le tracé de la normalité par moitié sont lesanis :
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Figure C-189 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du Figure C-190 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral T10-T11 pour I'étude 4 sur lepatient 5 disque intervertébral T10-T11 pour I'étude 4 sur lepatient 5
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Figure C-191 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du

disque intervertébral T11-T12 pour I'étude 4 sur lepatient 5
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Figure C-192 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral T11-T12 pour I'étude 4 sur lepatient 5
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Figure C-193 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du

disque intervertébral T12-L1 pour I'étude 4 sur lepatient 5

Figure C-194 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral T12-L1 pour I'étude 4 sur lepatient 5
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Figure C-195 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du

disque intervertébral L1-L2 pour I'étude 4 sur le patient 5

Figure C-196 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral L1-L2 pour I'étude 4 sur le patient 5
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Figure C-197 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du Figure C-198 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral L2-L3 pour I'étude 4 sur le patient 5 disque intervertébral L2-L3 pour I'étude 4 sur le patient 5

En ce qui concerne les contraintes internes dangldgues de croissance, les diagrammes de
Pareto et les tracés de la normalité par moitié Issrsuivants :
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Figure C-199 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure C-200 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT10 pour de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT10 pour
I'étude 4 sur le patient 5 I'étude 4 sur le patient 5
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Figure C-201 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure C-202 : Normalité par moitié sur les contrintes internes
de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 11 pour de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 11 pour

I'étude 4 sur le patient 5 I'étude 4 sur le patient 5
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Figure C-203 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT11 pour

I'étude 4 sur le patient 5

Figure C-204 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT11 pour

I'étude 4 sur le patient 5
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Figure C-205 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bm 12 pour

I'étude 4 sur le patient 5

Figure C-206 : Normalité par moitié sur les contréntes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bim 12 pour

I'étude 4 sur le patient 5
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Figure C-207 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT12 pour

I'étude 4 sur le patient 5

Figure C-208 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT12 pour

I'étude 4 sur le patient 5
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Figure C-209 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt1 pour

I'étude 4 sur le patient 5
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Figure C-210 : Normalité par moitié sur les contréntes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt1 pour

I'étude 4 sur le patient 5
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Figure C-211 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL1 pour

I'étude 4 sur le patient 5

Figure C-212 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL1 pour

I'étude 4 sur le patient 5
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Figure C-213 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt2 pour

I'étude 4 sur le patient 5

Figure C-214 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt2 pour

I'étude 4 sur le patient 5
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Figure C-215 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure C-216 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL2 pour de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL2 pour
I'étude 4 sur le patient 5 I'étude 4 sur le patient 5
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Figure C-217 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure C-218 : Normalité par moitié sur les contrintes internes
de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt3 pour de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt3 pour

I'étude 4 sur le patient 5 I'étude 4 sur le patient 5

Résultats pour le patient 6 :

En ce qui concerne I'angle de Cobb, le diagramm®@aleto et le tracé de la normalité par

moitié sont les suivants :
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Figure C-219 : Diagramme de Pareto sur I'angle de @b pour Figure C-220 : Normalité par moitié sur I'angle deCobb pour

I'étude 4 sur le patient 6 I'étude 4 sur le patient 6
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En ce qui concerne la lordose lombaire, le diagrardmPareto et le tracé de la normalité par

moitié sont les suivants :
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Figure C-221 : Diagramme de Pareto sur la lordosepour I'étude  Figure C-222 : Normalité par moitié sur la lordose pour I'étude

4 sur le patient 6 4 sur le patient 6

En ce qui concerne la cyphose thoracique, le diagra de Pareto et le tracé de la normalité

par moitié sont les suivants :
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Figure C-223 : Diagramme de Pareto sur la cyphoseopr I'étude ~ Figure C-224 : Normalité par moitié sur la cyphosepour I'étude

4 sur le patient 6 4 sur le patient 6

En ce qui concerne la cunéiformisation des disqutesvertébraux, les diagrammes de Pareto

et le tracé de la normalité par moitié sont lesanis :
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Figure C-225 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du Figure C-226 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral T11-T12 pour I'étude 4 sur lepatient 6 disque intervertébral T11-T12 pour I'étude 4 sur lepatient 6
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Figure C-227 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du

disque intervertébral T12-L1 pour I'étude 4 sur lepatient 6
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Figure C-228 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral T12-L1 pour I'étude 4 sur lepatient 6
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Figure C-229 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du

disque intervertébral L1-L2 pour I'étude 4 sur le patient 6
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Figure C-231 : Diagramme de Pareto sur la cunéiforisation du

disque intervertébral L2-L3 pour I'étude 4 sur le patient 6

Figure C-230 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral L1-L2 pour I'étude 4 sur le patient 6
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Figure C-232 : Normalité par moitié sur la cunéifomisation du

disque intervertébral L2-L3 pour I'étude 4 sur le patient 6
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En ce qui concerne les contraintes internes dangldeues de croissance, les diagrammes de
Pareto et les tracés de la normalité par moitié Issrsuivants :
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Figure C-233 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes ~ Figure C-234 : Normalité par moitié sur les contréntes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertéerT11 pour de la plaque de croissance inférieure de la vertérT11 pour
I'étude 4 sur le patient 6 I'étude 4 sur le patient 6
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Figure C-235 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure C-236 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plague de croissance supérieure de la vertébir 12 pour de la plaque de croissance supérieure de la verté&biT12 pour
I'étude 4 sur le patient 6 I'étude 4 sur le patient 6
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Figure C-237 : Diagramme de Pareto sur les contrates internes  Figure C-238 : Normalité par moitié sur les contrintes internes
de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT12 pour de la plaque de croissance inférieure de la vertebrT12 pour

I'étude 4 sur le patient 6 I'étude 4 sur le patient 6
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Figure C-239 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt1 pour

I'étude 4 sur le patient 6
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Figure C-240 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt1 pour

I'étude 4 sur le patient 6
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Figure C-241 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL1 pour

I'étude 4 sur le patient 6

Figure C-242 : Normalité par moitié sur les contréntes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL1 pour

I'étude 4 sur le patient 6
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Figure C-243 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt2 pour

I'étude 4 sur le patient 6

Figure C-244 : Normalité par moitié sur les contrintes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt2 pour

I'étude 4 sur le patient 6
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Figure C-245 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL2 pour

I'étude 4 sur le patient 6
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Figure C-246 : Normalité par moitié sur les contréntes internes

de la plaque de croissance inférieure de la vertébrL2 pour

I'étude 4 sur le patient 6
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Figure C-247 : Diagramme de Pareto sur les contratas internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt3 pour

I'étude 4 sur le patient 6

Figure C-248 : Normalité par moitié sur les contréntes internes

de la plaque de croissance supérieure de la verté&bt3 pour

I'étude 4 sur le patient 6



