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RESUME 

Les maux de dos touchent 50 a 70% de la population et les symptomes les plus frequents 

sont les lumbagos et les sciatiques. Ces signes cliniques peuvent atteindre jusqu'a 80% 

des travailleurs. Aux Etats-Unis, les discectomies, l'ablation d'un disque intervertebral, 

represented environ 300 000 interventions chirurgicales par an. Parmi les pathologies 

du rachis, 5 a 6% de la population presente une deformation de la colonne vertebrale : 

scoliose, spondylolisthesis ou hypercyphose entre autres. Dans les cas severes de telles 

deformations, une correction chirurgicale peut s'imposer. Des etudes recentes ont 

demontre que la position per operatoire du patient sur la table d'operation pouvait 

contribuer a faciliter 1'intervention, ameliorer la qualite de la correction chirurgicale et 

diminuer les risques de complications. 

Ce projet de maitrise avait pour base deux precedents systemes de positionnement. 

D'une part, le DPF (Dynamic Positioning Frame) concu en 2003 a Montreal qui consiste 

a moduler les courbures scoliotiques a l'aide de coussins thoraciques ajustables. D'autre 

part, le « leg positioner » fabrique en 2005 a Atlanta qui permet de modifier la position 

des membres inferieurs. Ainsi, l'objectif global du projet decrit dans ce memoire 

consistait a developper une nouvelle generation de systemes de positionnement 

dynamique combinant ces deux appareils : le DPF et le «leg positioner ». 

Les objectifs specifiques etaient: 1) la conception d'un prototype de positionnement 

dynamique pour les chirurgies du rachis (appele MFPF : Multi-Functional Positioning 

Frame) qui comprend un systeme de positionnement des jambes, un systeme de poussee 

du sternum, et de nombreux ajustements afin d'accommoder un maximum de patients et 

de pathologies rachidiennes. 2) revaluation de ce MFPF avec des volontaires sains et 

des patients atteints de pathologies de la colonne vertebrale qui necessitent ou pourraient 

necessiter une chirurgie. 3) de verifier les hypotheses suivantes : 
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1) la variation de la position des membres inferieurs ou/et de la position du thorax 

modifie de facon significative les courbures sagittales du rachis. 2) Le MFPF permet un 

meilleur positionnement que celui obtenu avec les tables d'operations classiques. 3) Le 

MFPF respecte la cinematique naturelle du corps humain. 4) Le MFPF est securitaire au 

niveau des pressions exercees sur le corps, celles-ci devant etre inferieures ou egales a 

celles obtenus avec le cadre de Relton-Hall. 

Dans le cadre du premier objectif, une maquette numerique pour des patients 

pediatriques a d'abord ete concue sur CATIA v5rl5, puis les pieces et assemblages ont 

ete fabriques dans plusieurs ateliers. Le prototype a ete assemble et utilise pour 

1'evaluation experimentale. 

Dans le cadre du deuxieme objectif, la methode experimentale suivante a ete appliquee. 

En premier lieu, des parametres morphologiques ont ete mesures : taille, masses, 

longueurs et circonferences de differents segments corporels. Puis, des capteurs optiques 

ont ete poses au niveau des articulations, leur position a ete enregistree durant 

l'experience par un systeme de cameras. Une matrice de pression a ete installee sur les 

coussins du MFPF. Ensuite, le sujet s'est installe sur le MFPF, et les mesures de 

pression ont ete relevees dans plusieurs positions du sujet au niveau du thorax, du bassin 

et des cuisses. Des radiographies laterales ont ete prises dans deux positions differentes 

pour les volontaires sains et les patients avec un spondylolisthesis. Pour les patients 

scoliotiques, une radiographie laterale et une postero-anterieure ont ete prises. A des fins 

de comparaison, le sujet est descendu et s'est installe sur le cadre de Relton-Hall ou les 

pressions ont ete enregistrees au niveau du thorax et du bassin. En dernier, le sujet a 

repondu a quelques questions sur le confort et l'ergonomie du MFPF. 

Plusieurs resultats sont ressortis de ces experimentations: 

• Les pressions mesurees etaient plus faibles (maximum et moyenne) sur le MFPF 

que sur le cadre de Relton-Hall, de maniere globale mais aussi localement au 

niveau du thorax ou du bassin. Les surfaces de contact etaient les memes au 

niveau du thorax et plus petites au niveau du bassin pour le MFPF 
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comparativement au Relton-Hall. Une etude preliminaire a prouve la repetabilite 

des mesures de pression. 

• La cinematique du corps a suivi celle du systeme de positionnement mais le 

mouvement des jambes a moins d'amplitude (de -45° a +8°) que le systeme 

mecanique (de -55° a +20°). II en est de meme pour le thorax qui autorise 

naturellement une course en translation de 6 cm alors que le systeme mecanique 

produisait une translation de 15 cm. 

• Plusieurs indices geometriques du rachis ont ete analyses tels la lordose, la 

cyphose, les angles de Cobb scoliotique, les indices des spondylolisthesis. 

Plusieurs conclusions ressortent. La position des jambes a un impact significatif 

sur la lordose du rachis lombaire. La position du thorax, leve par le systeme de 

poussee du sternum, a un impact significatif sur la cyphose thoracique. Chez les 

patients scoliotiques, une reduction des courbures frontales est produite lorsque 

le sujet est allonge sur la table comparativement a debout, mais la correction est 

moins importante que lorsque le meme sujet est allonge, anesthesie et le rachis 

expose sur le cadre de Relton-Hall. Chez les patients avec spondylolisthesis, une 

difference d'environ 25° s'observe pour les indices PT et SS entre les positions 

en flexion et en extension. 

• Le temps d'installation et desinstallation des sujets est toujours inferieure a 5 

minutes pour chacune des operations. 

• Le confort est juge bon par chacune des personnes qui a participe aux essais au 

moins 20 minutes. Par contre, la plupart des sujets a juge inconfortable la 

position avec les jambes en extension. 

Le MFPF permet plusieurs mouvements du corps qui ont un impact significatif sur les 

courbures laterales du rachis tout en restant securitaire au niveau des pressions de 

contact. Le MFPF permettrait aux chirurgiens de choisir la position de differents 

segments corporels dependant des courbures rachidiennes souhaitees. Le MFPF est 

ajustable et permet d'autres mouvements qui pourraient etre testes dans le cadre de la 
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suite de ce projet. En effet, lors de la conception du prototype, des ajustements 

supplementaires ont ete inclus, tels : hauteur des coussins du bassin, hauteur et 

orientation des coussins thoraciques, hauteur et rotation du support de la tete. Des 

combinaisons de mouvements tels la modification de la position des jambes et 

l'ajustement de la hauteur du sternum, par exemple, pourraient aussi etre experimentes 

afin de connaitre leur impact. 

En parallele a ce projet, une version pour sujets adultes a ete concue. La prochaine etape 

sera des tests avec ce prototype adulte afin de l'evaluer sur une plus large population et 

sur de nouvelles pathologies (hernies discales, hyper-cyphoses, maladies degeneratives 

du rachis). De plus, des comparaisons avec d'autres tables de chirargies pourraient etre 

faites avec la table Jackson, la table d'Andrews, ou le cadre de Wilson par exemple. Un 

projet commence au sein du laboratoire sur le design et la fabrication d'un prototype 

pour les chirurgies anterieures et/ou minimalement invasives. Ces chirurgies prennent de 

l'ampleur et necessite un systeme de positionnement lateral. 

Ce projet d'etude du positionnement pre- et per-operatoire amene de nouvelles 

perspectives d'aide a la chirurgie. Ainsi, la creation et la validation d'un modele par 

elements finis du corps humain completent cette etude. Ce modele personnalise permet 

de simuler les mouvements des membres inferieurs et du tronc et de predire les 

courbures de la colonne vertebrale induites. La mise en commun des connaissances de 

l'informatique, de la mecanique et de la medecine permet de proposer de nouveaux 

outils medicaux, comme les systemes de positionnement dynamique, et ceci dans le but 

d'ameliorer les soins et le bien etre des patients. 
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ABSTRACT 

Between 50 to 70 % of the population experience some sort of pain associated with the 

spine, the most frequent symptoms being lower back pain and a pinched sciatic nerve 

found in up to 80% of workers. In the USA, discetomies, the removal of an 

intervertebral disc, represent around 300 000 surgeries per year. More seriously, 5 to 6% 

of the population has a spinal deformity such as scoliosis, spondylolisthesis or hyper 

kyphosis, among others. In case of severe deformities, a corrective surgery must be 

performed. Recent studies have demonstrated that operative patient positioning on a 

surgical frame could be exploited in order to facilitate the intervention, improve the 

surgical results and decrease the risk of complications. This master's project was based 

on two previously developed surgical frames. The first, called the DPF (Dynamic 

Positioning Frame), was developed in 2003 in Montreal. It allows for the modulation of 

scoliotic curves in the coronal plane via adjustable thoracic cushions. The second, called 

the «leg positioner », was developed in 2005 in Atlanta. It allows for modulation of 

sagittal curves via positioning of the lower limbs. The main objective of this project, as 

described in this report, was to develop a new generation of dynamic positioning frame 

which combined these two previous systems. 

The specific objectives are: 1) the conception of a prototype of the dynamic positioning 

system for spinal surgeries (called MFPF for Multi-Functional Positioning Frame), that 

includes a lower limb positioning system, a sternum lifting system and numerous 

adjustments in order to adapt to various patient physiologies and spinal pathologies. 2) 

The evaluation of the MFPF for both healthy volunteers and patients afflicted with a 

spinal pathology who are candidates for operative treatment. 3) The verification of the 

following hypothesis: 

1) The variation of lower limb position and/or sternum position can significantly modify 

the sagittal curves of the spine. 2) The MFPF allows an improved positioning relative to 
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currently used surgical frames. 3) The MFPF respects natural human body kinematic. 4) 

The MFPF is safe with regards to interface pressures on the body. 

In this project, a paediatric prototype was designed using CAD software (CATIA 

V5R15). Following this, the parts and assemblies were machined at various workshops. 

Finally, the prototype was built and used for the evaluation phase. 

For the second objective, evaluation of the MFPF, the experimental protocol was the 

following: First, subject morphological and flexibility parameters were measured: 

height, weight, length and circumference of corporal segments. Then, optical captors 

were placed on the subject's lower limb articulations so that their positions could be 

recorded by a camera system during experimental displacement and a force sensing 

array (FSA) was installed on the MFPF cushions. Next, the subjects were installed on 

the MFPF, and interface pressure measurements were made for the thoracic, pelvic and 

thigh cushions. For the healthy volunteers and spondylolisthesis patients, radiographs 

were taken in two different positions while for AIS patients a lateral and a postero-

anterior (PA) radiographs were taken in a single position. The subjects were removed 

from the MFPF and placed on the Relton-Hall frame. Interface pressure measurements 

were made for the thoracic and pelvic cushions. Finally, the subjects answered a 

questionnaire about MFPF comfort and ergonomics. 

Several results arose from these experimentations: 

• The interface pressures measured on the MFPF (peak and average) were lower 

than on the Relton-Hall frame, both globally and also specifically for the thoracic 

and pelvic cushions. The interface contact area for the thoracic cushion was the 

same for both frames while for the pelvic cushion it was lower on the MFPF. A 

preliminary study has shown good repeatability of the pressure measurements. 

• The patient body kinematics observed followed the motion of the surgical frame, 

however, the lower limbs had less of a range of motion (from 45° in flexion to 8° 
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in extension) relative to the mechanical system (from 55° in flexion to 20° in 

extension). A similar situation was found for the sternum vertical displacer with 

a patient thoracic translation of 6 cm relative to that of the mechanical system 

reaching 15 cm. 

• Different clinical indices were analysed including: lordosis, kyphosis, scoliotic 

Cobb angles, and several Spondylolisthesis indices. The conclusions that were 

drawn were: lower limb positioning has a significant impact on lumbar lordosis, 

sternum vertical displacement has a significant impact on thoracic kyphosis; a 

reduction of AIS Cobb angles arises when a patient is placed in the prone 

position on the MFPF and however, this correction is less important than under 

anaesthesia on Relton-Hall frame. Finally, a 25° change in both PT and SS was 

observed for spondylolisthesis patients when going form the extended to flexed 

lower limb position. 

• Ergonomics, evaluated with patient installation and removal times (always less 

than 5 minutes), was judged to be good. Comfort, evaluated by each patient via 

questionnaire, was also judged to be good for awaked periods of 20 minutes. 

The MFPF allows for different movements of the body which have a significantly 

impact on the sagittal spinal curves of the spine while maintaining safe interface 

pressure levels. The MFPF will allow surgeons to position their patients in a variety of 

ways in order to obtain their preferred intra-operative spinal geometry. The MFPF is 

adjustable and will allow additional movements which will be tested in the future such 

as: raising or lowering the thoracic cushions, raising or lowering the pelvic cushions, 

moving the head, moving the arms, as well as combinations of these movements that 

could be tested in the continuation of the project. 

In parallel to this project an adult prototype was designed and built. The next step will be 

to do some tests using the adult prototype in order to evaluate the table's impact on a 

larger population with additional pathologies such as: herniated discs, hyper-kyphosis, 
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etc. Moreover, a comparison with other currently available surgical tables such as the: 

Jackson, Andrews, and Wilson should be done. Another project has begun about the 

design and fabrication of a dynamic positioning system for anterior spinal surgeries. 

Minimally invasive surgeries are becoming more frequent and require a surgical frame 

allowing lateral patient positioning for the anterior approach. This project about pre- and 

intra- operative patient positioning brings new perspectives that can facilitate surgical 

interventions. The creation and validation of a finite element model of the body 

complements this study. This model, which allows simulation of the impact of lower 

limb and thoracic positioning on spinal geometry, can be used to both predict the impact 

of MFPF on a given patient and study novel and combined patient positioning 

parameters in the hope of optimization. The combined knowledge of computers, 

mechanics and medicine allow for the introduction of new medical tools, like the 

dynamic positioning frame, which will hopefully lead to improved patient treatment and 

healthcare provision. 
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INTRODUCTION 

Les pathologies rachidiennes touchent 50 a 70% de la population et les symptomes les 

plus frequents sont les lumbagos et les sciatiques (Cohen de Lara, 2006). Ces signes 

cliniques peuvent atteindre jusqu'a 80% des travailleurs. Ce qui en fait un mal connu de 

presque tous. Ramamurti (2004) rapporte qu'aux Etats-Unis, environ 300 000 

discectomies sont effectuees par annee. Parmi les causes de douleurs, les deformations 

rachidiennes touchent plus d'une personne sur dix : 4 a 5% est atteint de scoliose selon 

Rogala et coll. (1978), et environ 5% de la population adulte est atteinte de 

spondylolisthesis selon Cavalier et coll. (2006). Dans les cas severes, pour environ 3%o 

des cas de scoliose, la chirurgie est necessaire (Rogala et coll. 1978). D'autres 

pathologies sont concernees par les operations chirurgicales: les spondylolisthesis, les 

hyper cyphoses, les hyper lordoses, les hernies discales et d'autres troubles plus rares de 

la colonne vertebrale. 

Lors des chirurgies du rachis, le patient est generalement allonge en decubitus ventral. 

Differentes tables de chirurgies specialement concues pour la position en decubitus 

ventral sont disponibles sur le marche. Le systeme Relton-Hall et Jackson sont 

couramment utilises. Le cadre de Wilson et le systeme d'Andrews sont disponibles dans 

les blocs operatoires pour certaines chirurgies de la colonne vertebrale. Le systeme 

Relton-Hall, utilise au CHU Sainte Justine comporte quatre coussins qui sont places 

avant la chirurgie selon la morphologie des patients, puis une fois le sujet allonge, 

l'emplacement des coussins ne peut etre modifie. En 2005, Duke et coll. ont obtenu des 

resultats prometteurs avec un systeme de positionnement « dynamique » pour le tronc 

lors de chirurgies de scoliose. Ce prototype avait comme caracteristiques quatre coussins 

qui pouvaient etre dynamiquement deplaces avant et pendant l'operation afin de corriger 

les courbures scoliotiques. Une pression du cote convexe de la courbure rachidienne 

etait exercee, ce qui permettait de redresser la colonne vertebrale. Suite aux resultats 

positifs de cette etude, le concept de systeme de positionnement dynamique a ete etendu 

aux membres inferieurs et pour differentes chirurgies rachidiennes. Cette initiative 

s'appuyait egalement sur le developpement concomitant d'un systeme dynamique pour 
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les membres inferieurs par le Dr Horton du Emory Hospital a Atlanta. L'objectif etait de 

jumeler nos efforts afin de developper un systeme integre pour le positionnement de 

patients pour tout type de chirurgie rachidienne. Un des buts etait d'adapter la position 

du patient au moment de la chirurgie, selon les besoins de 1'intervention. Par exemple, 

lors d'une chirurgie pour une hernie discale, il est utile d'ecarter les vertebres en 

diminuant la lordose lombaire, afin de retirer facilement le disque intervertebral; puis de 

replacer les vertebres dans la position physiologique en redonnant une lordose narurelle. 

Une facon de modifier la lordose est de modifier la position des jambes. De meme, si on 

souhaite faire varier la cyphose, on fait varier la hauteur du sternum du patient. C'est 

dans ce contexte qu'un premier cahier des charges a ete etabli par l'equipe du Pr Aubin 

avec les Docteurs Horton et Labelle, qui ont etabli les positions souhaitees pour les 

patients selon la chirurgie. Cette maitrise decoule done de ce travail preliminaire. 

Les objectifs de ce projet de maitrise sont de concevoir un prototype de positionnement 

dynamique ainsi que de l'evaluer sur des volontaires sains adultes et des patients 

adolescents atteints de scoliose et de spondylolisthesis. Un des defis de la conception est 

de repondre aux contraintes medicales (radio-transparence par exemple) tout en 

respectant les contraintes de conception classique (choix de materiaux, resistance et 

facteur de securite, fabrication, ergonomie, utilisation simple, etc.). Ce travail de 

maitrise est un compromis entre medecine et ingenierie. 

Ce memoire est divise en cinq chapitres. Le premier regroupe la revue des connaissances 

autour des pathologies du rachis et des systemes de positionnement. Le deuxieme 

chapitre presente les objectifs et hypotheses du projet. Puis, la conception du systeme 

sera decrite dans la troisieme partie. Le quatrieme chapitre traite de 1'evaluation 

experimentale. Dans le cinquieme chapitre, les resultats sont presentes. La derniere 

partie regroupe les elements discutes et enfin une conclusion et des recommandations 

sont faites. 
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CHAPITRE 1. REVUE DES CONNAISSANCES 

Cette revue des connaissances contient des informations sur les pathologies du rachis et 

les positionnements pratiques lors des chirurgies de la colonne vertebrale. De plus, ce 

chapitre discute de l'influence de la position chirurgicale sur les problemes per et post 

operatoires ainsi que sur les courbures du dos. 

1.1. Quelques aspects anatomiques de la colonne vertebrale 

1.1.1. Definition des plans du corps humain 

Le corps humain est compose de trois plans anatomiques (figure 1.1): 

• Le plan coronal ou frontal partage le corps entre l'avant et Farriere de l'humain. 

Les radiographies postero-anterieures ou anteroposterieures appelees « PA » ou 

« AP » projettent le squelette sur ce plan. 

• Le plan sagittal qui partage le corps en deux parties quasi-symetriques. Les 

radiographies laterales, designees « LAT » projettent le squelette sur ce plan. 

• Le plan axial ou transversal correspond a des coupes paralleles au sol. 

L'imagerie par resonance magnetique et le scanner permettent d'obtenir des 

couches successives du squelette dans ce plan. 
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Figure 1.1 : Les 3 plans principaux du corps humain 

A l'aide de deux radiographics classiques, PA et LAT et d'un systeme de calibrage, il est 

possible de reconstruire la colonne vertebrale en 3 dimensions avec le logiciel Spine 3D 

developpe au laboratoire LMBCAO (Laboratoire de Modelisation Biomecanique et de 

Chirurgie Assistee par Ordinateur). De meme le logiciel Slice-O-matic de la societe 

Tomovision permet de creer la geometrie tridimensionnelle des tissus humains a partir 

d'images seriees. 

1.1.2. Anatomie de la colonne vertebrale 

La colonne vertebrale, ou rachis, est une structure osseuse composee de 33 ou 34 

os articules, les vertebres. Elle protege la moelle epiniere, supporte la tete et transmet le 

poids du corps jusqu'aux articulations de la hanche. Elle se divise en 5 parties (figure 

1.2): 

La premiere d'entre elles est le rachis cervical constitue de 7 vertebres cervicales 

au niveau du cou. 

Douze vertebres dorsales situees derriere le thorax forment le rachis dorsal 

appele egalement rachis thoracique. C'est sur ces vertebres que viennent 

s'articuler les cotes constituant le thorax. 

Les cinq vertebres lombaires forment le rachis lombaire. 

Les cinq vertebres soudees du sacrum constituent la face posterieure du bassin. 
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- Les quatre dernieres vertebres, elles aussi soudees constituent le coccyx. 

Figure 1.2: Vues laterale et frontale d'une colonne saine (Source © 2005 O'Brien) 

Le rachis presente plusieurs courbures dans le plan sagittal: deux courbures concaves : 

appelees cyphoses, en avant au niveau des vertebres thoraciques et du sacrum et deux 

courbures convexes : appelees lordoses, en arriere au niveau des vertebres cervicales et 

lombaires. Ces courbures doivent etre maintenues afm de garder un bon equilibre du 

corps. 

Les vertebres sont maintenues entre elles de maniere rigide et souple a la fois par des 

disques intervertebraux et des ligaments qui enveloppent 1'ensemble du rachis ce qui 

permet les mouvements dans les 3 plans anatomiques. 

1.2. Pathologies de la colonne vertebrate 

Cette section presente quelques pathologies de la colonne vertebrale : la scoliose, le 

spondylolisthesis, l'hernie discale, l'hypercyphose et les traumatismes. Cette liste n'est 

pas exhaustive. 

1.2.1. La scoliose 

Description 

La scoliose (figure 1.3) est une deformation tridimensionnelle de la colonne vertebrale 

(cervicale, thoracique ou lombaire) entrainant une torsion d'une ou de plusieurs vertebres 
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sur elle(s)-meme(s) et provoquant une deformation des cotes, du thorax et parfois du 

bassin (Burwell et coll., 2008). 

Figure 1.3 : Radiographic PA pre-operatoire d'un cas de scoliose (Source : Base de donnees du CHU 

Sainte-Justine) 

Facteurs 

La scoliose peut etre d'origine congenitale ou neurologique mais dans 80 % des cas la 

cause est inconnue et la progression de la pathologie survient generalement a 

l'adolescence lors de la poussee de croissance; on parle alors de scoliose idiopathique de 

l'adolescence, nommee AIS. Les scolioses evolutives apparaissent cinq fois plus souvent 

chez les jeunes filles, d'ou le soupcon de l'influence des hormones feminines sur la 

scoliose. D'autres causes sont possibles: facteurs genetiques, neurologiques, 

biomecaniques. 

Indices cliniques 

Le degre de severite d'une scoliose est determine par la mesure de Tangle de Cobb 

(figure 1.4) dans le plan frontal. II s'agit de Tangle mesure sur une radiographic PA 

entre la droite passant par le plateau superieure de la vertebre la plus angulee (vertebre 

limite superieure) d'un segment scoliotique et de la droite passant par le plateau 

inferieure de la vertebre la plus angulee (vertebre limite inferieure). De la meme 

maniere, la cyphose et la lordose peuvent etre evaluees sur une radiographic laterale. 



Figure 1.4 : Mesure de Tangle de Cobb sur une radiographie PA (Source : base de donnees du CHU 

Sainte-Justine) 

D'apres Stephens (1996), les courbures des vertebres dans le plan sagittal, en position 

debout (considered comme physiologique) sont en moyenne de: 24,2° ± 5,3° entre LI et 

L4 et de 27,5° ± 4,5° entre L4 et SI. Les mesures ont ete prises sur 10 volontaires males, 

ages de 27 a 45 ans. 

En plus de Tangle de Cobb, d'autres indices sont mesures, comme par exemple le 

dejettement et la gibbosite qui correspond a la torsion du thorax, ainsi que 1'incidence 

pelvienne (PI) qui indique l'inclinaison du bassin dans le plan lateral. Cet indice est 

defini par Tangle entre une droite passant pas le centre des tetes femorales et le centre de 

la plaque sacree et une droite passant par le centre de la plaque sacree et perpendiculaire 

a la plaque sacree. 

Chirurgie 

La chirurgie est envisagee dans les cas les plus severes de scolioses (angle de Cobb 

superieur a 40°) et lorsque la deformation du rachis evolue malgre le port d'un corset. Le 

traitement chirurgical consiste a stabiliser le rachis en fusionnant des vertebres et en 

favorisant la proliferation osseuse a Taide de crochets, vis et tiges (figure 1.5). Les vis 
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sont implantees de biais, de chaque cote de l'apophyse epineuse au travers des pedicules 

des vertebres. 

Figure 1.5 : Radiographic PA post operatoire (Source : Base de donnees du CHU Saiute-Justine) 

Le choix et 1'emplacement des vis dependent du type de scoliose et sont determines par 

le chirurgien a l'aide de radiographics preoperatoires. 

1.2.2. Le spondylolisthesis 

Description 

Le spondylolisthesis est un glissement d'une vertebre par rapport a une autre vertebre 

voisine dans le plan sagittal (figure 1.6) generalement entre le sacrum et la vertebre L5. 



feifi. 

Figure 1.6 : Radiographic laterale d'un cas de spondylolisthesis (Source : Base de donnees du CHU 
Sainte-Justine) 

Indices cliniques 

Le premier indice mesure pour determiner la gravite et le type de spondylolisthesis est: 

le glissement (figure 1.7), qui est defini par la formule suivante: 

LongueurGlissement x 100 
%glissement 

LongueurPlaqueSacree 

Giad« 3 SpondytoiiXhejii 

Figure 1.7 : Glissement, classification de Meyerding (Source © 2005 O'Brien) 

II correspond au pourcentage de deplacement d'une vertebre par rapport a une autre. Un 

pourcentage de 0% etant un rachis sain, et de 100% etant un glissement complet. 

D'autres indices (figure 1.8) sont mesures sur les radiographics : 
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Figure 1.8 : Indices : PI, PT et SS (Source © 2005 O'Brien) 

=> L'incidence pelvienne : PI identique a celui mesure dans les cas de scolioses. 

Mais chez les spondylolisthesis, il arrive souvent que la plaque sacree presente 

un dome; il est alors necessaire de determiner la position du centre de ce dome. 

=> La pente pelvienne PT (Pelvis Tilt) est definie par Tangle entre une droite 

verticale et une droite passant par le centre des tetes femorales et le centre de la 

plaque sacree (meme remarque si un dome est present). 

==> La pente sacree SS (Sacral Slope) est definie par Tangle entre une droite 

horizontale et la plaque sacree (meme remarque si un dome est present). 

Ces indices sont relies ente eux par la formule : PI = PT + SS selon Lagaye et Duval-

Beaupere, (1992). 

D'autres indices existent pour le diagnostic du spondylolisthesis. 

=> L'angle lombosacre (LSA, lumbosacral angle) entre le plateau inferieur de SI et 

le plateau sacre. 

=> L'incidence des vertebres superieures au sacrum (L5 Incidence angle et L4 

incidence angle). Ces pentes se mesurent comme l'incidence pelvienne, mais 

avec le plateau superieur des vertebres L5 ou L4. 

=> L'angle PRA (Pelvic Radius Angle) entre le plateau superieur de SI et le plateau 

inferieur de L5. 
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Chirurgie 

Dans les cas les plus douloureux, ou chez les patients ou le spondylolisthesis evolue, la 

chirurgie peut etre envisagee. Le medecin effectue alors le plus souvent une stabilisation 

ou une reduction partielle ou complete (figure 1.9 et figure 1.10) par instrumentation et 

fusion des vertebres L4-L5 au sacrum ou bassin. 

Figure 1.9 : Radiographie laterale Pre-op d'un Figure 1.10 : Radiographic laterale Post-op du 

cas de spondylolisthesis (Source : Base de me me cas de spondylolisthesis (Source : Base de 

donnees du CHU Sainte-Justine) donnees du CHU Sainte-Justine) 

1.2.3. L'hypercyphose 

Description 

II s'agit d'une deformation posterieure en forme de voussure de la colonne, le plus 

souvent au niveau de la region thoracique, comme cette femme, Mary atteinte 

d'hypercyphose dont le squelette est au LMBCAO (figure 1.11). 
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Figure 1.11 : Mary (Source : base de donnees du LMBCAO) 

Le traitement repose sur de la kinesitherapie, de la reeducation et le port d'un corset. 

Chirurgie 

Dans les cas les plus graves, une intervention chirurgicale est realisee au cours de 

laquelle le chirurgien instrumente et fusionne les vertebres impliquees afm de retablir 

une cyphose plus normale. 

1.2.4. L'hernie discale 

Description 

L'hernie discale apparait lorsque l'enveloppe de l'anneau fibreux du disque 

intervertebral se dechire et laisse echapper le noyau pulpeux. L'hernie peut se declarer 

progressivement, apres une usure naturelle des disques (assechement du disque) ou suite 

a un traumatisme. 

Chirurgie 

Dans certains cas, 1'intervention chirurgicale est envisagee. Le medecin precede alors a 

une discectomie. Ce traitement consiste a retirer tout ou une partie du disque 

endommage puis de fusionner les vertebres afin de les maintenir entre elles. Cette 

intervention peut etre pratiquee sur n'importe quelle partie de la colonne vertebrate. 
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1.2.5. Les traumatismes 

Description 

Des traumatismes dits a haute energie peuvent survenir a la suite de chutes, d'accidents 

de la circulation, d'accidents du travail, du sport. Ces traumatismes sont localises 

principalement dans la region thoraco-lombaire entre Ti l et L2. Des traumatismes a 

basse energie peuvent etre crees suite a de l'osteoporose. 

Suite a un traumatisme, des fractures ou des luxations peuvent apparaitre et engendrer 

des deformations du rachis et/ou des problemes neurologiques. 

Chirurgie 

Dans la majorite des cas, une intervention chirurgicale est necessaire pour reparer les 

traumatismes subis. Le chirurgien procede a une instrumentation et fusion vertebrale 

afin de stabiliser la colonne et reduire la deformation. 

1.3. Systemes de positionnement existant pour les chirurgies de la colonne 

vertebrale 

Les chirurgies du rachis par voie postedeure s'effectuent en pratiquant une ouverture du 

dos du patient, le long de la colonne vertebrale. Le patient est allonge en decubitus 

ventral sur differents systemes de positionnement. 

1.3.1 Cadre de Relton-Hall 

Description 

Quatre coussins sont positionnes sur un cadre. La cage thoracique est supportee par la 

paire de coussins du haut et le bassin, au niveau des cretes iliaques est maintenu par les 

deux coussins du bas (Callahan et coll. 1981). Les coussins sont constitues de mousse 

blanche de polystyrene au centre et d'une couche de mousse bleue a memoire de forme 

d'environ deux centimetres d'epaisseur recouverte d'un gel en silicone. Les coussins 

sont fixes par du Velcro® sur une planche de bois (figure 1.12). 
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Gel de silicone 

Planche de bois 
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Figure 1.12 : Systeme de Relton-Hall 

Applications 

Lors de la correction chirurgicale de la scoliose, le patient est couche sur un cadre de 

Relton-Hall les membres inferieurs legerement flechis. D'autres pathologies peuvent 

etre operees sur ce cadre : les spondylolisthesis et les hyper-cyphoses. 

Avantages 

Les coussins ont un angle de 45° par rapport a l'axe du corps ce qui permet de diminuer 

les pressions sur l'abdomen. Le systeme est radio-transparent et un passage est prevu 

pour la cassette de radiographie. 

Inconvenients 

Une fois les coussins positionnes et le patient installe, Femplacement des coussins ne 

peut plus etre modifie. Ce cadre permet de positionner le thorax, mais les jambes sont 

simplement posees sur la table de chirurgie standard et peu d'ajustements sont possibles. 

1.3.2 Cadre de Wilson 

Description 

Les deux longs bras du cadre Wilson (figure 1.13) permettent de supporter le corps en 

laissant l'abdomen dans le vide. Les bras sont disposes legerement en forme de V (20). 
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Figure 1.13 : Cadre de Wilson (Source: Brevet US 5,584,302) 

Le cadre est recouvert d'un gel de silicone. 

Applications 

Les chirurgies du spondylolisthesis son effectuees sur un cadre Wilson. D'autres 

chirurgies qui necessitent une large exposition de la zone lombaire (les hernies discales) 

peuvent aussi etre realisees sur ce cadre. 

Avantages 

Les arceaux arrondis modifient la forme du dos, diminuant ainsi la lordose et offrant une 

grande exposition de la zone lombaire. Cette structure est radio-transparente. 

Inconvenients 

La position est fixe et ne peut plus etre modifiee une fois le patient installe. Un nouveau 

systeme de Wilson possede un systeme de levage du bassin (figure 1.14), mais il s'agit 

d'un systeme peu utilise. 

Figure 1.14 : Cadre Wilson avec systeme de levage (Source : Brevet: US 6,001,076) 
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1.3.3 Table d'Andrews 

Description 

La table de chirurgie Andrews est constitute d'un cadre, d'une plateforme, d'un support 

du thorax et d'un support pivotant des membres inferieurs. Au niveau du support des 

jambes, le coussin des tibias s'ajuste verticalement relativement a la plateforme 

principale (sur laquelle le coussin du thorax est pose), et le systeme pivote de 90° de 

l'horizontale a la position des jambes flechies (figure 1.15). 

Figure 1.15 : Systeme Andrews (Source : Brevet Europe 0 501 712 Al) 

Au niveau du thorax, un systeme de levage est inclus. Les supports des bras ont deux 

degres de liberte : une translation parallele au plan frontal, et une rotation autour de l'axe 

vertical. 

Applications 

Cette table peut etre utilisee pour les chirurgies lombaires, par exemple, pour les 

spondylolisthesis ou les hernies discales. 

Avantages 

Ce systeme permet un mouvement des membres inferieurs de la position horizontale a la 

position en flexion de 90°. 
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Inconvenients 

Le mouvement induit par le systeme cree de grandes forces de cisaillement sur la peau, 

ce qui induit des problemes de plaies de pressions ou d'escarres. De plus, la position des 

jambes en extension n'est pas permise par ce systeme. 

1.3.4 Table de Jackson 

Description 

Le premier concept de table Jackson a ete brevete en 1991 (figure 1.16). 

Figure 1.16 : Table Jackson (Source : Brevet USA: 5,131,106) 

La table Jackson est constitute de deux poteaux motorises independants au niveau des 

pieds et de la tete (26). Un cadre radio-transparent (100) est fixe par des liaisons pivot 

sur chacun des poteaux. Plusieurs paires de coussins supportent la poitrine et chaque 

coussin est ajustable independamment le long de chaque branche du cadre (101). Les 

coussins peuvent tourner de 15° autour d'un axe horizontal et de 15° autour d'un axe 

vertical. Les paires de coussins pour les hanches sont connectees par une glissiere et 

chacun des coussins peut tourner de 30° horizontalement et verticalement. La paire de 



18 

coussins des cuisses possede une glissiere qui relie les deux coussins et chacun peut 

tourner de 40° horizontalement et verticalement. La section longitudinale des coussins 

est generalement de forme trapezoi'dale, et les surfaces inferieures et superieures sont de 

forme rectangulaire. Ces coussins, fabriques en plastique et mousse sont radio-

transparents. Ses poteaux motorises permettent de retourner le patient, pris en sandwich 

entre deux cadres. 

Figure 1.17 : Table Jackson axis (Source: Brevet US 7,152,261 B2) 

En 2006, un nouveau modele appele Jackson axis a ete lance sur le marche (figure 1.17). 

Cette version permet de flechir legerement le corps autour d'un axe situe a peu pres au 

centre de la table. Le patient peut etre installe sur le dos, sur le cote et sur le ventre. 

Applications 

Cette table permet de faire de nombreuses chirurgies du rachis, dans une position fixe : 

scolioses, spondylolisthesis, hernie, etc. Elle est utilisee pour des cas pediatriques 

comme adultes pesant jusqu'a 230 kg. 

Avantages 

La table Jackson est totalement radio-transparente. La manoeuvre de retournement est 

possible sans avoir a enlever le patient de la table. Les nombreuses failles de coussins 

permettent de s'adapter a differentes morphologies. 
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Inconvenients 

Le prix de ta table Jackson est d'environ 200 000$, ce qui en fait un systeme tres 

onereux pour les hopitaux. De plus les coussins sont simplement poses sur le cadre et 

glissent lors de la chirurgie vers les pieds du patient. Les poteaux sont assez volumineux 

et celui a l'avant gene le travail de Panesthesiste qui est eloigne de la tete du patient. 

Enfin, le grand nombre de coussins et modules complique son utilisation. 

1.3.5 Systeme « Montreal» 

Description 

Le systeme Montreal, developpe au CHU Sainte-Justine et a l'Ecole Polytechnique, 

appele aussi DPF (Dynamic Positioning System) a ete brevete en 2005 par Labelle et 

coll. (figure 1.18). 

Figure 1.18: Systeme Montreal (Source: Brevet WO 2005/034827 Al) 

Le systeme comporte 4 coussins dynamiques fixes sur deux rails transversaux. Les 

coussins garantissent une radio transparence au niveau du tronc lors de la prise de 

radiographics postero-anterieures. Les mouvements possibles sont divers : translation 

des rails transversaux sur les membrures transversales avec un systeme de blocage a la 

position voulue, ce qui permet un ajustement en largeur des coussins; translation des 

coussins sur les rails transversaux. 
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Enfin les coussins eux-memes possedent plusieurs degres de libertes : ajustement en 

hauteur, translation vers l'interieur ou l'exterieur et rotation sur l'axe des poignees 

« Manfrotto » (figure 1.19). 

Coussins de 
positionnement ~"\ 

Plaque 
en Lexaa 

Poign6e 
,. Manfrotto 

Vis de 
blocage 

Membrure s 
transversale 

System* W:\ \ deressort x Paite dexeglage 

Figure 1.19 : Coussins du systeme Montreal. Reproduit avec permission (Source © 2003 Kajsa 

Duke) 

La plaque de Lexan permet de glisser la casquette de radiographic sans entrer en conflit 

avec 1'abdomen. L'ensemble du systeme est place sur une table « Sterilis » utilisee 

couramment au CHU Ste Justine. De plus, un systeme permet d'appuyer sur la gibbosite 

du patient scoliotique pour faciliter la manoeuvre. 

Applications 

Ce support permet d'operer des patients atteints de scoliose et d'appliquer sur le tronc, 

du cote convexe des forces grace aux coussins dynamiques qui permettent de diminuer 

les courbures scoliotiques. 

Avantages 

Les 4 coussins dynamiques permettent de corriger les courbures scoliotiques, de faciliter 

le travail du chirurgien et d'ameliorer la correction post-operatoire (Duke et coll. 2005). 

Les coussins peuvent aussi etre mis a des hauteurs differentes pour corriger une 

asymetrie du tronc, les faire pivoter, etc. 
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Inconvenients 

Les poignees « Manfrotto » sont trop hautes ce qui complique le positionnement du 

patient et rend le transfert moins securitaire. De plus le systeme n'est pas entierement 

radio-transparent dans le plan lateral. 

1.3.6 Leg positioner 

Le "leg positioner" a ete developpe a Atlanta sous la direction du Dr Horton, et un 

brevet a ete publie en 2006 (figure 1.20). 
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Figure 1.20 : "Leg positioner" (Source: Brevet US 7,234,180 B2) 

II s'agit d'une table chirurgicale supportant le patient pendant une intervention sur la 

colonne vertebrale. Le support comprend un cadre (12), un support de la tete (40), un 

support pour le thorax (84a, 88a), une paire de supports pour les bras (70a, 68a) et un 

support des membres inferieurs (128a, 130a, 134a). Ce dernier bouge relativement au 

support du thorax, depuis la premiere position ou la partie lombaire de la colonne 

vertebrale est en flexion avec les genoux du patient sous le plan dit horizontal (ligne 30 

sur la figure) jusqu'a une seconde position ou la partie lombaire de la colonne vertebrale 

est placee en extension avec les genoux du patient au dessus de la ligne dite horizontale. 

Le mouvement du systeme dynamique de positionnement des jambes (124a) est 

compose de deux mouvements couples : une rotation du support des jambes et une 

rotation du support des tibias. Le thorax est supporte par des paires de cousins (84a, 

88a), situes au niveau de la poitrine et de l'abdomen. Au moins un des supports du 

thorax est ajustable en hauteur. Le support de la tete (40) se deplace d'une premiere 
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position ou la zone cervicale de la colonne vertebrate est en flexion a une deuxieme 

position ou elle est en extension. Les supports des avant-bras s'articulent autour de deux 

axes (73a, 74a). 

Applications 

Ce systeme n'est qu'au stade de prototype, et n'a pas ete teste lors de chirurgies. Mais 

son domaine d'application couvre toutes les interventions chirurgicales du rachis, avec 

une grande utilite pour des chirurgies qui necessitent une modification des courbures 

laterales. Une des applications pourrait etre l'ecartement des vertebres pour retirer un 

disque dans la partie lombaire en position flechie des jambes puis la fusion des vertebres 

avec les jambes en position horizontale. 

Avantages 

Le grand avantage du systeme est de pouvoir modifier la position du corps pendant la 

chirurgie (position des jambes, du thorax, des bras et de la tete). 

Inconvenients 

Ce systeme n'a pas encore ete fabrique, seul un prototype du systeme de mouvement des 

jambes existe. Lors du mouvement des membres inferieurs avec ce systeme, le corps 

subit des glissements horizontaux importants, qui induisent du cisaillement sur les tissus 

mous et augmentent le risque de plaies de pression. De plus, le prototype fabrique en 

acier ne permet pas de prendre des radiographics, est lourd et peu maniable. La 

faisabilite de ce systeme reste done a prouver. 

Tous ces differents systemes presentent des avantages et des inconvenients, mais ne 

permettent pas de positionnement dynamique per-operatoire tout en etant radio-

transparent, et en limitant le cisaillement sur le corps. 
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1.4. Complications dues au positionnement 

Les chirurgies de la colonne vertebrale sont souvent longues et invasives, augmentant les 

risques possibles aux patients. Les risques d'une position en decubitus ventral sont: 

l'hemorragie sanguine, les complications neurologiques, respiratoires, intestinales, 

circulatoires ou infectieuses (Relton 1967, Palmon 1998, Wadsworth 1996, Nakra 2007). 

Le positionnement inadequat en decubitus ventral lors de la correction chirurgicale de la 

scoliose peut augmenter le risque de perte sanguine. Relton & Hall (1967) affirment que 

le positionnement du patient est un facteur determinant dans le controle des pertes 

sanguines. 

Par ailleurs, Palmon (1998) a montre que les fonctions mecaniques du systeme 

pulmonaire dependent directement de la table d'operation utilisee. 

La litterature rapporte en outre que le mauvais positionnement de la tete du patient 

pendant la chirurgie du rachis peut engendrer plusieurs complications : 

• Des troubles de la vision (Bekar 1996; Grossman 1993, Wolfe 1992, Nakra 

2007) peuvent survenir pour les eviter Callahan et coll. (1981) conseillent de 

mettre un coussin en dessous du front du patient quand le patient est en position 

de decubitus ventral sur un cadre Relton Hall. 

• Des problemes neurologiques (Soundararajan et Cunliffe 2007) peuvent survenir 

lors de l'obstruction lymphatique et celle des veines a cause d'une mauvaise 

position du cou et de la tete (flexion ou extension trop importante). 

• Des paresies, pertes de fonction des muscles s'observent a la suite de chirurgies 

lors de mauvais positionnements des membres par exemple (Martin 1997). 

Plus le positionnement du patient sur la table d'operation est long, plus le risque de 

rougeurs ou/et de plaies de pression est grand (Schoonhoven 2002). La variabilite des 

caracteristiques medicales et physiques des individus rend difficile l'etablissement d'une 

norme de pressions securitaires (Burman 1993). D'ailleurs, l'etude de Brienza (2001) 

rapporte que le risque de plaies de pression est significativement augmente lorsque les 
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pressions depassent 60 mmHg dans le cas de patients en fauteuil roulant au niveau des 

eschions. Les personnes ne presentant aucune escarre, avaient des pressions moyennes 

de 70 mmHg avec des pics a 78 mmHg. 

Defloor et De Schujmer (2000) ont etudie les pressions d'interface obtenues entre des 

matrices posees sur une table d'operation et un volontaire. lis ont fait varier les types de 

mousses sur lesquelles s'allongent les volontaires sains ainsi que la position du corps. 

Dans le cas d'une position allongee sur le dos, les pressions de surface moyennes 

obtenues variaient entre 32 et 49,2 mmHg (avec des pics a 69,5 mmHg), la plus forte 

valeur etant obtenue en s'allongeant directement sur la table d'operation sans ajout de 

coussins. 

Dans Fetude de Duke et coll. (2005), des mesures de pression ont ete effectuees sur des 

patients adolescents scoliotiques installes sur un systeme Relton-Hall, classiquement 

utilise au CHU Sainte Justine pour les operations d'instrumentation de la colonne 

vertebrale. Les resultats obtenus sur 15 sujets montrent une pression moyenne au niveau 

des hanches de 58 mmHg avec des pics de pression a 290 mmHg. 

La plupart des problemes ci-dessus mentionnes peuvent etre evites en portant une 

attention particuliere au positionnement du patient sur la table d'operation (Schonauer 

2004). 

1.5. Biomecanique de la colonne vertebrale lors du positionnement per-

operatoire 

1.5.1 Influence du positionnement sur les courbures rachidiennes dans le plan 

sagittal 

Tan et coll. (1994) ont determine l'effet du changement de position, sur des volontaires 

sains eveilles, sur l'alignement sagittal de la colonne. La seule position qui ne presentait 

aucune difference significative entre la position debout et la position couchee etait celle 

qui utilisait des coussins thoraciques. 
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Une etude de Guanciale et coll. (1996) a compare le positionnement du patient et Tangle 

de lordose. Ces derniers ont compare une table Andrews avec une table similaire au 

Relton-Hall. Entre les deux tables, ils ont remarque une difference significative de la 

lordose et de Tangle entre chaque vertebre. Le patient couche sur la table similaire au 

Relton-Hall presentait une lordose plus proche de celle de la position debout. 

Stephens et coll. (1995) ont etudie, sur des volontaires sains, Talignement des vertebres 

lombaires dans le plan sagittal, selon quatre differentes positions du corps : debout, 

allongee sur une table Jackson, allongee sur une table d'Andrews, les jambes flechies a 

90° ou 60°. Les resultats montrent que le positionnement sur la table Jackson reproduit 

les memes courbures lombaires qu'en position debout, cette derniere etant considered 

comme physiologique. Les deux positions sur la table Andrews diminuent 

considerablement la lordose lombaire. Le segment LI-SI passe de 52° (debout) a 27° 

avec les jambes flechies a 60° puis a 17° avec les jambes flechies a 90°. 

Hirabayashi et coll. (2002) ont travaille sur les causes de douleurs au dos. Pour cela, ils 

ont effectue des imageries par resonance magnetique de la zone lombaire et sacree sur 

des volontaires, avec trois positions de jambes differentes : tendues, moyennement 

flechies et completement flechies. Les images obtenues montrent le maintien de la 

lordose lombaire naturelle avec les jambes etendues, sa diminution, avec les jambes 

moyennement flechies, puis sa disparition avec les jambes completement flechies. 

Peterson et coll. (1995) ont etudie Teffet de la position operatoire sur la lordose lombaire 

en position allongee sur le ventre sur la table Jackson (n=20) et avec les jambes en 

flexion de 90° sur un cadre Hasting (n=20) par rapport a la position debout. La position 

90°-90° produit une diminution significative de la lordose totale de 35%. La position sur 

la table Jackson augmente la lordose de 22% (au niveau de L5-S1) et preserve la lordose 

naturelle (par rapport a la position debout) au niveau de tous les autres segments. 

Plus recemment, Lee et coll. (2008) ont compare la position intra-operatoire sur le cadre 

de Wilson (n=91) avec la position sur la table Jackson (n=81). Les patients subissaient 
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des fusions intra-lombaires posterieures suite a des maladies degeneratives de la colonne 

lombaire. Dans les deux cas, la lordose a ete diminuee significativement pendant la 

chirurgie comparativement a debout. De meme, post-operatoirement, la lordose a ete 

significativement diminuee. 

Une etude menee par Driscoll et coll. (2008) permet de prevoir la relation entre la 

position des membres inferieurs (flexion/extension) et les courbures sagittales du rachis 

grace a un modele numerique par elements finis. 

1.5.2 Etude sur les courbures scoliotiques dans le plan coronal 

Une etude menee par Delorme et coll. (2000) a montre l'influence du positionnement du 

patient lors de la chirurgie sur la correction de la scoliose. En comparant les angles de 

Cobb dans les plans frontaux et sagittaux, il ressort qu'en moyenne 37% de la correction 

est due au positionnement sur les coussins de Relton-Hall. 

Figure 1.21 : Systeme de coussins dynamiques du systeme Montreal. Reproduit avec permission 

(Source © 2002 Kajsa Duke) 

Duke et coll. (2002) ont realise des etudes sur le systeme dynamique de Montreal. La 

geometrie du tronc de quatorze patients AIS, candidats potentiels a une chirurgie, 

allonges sur les coussins a ete mesuree dans diverses positions. L'angle de Cobb est 

diminue en moyenne de 50% (64° a 32°). A l'aide d'un systeme de 10 marqueurs 

reflechissants passifs, la geometrie externe du tronc a ete documented. Les differentes 

positions ont permis de comparer les effets du systeme dynamique a un systeme statique 
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comme le cadre de Relton-Hall. L'application d'une force a l'apex de la courbe ameliore 

la correction sur la courbure. Enlever la garniture de l'epaule permet d'augmenter la 

cyphose. Enfin, l'application de plusieurs efforts et la position optimale des coussins 

corrigent significativement la gibbosite et diminuent les courbures scoliotiques. 

Les essais ont ete realises en salle de chirurgie (figure 1.22). 

Figure 1.22 : Test des coussins dynamiques. Reproduit avec permission (Source © 2002 Kajsa Duke) 

Duke et coll. (2005 et 2007) ont realise des simulations biomecaniques sur ordinateur. 

Ces essais numeriques permettent de connaitre la modification des courbures 

scoliotiques en fonction des forces induites par le DPF. 
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CHAPITRE 2. OBJECTIFS ET HYPOTHESES 

2.1. Objectifs 

Ce projet de maitrise vise la conception et 1'evaluation d'un systeme de positionnement 

pour les chirurgies du rachis. De facon plus precise, les objectifs du projet sont: 

Objectif 1 : Concevoir, fabriquer et assembler un prototype de table de chirurgie 

comportant un systeme dynamique des membres inferieurs et un systeme de 

positionnement du tronc. 

Objectif 2 : Evaluer le prototype a l'aide d'un protocole experimental a la fois sur 

volontaires sains et sur patients atteints de deformations du rachis. Cet objectif comporte 

plusieurs sous parties : 

Objectif 2a : Evaluer 1'impact de la position des membres inferieurs sur la 

lordose lombaire de la colonne vertebrale pour des sujets sains asymptomatiques 

et des cas de spondylolisthesis. Cet objectif sera limite a la comparaison des 

changements morphologiques de la lordose lombaire pour trois positions 

differentes du corps: debout, cuisses en extension de 10° ou cuisses en flexion de 

45°. 

Objectif 2b : Evaluer l'impact de la position du sternum sur la cyphose 

thoracique et la lordose lombaire de la colonne vertebrale pour des sujets sains 

asymptomatiques pour deux positions differentes du corps: sternum neutre ou 

sternum haut. 

Objectif 2c : Comparer le positionnement des patients sur le prototype par 

rapport au positionnement sur le cadre Relton-Hall. 

Pour les patients scoliotiques : mesurer et evaluer les differences entre les 

courbures laterales et frontales de la colonne vertebrale entre des patients 

installes sur le prototype par rapport a ceux installes sur le cadre Relton-Hall. 

Pour les cas avec spondylolisthesis : mesurer et evaluer les differences entre les 
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courbures laterales de la colonne vertebrate et certains indices cliniques (le 

glissement, Tangle lombo-sacre, l'incidence pelvienne, la pente pelvienne, la 

pente sacree, l'incidence de L5 et l'incidence de L4) des patients installes sur le 

prototype vs sur le cadre Relton-Hall. 

Obiectif 2d : Comparer les cinematiques du systeme mecanique et celle du corps. 

Objectif 2e : Comparer les pressions d'interface du systeme dynamique sur la 

peau et celles des coussins de positionnement du cadre Relton-Hall sur la peau. 

Obiectif 2f: Evaluer les aspects suivants relatifs a l'utilisation du systeme 

dynamique: temps d'ajustement de la table, temps d'installation et desinstallation 

du patient, stabilite, confort et satisfaction du sujet. 

2.2. Hypotheses 

L'evaluation du prototype qui sera realisee dans le cadre du 2e objectif servira a verifier 

les hypotheses suivantes : 

Hypotheses 1 : La variation de la position des membres inferieurs ou/et de la position du 

sternum modifie les courbures sagittales du rachis lombaires de maniere significative. 

Les variables d'entree sont la position des jambes : flexion de 45°, position neutre ou 

extension de 10° et la position du thorax : neutre ou elevee. Les variables de sortie sont 

les mesures des angles de lordoses : T12-S1, T10-L2, T10-L3, de cyphoses T2-T12, T4-

T12, T5-T12, T2-T5 ainsi que la distance dans le plan axial de T5 a SI. Pour les mesures 

d'angle, une analyse de la variance ANOVA a ete faite pour determiner si les differences 

sont significatives. En outre, (Delorme et coll. 2003) ont note que les differences 

d'angles enregistrees doivent tenir compte de l'erreur faite sur les mesures de 

radiographic entre deux lecteurs qui sont de l'ordre de 6°. Les differences ne seront done 

significatives que si la difference d'angle depasse cette valeur. 

Hvpothese 2 : Un systeme de positionnement dynamique preoperatoire permet un 

meilleur positionnement que celui obtenu avec le cadre Relton-Hall pour certaines 

pathologies du rachis telles que la scoliose idiopathique de l'adolescence et le 
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spondylolisthesis. Les variables d'entree sont la table sur laquelle le patient est installe 

ainsi que la position : sur le prototype avec jambes en flexion ou en position neutre ou en 

extension ou sur la table de Relton-Hall. Les variables de sortie sont differentes selon les 

pathologies. Pour les scolioses, il s'agit des courbures scoliotiques, lombaires, 

thoraciques principales ou thoraciques superieures, la lordose (T12-S1) et la cyphose 

(T4-T12) ainsi que l'incidence pelvienne. Pour les spondylolisthesis, les indices mesures 

sont: la lordose (T12-S1) et la cyphose (T4-T12), le glissement, Tangle lombo-sacre, 

l'incidence pelvienne, la pente pelvienne, la pente sacree, l'incidence de L5, l'incidence 

de L4, la lordose la plus prononcee ainsi que le nombre de vertebres qu'elle inclut. Des 

analyses de variance ANOVA ont ete realisees pour determiner le caractere significatif 

ou non des variables independantes. 

Hvpothese 3 : Le systeme de positionnement dynamique du prototype respecte la 

cinematique naturelle du corps humain, quelle que soit la morphologie et les dimensions 

du sujet. Pour cela, les centres instantanes de rotation ont ete mesures, et les angles 

maxima du corps et du systeme ont ete mesures et compares pour differents volontaires 

et patients presentant des morphologies diverses. 

Hvpothese 4 : Le systeme de positionnement dynamique du prototype est securitaire au 

niveau des pressions exercees sur la peau. Les variables d'entree etaient la table 

utilisee (le prototype ou la table de Relton-Hall), la position du corps (neutre, thorax 

eleve, jambe en flexion, jambes en extension), ainsi que les coussins (tous, thoraciques, 

pelviens ou des cuisses). Les variables de sortie sont la moyenne des pics de pression (en 

mmHg), la moyenne des moyennes de pression (en mmHg) et les surfaces de contact (en 

cm2). Des analyses de la variance ANOVA ont ete realisees pour determiner le caractere 

significatif ou non des variables independantes. 
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CHAPITRE 3. CONCEPTION DU PROTOTYPE PEDIATRIQUE 

La methodologie a suivi l'approche de design mecanique de Love (1980), qui est 

semblable a celle generalement enseignee dans toute faculte de genie. Cette demarche 

commence par une analyse des besoins qui se traduit par l'elaboration d'un cahier des 

charges (3.1). Suite a sa validation, le processus suivant est la recherche de solutions 

(3.2). Ce processus est iteratif, passe par une serie de developpements et selections de 

concepts grace a des criteres objectifs, et aboutit finalement a une solution plus 

definitive (3.3). L'evaluation du prototype concu sera decrite dans le chapitre 4. 

II est a noter que le travail de conception a ete fait en equipe. Les concepts etaient 

discutes avec Annick Koller et Carl-Eric Aubin, et parfois Xiaoyu Wang ou d'autres 

membres du LMBCAO. Une fois un consensus trouve, la modelisation etait faite, et les 

analyses du design etaient realisees en collaboration avec Annick Koller. 

3.1 Elaboration du cahier des charges 

L'elaboration du cahier des charges vise a documenter les besoins du client (3.1.1) et les 

objectifs vises par le systeme de positionnement (3.1.2), a lister les differentes donnees 

et restrictions du probleme (3.1.3), ainsi qu'a presenter les criteres qui serviront a choisir 

les solutions retenues (3.1.5). 

3.1.1 Analyse des besoins 

3.1.1.1 Pathologies et position 

Dans l'Annexe D, les orthopedistes et collaborateurs de ce projet ont indique les 

pathologies concernees par le systeme de positionnement dynamique, puis, pour chacune 

des pathologies, les mouvements du corps qui seraient interessants lors de la chirurgie. 

Ces donnees ont ete prises en compte mais tous les besoins n'ont pu etre satisfaits dans 

le cadre du prototype pediatrique. 
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3.1.1.2 Radiographics per-operatoires et fluoroscopic 

Lors des chirurgies, des radiographics ou fluoroscopies sont prises afin de verifier 

l'emplacement des vis dans les vertebres avant la pose des tiges. Cela implique deux 

contraintes : il faut de l'espace pour l'appareil de prise de radiographics qui peut-etre un 

fluoroscope (C-Arm) ou un appareil de radiographic mobile couple avec une cassette, et 

les materiaux ne doivent pas obstruer les radiographics done etre radio-transparents. 

L'appareil de radiographic mobile, qui est couple a un support de cassettes de 

radiographics, permet de prendre des radiographics postero-anterieures et laterales. Le 

fluoroscope est un appareil en forme de C qui vient se placer de part et d'autre du 

patient, selon plusieurs orientations differentes (figure 3.1 et figure 3.2). Cela permet, 

par exemple, de prendre des fluoroscopies dans l'axe des vis implantees sur les 

vertebres. 

Figure 3.1: Radiographics PA: 0°,-30°, +30° Figure 3.2: Radiographics laterales: 0°,-30°, 

+30° 

Toutes ces positions doivent etre prises en compte pour l'encombrement. 

3.1.2 Objectifs vises par le systeme de positionnement 

Les objectifs du systeme etaient de positionner des patients en decubitus ventral. Pour 

cela, le systeme devait pouvoir s'adapter a differentes morphologies et supporter un 

certain poids. 
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3.1.2.1 Adaptability aux differentes morphologies 

Le systeme de positionnement devait pouvoir s'adapter a un enfant de 10 ans du 5eme 

percentile au 95eme percentile d'un adolescent de 18 ans. Selon Motmans (2005), les 

principales dimensions considerees sont les suivantes : 

• La stature est comprise entre 130 cm et 189 cm. 

• La hauteur bras leves est comprise entre 156 cm et 230 cm. 

• La largeur des hanches est comprise entre 22 cm et 40 cm. 

• La largeur des epaules est comprise entre 29 cm et 50 cm. 

3.1.2.2 Poids 

Le systeme de positionnement devait permettre de supporter un poids maximum de 100 

kg. Un facteur de securite de 1,5 a ete ajoute. Les pieces du systeme etaient done 

dimensionnees pour 150 kg. La masse dans le corps humain est repartie comme suit, 

selon Dempster (1955): tete (9.9% soit 14,85 kg), bras (5.9% soit 8,85 kg), tronc 

(30.1% soit 45,15 kg), segment du bassin (34% soit 51 kg), cuisses (13.2% soit 19,8 kg), 

jambes (6.9% soit 10,35 kg). 

3.1.2.3 Positionnement des membres inferieurs 

Le choix du mouvement des jambes a ete initialement inspire par le systeme de 

positionnement des jambes fabrique par l'equipe du Docteur Horton. Les deux 

chirurgiens participant au design ont cependant reduit l'amplitude du mouvement, et 

e'est finalement la cinematique modelisee a la figure 3.3 qui a ete retenue pour le design 

du systeme de positionnement des membres inferieurs. 



34 

Cinematique 
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Figure 3.3 : Cinematique des membres inferieurs (en pouces) 

Sur le graphique, les femurs sont modelises en bleu et les tibias en rose. Les femurs 

devaient pouvoir etre flechis a environ 60° et etendus a 20°. Les tibias, eux, devaient 

rester a 20° par rapport a l'horizontal. 

3.1.2.4 Positionnement du thorax 

Le systeme de poussee du sternum devait lever le thorax d'une dizaine de centimetres de 

haut. Le coussin en contact avec le corps devait etre adapte a plusieurs morphologies. 

Par ailleurs, Tangle de poussee devait etre d'environ 15° vers le bas du corps. Enfin, le 

systeme devait etre mobile, afin de ne pas gener la prise de radiographics postero-

anterieures lorsque necessaire et assez petit pour passer entre les coussins thoraciques et 

le coussin qui supportait la tete. 

3.1.3 Analyse des donnees et des restrictions 

3.1.3.1 Analyse d'une procedure chirurgicale 

Avant l'arrivee du chirurgien, le patient est allonge sur un brancard dans le bloc 

operatoire, puis anesthesie et differents appareils sont installes: perfusions, tuyau 

respiratoire, sonde urinaire, catheters, electrodes... Le patient est allonge sur un 
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brancard dans le bloc operatoire. II est ensuite transports et allonge sur le ventre sur la 

table chirurgicale. Cette operation est rendue delicate par le fait des nombreux tuyaux 

reliant le patient a differents moniteurs et appareils. Une table chirurgicale ne doit 

comporter aucun obstacle compliquant cette manoeuvre. 

La tete doit etre placee sur un coussin en mousse, troue, laissant de la place pour le 

catheter fixe sur son cou et permettant a l'anesthesiste d'acceder a son visage. En effet, 

l'anesthesiste s'assure de l'etat de sante du patient par plusieurs biais: grace aux 

informations donnees par les moniteurs (indiquant le taux d'oxygene dans le sang, le 

rythme cardiaque, la quantite de sang perdu etc.) et grace aux informations donnees par 

le visage : sa couleur, sa sudation, sa tension eventuelle. Pour pallier le fait que la 

position en decubitus ventral empeche l'anesthesiste de voir le visage, il existe des 

coussins avec miroir integre, mais ces derniers sont peu utilises. 

Lors de la chirurgie, le personnel medical present dans la salle d'operation est constitue : 

• D'un orthopediste et d'un resident en orthopedic 

• D'un infirmier chef. 

Tous les trois sont steriles et proches de l'incision. 

• D'un anesthesiste et d'un resident en anesthesie proches de la tete du patient et 

des moniteurs. 

• D'un ou deux infirmiers pour assister l'infirmier chef, pour apporter des outils ou 

du materiel. 

• D'un neurologue pour surveiller les resultats des electrodes placees sur le crane 

du patient. 

• De techniciens, ponctuellement, pour prendre une radiographic ou apporter un 

outil. 
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Figure 3.4 : Bloc operatoire lors d'une chirurgie du rachis (Source : base de donnees du LMBCAO) 

La table de chirurgie doit etre aussi simple et etroite que possible afin de ne pas obstruer 

les deplacements et manipulations du personnel. D'autres tables de support, sur 

lesquelles sont placees des instruments, sont installees au dessus des jambes du sujet, 

comme sur la figure 3.4. Leur encombrement devait etre pris en compte pour la 

conception du prototype. 

Une chirurgie de scoliose peut durer toute une journee entiere pendant laquelle des vis 

sont installees sur plusieurs vertebres, deux tiges sont installees de chaque cote de la 

colonne et differentes manoeuvres de correction sont effectuees. 

A la fin de l'operation, le patient est replace sur le dos sur un brancard afin d'etre 

emmene en salle de reveil. Cette deraiere manoeuvre est d'autant plus delicate, qu'elle 

peut etre faite dans l'urgence si le patient doit etre reveille rapidement. 

3.1.3.2 Impacts de l'univers sterile 

Dans une salle d'operation, tout ce qui entre dans le champ sterile (autour de la plaie 

ouverte) doit etre sterilise. La table et les autres equipements doivent etre faciles a 

nettoyer, il faut aussi eviter les angles et ce qui retient la poussiere, liquides ou autre 

matiere. On a done veille a utiliser des materiaux lisses, avec un surface peu rugueuse, 
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des formes tres arrondies, et a ne laisser aucune ouverture apparente dans laquelle des 

liquides pourraient s'infiltrer. 

3.1.4 Restrictions 

Voici une liste de specifications a respecter qui a ete etablie suite a des discussions avec 

l'equipe de design et le personnel hospitalier pour le prototype pediatrique. 

L'ensemble du prototype : reinstallation du patient doit etre aisee. Le prototype doit etre 

mobile. 

Le cadre : II doit etre adaptable aux pieds motorises du systeme de positionnement 

Jackson. Le cadre ne doit pas gener le chirurgien ni l'eloigner du dos du patient. Le 

cadre doit aussi etre ergonomique pour les hommes comme pour les femmes. Aucun 

obstacle ne doit empecher l'anesthesiste de voir et toucher la tete et les mains du patient. 

Le systeme pour la tete : Le visage doit etre visible en tout temps et l'anesthesiste doit 

pouvoir le toucher. Un espace doit etre libere pour les catheters au niveau du cou et les 

tubes respiratoires. Le support ne doit generer aucune pression aux joues et autour des 

yeux. 

Le systeme pour les avant-bras : Les mains du patient doivent etre accessibles a 

l'anesthesiste, les poignets doivent etre relaxes. Les epaules ne doivent pas cacher la 

colonne vertebrale cervicale sur les radiographics. 

Le systeme pour le thorax : II doit supporter le thorax avec deux coussins independants 

qui sont ajustables en translations transversale et longitudinale, ainsi qu'en hauteur. 

Le support pour le sternum : II doit venir s'appuyer sur le sternum et sous les omoplates, 

et etre mobile. 

Le systeme du bassin : II doit etre ajustable en hauteur et pouvoir pivoter en meme 

temps que les jambes pivotent afin d'eviter le cisaillement de la peau. II ne doit pas 

gener les mouvements des membres inferieurs. 

Le positionnement des membres inferieurs : L'axe de rotation du systeme de mouvement 

des jambes doit etre aligne avec les tetes femorales et l'axe de rotation du systeme de 
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mouvement des avant-jambes doit etre aligne avec les genoux. Le cisaillement sur les 

cuisses et les avant-jambes doit etre evite. Pour cela le mouvement des cuisses devra 

suivre le mouvement des cousins supportant les cuisses et de meme pour les avant-

jambes. Neanmoins, les membres inferieurs doivent rester stables malgre la grande 

amplitude des mouvements. Le mouvement des deux membres inferieurs doit etre 

synchronise et actionnable facilement manuellement ou de facon motorisee. 

3.1.5 Criteres de design 

Le design choisi doit permettre de repondre aux besoins du client. Les criteres de design 

retenus seront done : 

=> La possibility de mettre des sujets de tailles et de masses variees. 

=> La resistance du prototype. 

=> Le mouvement du systeme de positionnement des jambes. 

=> Le mouvement du systeme de poussee du sternum. 

=> La radio-transparence du prototype autour de la colonne vertebrale et du bassin. 

3.2 Developpement du design 

La recherche de solutions et le developpement de design ont ete realises selon la 

demarche suivante : 

• Recherche de concepts. Cette partie a ete realisee en collaboration avec le 

personnel du laboratoire Annick Koller, Kajsa Duke, Carl-Eric Aubin, Xiaoyu 

Wang, Eric Wagnac et Christian Bellefleur. 

• Elaboration d'une maquette numerique a l'aide du logiciel CATIA v5rl5 (Dassault 

Systems). 

• Etude de l'ergonomie avec le mannequin anthropomorphique disponible dans le 

module Ergonomics Design & Analysis de CATIA v5rl5. 

• Etude des liaisons. 

• Calcul de la tenue aux efforts des pieces et des assemblages. 

• Dessins techniques des pieces et des assemblages. 
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• Fabrication. 

• Tests et evaluation. 

Eventuellement amelioration de la conception et nouvelle fabrication, en cas de 

probleme lors des essais. 

Le systeme de positionnement a ete divise en sous-systemes fonctionnels relies tels que 

decrits sur la figure 3.5. 

4. Supports 
du thorax 

5. Support 
du bassin 

1 6. Support 
I de la tete 

1 Support 

7. Supports 
des avant-bras 

I 3. Systeme de 
positionnement 

I desjambes 
3c. Systeme 

d'entrainement 

3a. Support 
des cuisses 

3b. Support 
des tibias 

Figure 3.5 : Liens entre les sous-systemes 

Le developpement du design a commence par le choix des materiaux, guide par le 

besoin de radio-transparence, puis le dessin d'une maquette numerique qui a permis de 

modeliser, le volume pris par l'appareil mobile de radiographic, le patient installe sur le 

prototype et la cinematique des systemes dynamiques. 

3.2.1 Choix des materiaux 

Le choix des materiaux a ete fait pour de nombreuses pieces en fonction de la radio-

transparence. Celle ci etait necessaire autour de la colonne vertebrale et du bassin. 

Les materiaux radio-transparents sont habituellement des materiaux legers. Plus la 

densite est faible, plus le materiau laisse passer les rayons X. Des tests de radio 
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transparence de differents materiaux potentiels pour ce projet ont ete conduits (figure 

3.6). 

• H j 

v?' 8 

Figure 3.6 : Radiographic d'echantillons de materiaux differents 

Les materiaux et les epaisseurs correspondants sont les suivants : 1) Epoxy fibre de verre 

bidirectionnelle: 1/2"; 2) Epoxy fibre de verre unidirectionnelle:2"; 3) Epoxy: 1-1/2"; 

4)Bois: 3/4"; 5) PEEK fibre de carbone: 1/4"; 6) Carbone tisse:l/4"; 7) Resine 

Polyesther / Fibre de verre 1/8"; 8) Acier: 0.05" et 0.25"; 9) Aluminium: 1/4" 

Ainsi, il a ete trouve que pour la meme epaisseur la fibre de carbone presente une radio 

transparence acceptable, contrairement a l'aluminium. Les materiaux composites en 

fibres de carbone et fibres de verre seront done privilegies pour le design du prototype. 

De plus des formes circulaires sont plus adaptees car 1'epaisseur reste la meme quelque 

soit Tangle de penetration des rayons X, ce qui n'est pas le cas avec une section 

rectangulaire par exemple. 

3.2.2 Maquette numerique 

Afin de dessiner les prototypes des differentes pieces et sous-systemes, une maquette 

numerique a ete elaboree a l'aide du logiciel CATIA v5rl5 puis v5rl7 de la compagnie 

Dassault System. L'utilisation de certains outils numeriques est decrite ci-dessous. 
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3.2.2.1 Analyse de l'espace 

Une maquette numerique a ete faite incluant les differentes dimensions des systemes de 

fluoroscopic (C-Arm et O-Arm) sur le marche. Cela a permis de simuler le volume 

necessaire a ces appareils lors des prises de radiographics. 

Figure 3.7 : Volume occupe par le C-Arm 

3.2.2.2 Adaptability a differentes morphologies 

Un mannequin existant dans le module de CATIA Ergonomics Design & Analysis, dans 

les ateliers : Human Builder et Human Posture Analysis (figure 3.8), pouvant varier du 

ler au 99eme percentile de la population canadienne a ete utilise. 
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Figure 3.8 : Mannequin CATIA femme canadienne 99cme percentile 

Les differentes tailles et masses de mannequin ont ete essayees sur la table afin de 

verifier la compatibilite avec des corpulences differentes. 

3.2.2.3 Systemes dynamiques 

Une analyse de la cinematique des systemes a ete faite afm de verifier 1'absence de 

collision des pieces. 

Systeme de poussee du sternum 

Le coussin du systeme de poussee du sternum doit avoir assez de place pour passer entre 

le coussin de la tete et les coussins du thorax, notamment lorsque le systeme de poussee 

se leve. 
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Figure 3.9: Analyse de 1'espace du coussin du sternum 

Tout mouvement possible doit etre etudie avec tous les ajustements et les differentes 

morphologies envisageables. En revanche, les modifications de geometrie, comme 

l'ecrasement des coussins, qui sont viscoelastiques ou le changement de forme des 

cuisses entre la station allongee et la station debout ne peuvent pas etre pris en compte, 

et ces changements de geometrie devront etre anticipes a l'aide de tests reels 

(observation des morphologies, debout vs couche sur des volontaires) et de croquis. Ces 

modifications de geometrie ne sont pas tres importantes chez des volontaires minces, ce 

qui est la majorite des cas rencontres au CHU Sainte-Justine. Le systeme de poussee du 

sternum (figure 3.10) ne sera utilise que ponctuellement, car les pressions qu'il genere 

sont tres importantes, et doivent done etre de courte duree. 
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Figure 3.10 : Analyse du systeme de poussee du sternum 

Le systeme de poussee sternum est installe sous la table entre les coussins du thorax et le 

coussin de la tete. 

Systeme dynamique des membres inferieurs 

Figure 3.11 : Mouvement des membres inferieurs 

L'amplitude des mouvements des jambes est decrite sur la figure 3.11, quelque soit la 

morphologie du sujet installe sur la table. Pour cela les dimensions des systemes 

supportant les jambes et avant-jambes devront etre variables. 
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3.3 Recherche de solutions 

3.3.1 Demarche 

Plusieurs etapes se sont succeder pour iterer des concepts jusqu'a parvenir aux plans 

techniques. La section suivante explique brievement les principales etapes parcourues et 

les outils utilises. 

3.3.1.1 Conception des pieces 

Le design des pieces sur CATIA s'est fait en 3 dimensions. Plusieurs pieces ont ete 

modelisees a partir d'esquisses en deux dimensions qui ont ete extrudees d'une certaines 

epaisseur. Plusieurs fonctions pouvaient etre realisees sur des esquisses comme : 

• des extrusions et des revolutions qui sont un ajout de matiere, 

• des poches, des gorges et des rainures : qui sont un retrait de matiere. 

De plus, certaines fonctionnalites permettaient de creer des trous, taraudes, chanfreines, 

lames etc. Les vues dans les 3 plans et en perspective (figure 3.12), permettaient de se 

representer les pieces dans l'espace ainsi que leurs projections sur 3 plans orthogonaux. 

^•Ijj|lslP% 

o o \ 
\ 

\ \ v 

1 

Ni^^ 1 
Figure 3.12 : Vues dans les 3 plans et en 3 dimensions d'une piece 

Chacune des pieces etait enregistree dans un fichier CATPart. Elles pouvaient egalement 

etre enregistrees en fichier igs ou stl pour etre integrees directement dans le logiciel 

d'une machine de prototypage rapide notamment. 
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3.3.1.2 Dimensionnement des pieces 

Les pieces critiques ont ete testees a l'aide de la methode des elements finis afm de 

trouver la geometrie, les materiaux et la forme tels que la piece resiste aux contraintes 

qu'elle subira. Par exemple en figure 3.13 et figure 3.14, un chargement uniforme de 

66N (representant la pression exercee par un bras) et un encastrement sur la surface 

circulaire interieure du haut (representant la jonction avec le support de cette piece) ont 

ete appliques. Cette piece est la plaque de support des appui-bras situes de part et d'autre 

du cadre. Deux couches de mousse viscoelastique sont fixees dessus. 

Skunks Manager, l 

J& Finite Element Model. 1 

i 
&Nodes and Etements 

Properties 1 ^ i B P * ^ ^ ^ . *^^B V o n M 'ses s 6 m ^ w d a ' v ^ ' 

& Materials. 1 .^slP'jMI^^. J ^ B ^ ^ 101 

b 
f ~ * ; Loads, 1 _^^P^^Hfc^P^ipi* t 50,4 

Static Case Solution. 1 jf^^^L ^ • ^ • • P * ^ 1 40,3 
m ^ ^ r -^—~- •> inim • 30,2 
E» vonMisesstress (nodal values).! ^^r^ ^ I B B P ^ 1 20*2 
! ^ TrarelaOonal displacement vector. 1 T ^ ^ ^ _ - ^ | [ ^ ^ ^ I 1 0 , 1 

Alt ^ ^ H B ^ ^ ^ ^ 0,0023 
«P Sensors.! ^ ^ ^ ^ ^ On Boundary 

Figure 3.13 : Contraintes de Von Mises 

La concentration de contraintes au centre de la piece (autour de 1'encastrement) etait trop 

elevee: les contraintes s'elevaient a 101 Mpa alors que la limite elastique de 

l'aluminium 6061 est de 48 Mpa (voir Annexe E). La forme a du etre modifiee et le 

materiau change. 
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Figure 3.14 : Deplacement (echeUe 5 :1) 

Le logiciel CATIA permet de voir les deformations induites pas les contraintes 

imposees. La fleche maximale de la piece etait d'environ 12 mm. Sur la figure 3.14 la 

deformation a ete multipliee par 5 afin de bien la distinguer. 

3.3.1.3 Conception des assemblages 

Les assemblages permettent de verifier la compatibilite des pieces entre elles. Sur la 

figure 3.15 et la figure 3.16, les quatre toles decoupees et pliees ont ete assemblies tel 

que demande a l'atelier de soudure. 

>*r 

Figure 3.15 : Explose de 1'assemblage : jonction Figure 3.16 : assemblage de la jonction 

De plus, il a de plus fallu verifier que les pieces etaient effectivement physiquement 

joignables : en effet le logiciel CATIA ne permet pas de prevenir les incompatibilites 
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d'assemblage, comme par exemple le fait que la tete d'une vis ne soit pas atteignable 

pour la serrer avec son ecrou. 

3.3.1.4 Dimensionnement des assemblages 

Les calculs par elements finis sont possibles sur le logiciel CATIA dans l'atelier: 

Generative Structural Analysis dans la categorie Analyse et Simulations. Afin d'analyser 

les assemblages il convient de mettre des connections entre les pieces. Ces connections 

sont presentes dans la barre d'outil: Supports d'analyse. Les proprietes de ces 

connections sont disponibles dans la barre d'outil: Proprietes de la connexion. Puis, la 

meme methodologie que pour l'analyse des pieces s'applique pour l'analyse des 

assemblages. Une contrainte a ete determinee et des conditions limites ont ete ajoutees. 

Sur la figure 3.17 les efforts ont ete appliques sur des surfaces representant les contacts 

avec le support du coussin du thorax et le support du coussin du bassin. 

Figure 3.17: Test elements finis sur l'assemblage Figure 3.18 : Details des efforts sur les vis et les 

du cadre toles 

Sur la figure 3.18, la barre a ete cachee ce qui permet de voir les concentrations d'efforts 

sur les vis et autour des trous sur les toles soudees. 

3.3.1.5 Dessin technique des pieces 

Une fois la geometrie des pieces et les assemblages decides, les plans techniques ont pu 

etre faits. Chaque dessin de piece contenait plusieurs informations dans le cartouche. Par 

exemple sur la figure 3.19: 
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Le titre de la piece : LP 12 Attachment (il s'agit d'une piece appartenant au I2eme 

assemblage du systeme dynamique de positionnement des membres inferieurs). 

Son numero de dessin : DWG 112 05 A (c'est la 5eme piece de l'assemblage 12 et 

la premiere version, A). 

Sa date de fmition : 10 septembre 2007. 

L'echelle des vues : 1 :1. 

Son materiau : Aluminium. 

Son dessinateur : Fanny Canet, eventuellement si quelqu'un verifie le dessin, son 

nom doit aussi apparaitre. 

Les tolerances generates des cotations. 

Figure 3.19 : Dessin technique du LP 12 Attachment 

La vue en perspective n'est pas indispensable sur un dessin technique mais elle aide a la 

comprehension de la piece. Toutes les dimensions doivent etre indiquees sur les vues 

projetees de face, de dessus ou dessous et de droite ou gauche. 
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3.3.1.6 Dessin technique des assemblages 

Les dessins d'assemblage contenaient une nomenclature (figure 3.20) indiquant quel 

sont le titre et le numero de dessin technique de chaque piece et leur quantite et 

materiau. Les bulles contenant les numeros des pieces etaient referees dans la 

nomenclature. Pour les pieces standards, les informations de longueur, de filetage et de 

type apparaissaient aussi dans la nomenclature. 
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Figure 3.20 : Nomenclature et explose du LP 08 Pivot Pulley 

La vue explosee n'est pas obligatoire mais aide a la comprehension. L'accent doit etre 

mis sur la ou les vues de coupe (figure 3.21). En effet, celles-ci permettent de 

positionner correctement les elements les uns par rapport aux autres. 
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Figure 3.21 : Coupes du LP 08 Pivot Pulley 

Une fois les dessins finis, ils ont ete envoyes a un atelier d'usinage afin que les pieces 

soient fabriquees et les assemblages montes. Le prototype final a ete assemble au CHU 

Sainte-Justine. 

La nomenclature des assemblages est decrite dans 1'ANNEXE F. 

3.3.2 Prototype fonctionnel 

Ce prototype a ete realise au premier semestre 2006 pour une rencontre entre les 

orthopedistes, les ingenieurs de Medtronic et l'equipe des laboratoires du CHU Sainte 

Justine et de l'Ecole Polytechnique. 

3.3.2.1 Description 

Le but du prototype fonctionnel (figure 3.22) etait de verifier les mouvements du corps 

qui peuvent etre crees par un tel systeme de positionnement dynamique des membres 

inferieurs. A l'avant les coussins du systeme dynamique de Montreal de 2002 ont ete 

repris et installes sur des rails. Le coussin du bassin est en rotation autour de l'axe de 

supports verticaux (appeles Straddle Bar). Cet axe est confondu avec celui de rotation 

http://LP_.07_PIVOT_PUl.LEY
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des barres laterales qui soutiennent le coussin des cuisses ainsi que le support des tibias. 

Les deux coussins du thorax peuvent etre ajustes manuellement pour les 3 translations et 

en rotation. Toutes les pieces sont en aluminium et le cadre en acier inoxydable. 

Figure 3.22 : Prototype fonctionnel reel 

Le prototype fonctionnel etait a Sainte-Justine au debut du projet et les dessins CATIA 

etaient disponibles. Par la suite, le prototype a ete demonte et les pieces sont desormais 

regroupees dans la salle experimentale du laboratoire de Polytechnique. 

3.3.2.2 Fonctionnement 

Le mouvement des jambes etait active par un treuil qui tirait un cable passant dans une 

poulie tout en haut d'un mat. Le cable etait attache au bout de la barre tenant les 

rouleaux supportant les tibias (figure 3.23). Le cadre a ete installe sur deux trepieds 

visses sur des planches de bois. 
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Figure 3.23 : Prototype fonctionnel virtuel (Source © 2006 F. Canet et K. Duke) 

Sur la figure 3.24, la position des jambes en extension sur le prototype est representee. 

Le systeme de positionnement dynamique des jambes est constitue d'une membrure (1) 

en mouvement autour d'un axe de rotation situe sur des barres verticales (2) dont la 

hauteur est ajustable. Cette membrure (1) supporte les coussins des cuisses (3) et le 

support (4) des rouleaux (5) sur lesquels sont posees les avant-jambes. 

Figure 3.24 : Prototype fonctionnel virtuel, jambes en extension 
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Sur la Figure 3.25, la position jambe en flexion sur le prototype fonctionnel est 

representee. Le coussin du bassin a pivote autour de deux axes (1 et 2), ce qui permet de 

liberer de la place pour les cuisses. Les jambes restent paralleles a la membrure (3). 

Figure 3.25 : Prototype fonctionnel virtuel, jambes en flexion 

3.3.2.3 Avantages 

Le principal avantage du systeme etait d'avoir permis de recevoir l'autorisation des 

orthopedistes et des ingenieurs de Medtronic pour realiser un prototype sur lequel des 

tests ont pu etre faits avec des patients et des volontaires sains. Le concept global a ete 

valide, les mouvements etant proches de ceux vises : l'amplitude allait de 60° en flexion 

a 20° en extension pour les membres inferieurs. 

3.3.2.4 Inconvenients 

Le prototype fonctionnel ne pouvait etre utilise en clinique car les materiaux utilises 

n'etaient pas radio-transparents. De plus certains inconvenients ont ete notes par 

l'equipe d'evaluation du produit: 

- Le transfert du patient n'est pas securitaire, a cause des barres de support du 

systeme de positionnement des jambes qui sont trop proeminentes. 

- Le systeme mecanique peut etre dangereux, avec un risque de pincements de la 

main lors de la mise en flexion des jambes. 

- Certains jeux sont un peu justes sur certains systemes montes glissant, surtout 

apres dilatation des tubes en nylon. 

- L'ecartement en largeur est un peu limite. 
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- Certains ajustements sont inutiles : trop de crans pour regler la hauteur du bassin 

et trop de rotation permise. De plus, la hauteur n'est pas reglable lorsque le 

patient est installe. 

- Les coussins thoraciques sont trop en porte-a-faux donnant la sensation de passer 

a travers le cadre au niveau du thorax. 

- Le mecanisme d'entrainement du systeme de positionnement des jambes est trop 

encombrant. 

Toutes ces remarques ont ete prises en compte pour le prototype du projet. 

3.3.3 Prototype pediatrique 

Dans cette partie sont decrits les principaux choix de design afm de comprendre les 

decisions qui ont ete prises avec equipe des laboratoires. 

Figure 3.26 : Prototype pediatrique virtuel 

Le prototype est constitue de modules ajustables decrits dans les paragraphes suivants. 

Les systemes dynamiques sont actives manuellement, par un treuil pour le systeme de 

positionnement des jambes et electriquement par un eric pour le systeme de poussee du 

sternum. 
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3.3.3.1 Le support 

Le support a ete concu par Annick Koller et Xiaoyu Wang. II s'agit d'un support mobile 

en aluminium extrude avec une section particuliere en forme de croix (figure 3.27). 

Figure 3.27 : Section des barres extrudees pour le support 

La longueur totale du support est ajustable, l'ecartement entre les deux axes de rotation 

du cadre variant de 77" a 105" et la hauteur de ce meme axe par rapport au sol variant de 

25" a 43" (figure 3.28). 

Figure 3.28 : Support et ses ajustements, X. Wang 

Ce support est tres facilement transportable, car les barres verticales peuvent pivoter et 

se mettre a l'horizontal en enlevant simplement quelques vis. De plus, il est relativement 

leger grace au choix de l'aluminium et sa structure s'assemble tres facilement. Les 
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pieces principales ont ete fournies par McMaster Carr (categorie : Aluminum Fractional 

T-Slotted Framing System). 

3.1.3.3 Le cadre 

Un decrochement (1, figure 3.29) a ete cree au centre du cadre afin de l'adapter a la 

morphologie humaine. Au niveau du thorax le cadre est plus bas et plus etroit (ce qui 

permet au chirurgien d'etre proche du dos du patient). Au niveau du bassin le cadre est 

plus large afin de permettre le passage des jambes a l'interieur et plus haut, et de 

suspendre les coussins du bassin, leurs permettant une rotation libre autour de l'axe 

d'attache. 

Figure 3.29 : Cadre (Source : X. Wang et F. Canet) 

Au niveau du thorax l'ecartement interieur peut varier de 11,5" a 19,5" et au niveau du 

bassin del5,5" a 23,5". Ces valeurs permettent d'installer des patients pediatriques et des 

adultes de taille standard. Pour ce prototype, l'ecartement a ete fixe a 17,5" au thorax et 

21,5" au niveau du bassin : en effet les elements du systeme de positionnement des 

jambes sont dessines pour une largeur donnee qui permet d'installer les 90% des patients 

que Ton rencontre a Sainte-Justine. 

3.1.3.4 Le support du bassin 

Le support du bassin est constirue de deux tubes telescopiques en fibres de carbone et 

epoxy (fournisseur : Composite-Resources), de quatre plaques de carbone, usine par un 

technicien de l'Ecole Polytechnique, sous les conseils du professeur Eduardo Ruiz, entre 
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lesquelles sont cousues deux sangles par Annick Koller (figure 3.30). Les pieces qui 

s'inserent sur le cadre sont faites en prototypage rapide a 1'atelier de Medtronic a 

Memphis. 

Figure 3.30 : Support du bassin 

La forme des coussins permet de limiter les pressions. Deux rotations sont possibles : la 

rotation autour de l'axe des coussins (1), et une legere rotation (2) autour de l'axe 

d'attache des sangles (3), ce qui permet au bassin de s'adapter selon la position des 

jambes. De plus, la hauteur est reglable grace aux sangles et aux boucles (4) qui les 

retiennent. Les coussins sont fixes sur deux tubes telescopiques (5) en fibres de carbone 

qui sont inseres de chaque cote dans des plaques de carbone (6) cousues sur les sangles. 

3.1.3.5 Le systeme de positionnement des jambes 

Le but etant d'aligner les tetes femorales avec l'axe de rotation du systeme, sans obstruer 

la prise de radiographics particulierement des tetes femorales, tout axe metallique en 

face des tetes femorales est a proscrire. De la vient l'idee de Xiaoyu Wang de faire un 

systeme parallele qui permet de creer une rotation autour d'un axe virtuel (figure 3.31). 



59 

Figure 3.31 : Systeme de barres paralleles. Reproduit avec permission (Source © 2006 Xiaoyu 

Wang) 

L'axe de rotation (1) du systeme parallele est situe en face des tetes femorales du sujet, 

et l'axe de rotation (2) du support des avant-jambes est situe en face des genoux. 

A partir de cette idee, le systeme de positionnement des jambes a ete realise. II comporte 

plusieurs elements (figure 3.32) : 

Figure 3.32 : Systeme de positionnement des jambes 

1 Deux attaches qui relient les barres au systeme. 

2 Quatre barres paralleles qui peuvent tourner autour de deux axes de rotation, qui 

eux-memes sont verticalement alignes avec l'axe de rotation virtuel. 
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3 Un support des coussins des cuisses, qui peuvent tourner de ±15° et qui sont 

ajustables grace a une rainure dans les barres inferieures. 

4 Un support portant les avant-jambes, dont Tangle peut etre modifie manuellement 

de 90° a 140°. Ce support peut etre ajuste en longueur grace aux trous sur les barres 

paralleles. 

5 Des rouleaux tibias, qui tournent sur eux-memes afin d'eviter le cisaillement. En 

effet, lors du passage de la position flexion a extension des cuisses, les avant-jambes 

translatent sur leur support. Les rouleaux peuvent etre installes plus ou moins loin 

sur la petite barre centrale grace a plusieurs encoches. 

6 De longues barres verticales pour les cables des poulies permettant au systeme de 

positionnement des jambes de se lever a 20° au dessus de l'horizontale. 

Grace a ce systeme le mouvement choisi est respecte : les barres paralleles pivotent de -

70° a +20° et les tibias restent toujours avec le meme angle par rapport a l'horizontal. 

Les materiaux sont presque tous metalliques. Cela est possible car aucune radiographie 

n'est prise pres des membres inferieurs. La plupart des pieces du systeme sont en 

aluminium, mais certaines pieces critiques sont en acier inoxydable afin de garantir leur 

resistance. 

3.1.3.6 Mecanisme d'entrainement 

Le mecanisme d'entrainement est composes de poulies qui guident les cables jusqu'au 

treuil. Ces poulies peuvent etre deplacees facilement sur le cadre si necessaire (figure 

3.33). 
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Figure 3.33 : Mecanisme d'entrainement 

Le serrage se fait simplement par pression sur des angles en laiton (1) (a l'origine cela a 

ete choisi pour ne pas esquinter les barres qui etaient en fibres de carbone et epoxy, des 

materiaux fragiles aux pressions locales). Le mouvement est active manuellement. En 

cas d'urgence, le systeme peut etre releve en une dizaine de secondes. 

3.1.3.7 Le systeme de poussee du sternum 

En premier lieu un prototype avait ete realise par Ariane Morin, stagiaire a l'ete 2007, 

puis le concept a ete repris et ameliore. 

Le systeme de poussee du sternum (figure 3.34) est constitue d'un support permettant un 

positionnement au centre sous la table (1), d'un bloc de bois avec un angle de 15° (2), 

d'un eric electrique (3) relie a un transformateur et possedant une commande, et d'un 

systeme de tubes telescopiques (4) (pour un premier ajustement manuel). Le coussin (5) 

qui vient s'appuyer sur le sternum etait initialement monte sur une rotule reglable, ce qui 

permettait d'orienter le coussin dans tous les sens. Par la suite, ces degres de liberte ont 

ete retires car ils n'etaient pas necessaires a l'utilisation que les orthopedistes souhaitent 

faire du systeme de poussee du sternum. 



62 

Figure 3.34 : Systeme de poussee du sternum 

Ce systeme peut etre utilise ponctuellement. En effet, l'effet qu'il induit n'est necessaire 

que pour un court moment d'une manoeuvre chirurgicale durant de 10 a 20 minutes. De 

plus, les pressions qu'il engendre sont elevees et ne permettent done pas de l'appliquer 

longtemps sur un sujet. 

3.1.3.8 Le support du thorax 

Le design des coussins thoraciques a ete realise par Annick Koller. Deux plaques en 

fibres de carbone (1) renforcees par des arches (2) soutiennent une plaque en Lexan sur 

laquelle les coussins (modele large ou petit) sont fixes avec du Velcro® (figure 3.35). 
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Figure 3.35 : Coussins thoraciques 

Les supports (3) peuvent etre deplaces sur les barres mais ne glissent pas lorsqu'un sujet 

est installe. Le Velcro® maintient solidement la position des coussins sur la plaque. 

3.1.3.9 Les appui-bras 

Les appui-bras (figure 3.36) sont reglables legerement en ecartement et en translation 

parallelement au cadre a l'aide des rainures (1). 

Figure 3.36 : Appui-bras 

Le plateau inferieur (2) est fabrique en fibres de verre pour une bonne rigidite. 

3.1.3.10 Le support de tete 

Le support de la tete est une simple planche en fibres de verre. Le coussin (celui utilise 

pour les chirurgies a Sainte-Justine, figure 3.37) a ete decoupe afin de permettre au 

coussin du sternum de passer entre le support de la tete et le support des coussins 

thoraciques. 
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Figure 3.37 : Support de la tete 

Ce support glisse facilement sur les barres laterales du cadre ce qui permet au coussin de 

bien se placer lorsque la tete est deplacee legerement vers l'avant ou l'arriere. 

Lors des premiers essais sur patient en clinique, nous souhaitions valider dans un milieu 

controle (i-e. en laboratoire, sur des sujets eveilles) la fonctionnalite et la securite (au 

niveau des pressions) des systemes de positionnement dynamiques des membres 

inferieurs et du sternum, couples a un systeme statique de support du thorax, des bras et 

de la tete. Ceci est l'objet du prochain chapitre. 
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CHAPITRE 4 EVALUATION DU PROTOTYPE PEDIATRIQUE 

Le protocole devaluation du prototype, ci apres detaille, a ete au prealable evalue et 

approuve par le Comite d'ethique du CHU Sainte-Justine (le 22 fevrier 2008; numero de 

dossier: 2649) et par le Comite d'ethique de l'Ecole Polytechnique (le 25 mars 2008; 

numero de dossier : CER-07/08-15). 

Le prototype a ete teste afin de verifier ses performances et qualites: facilite 

d'utilisation, acces au rachis, securite, confort, adaptation aux morphologies de patients, 

espace et radio transparence pour la fluoroscopie ou/et la radiographic 

Toutes les evaluations ont ete faites en partenariat avec Christopher Driscoll. 

4.1 Sujets 

L'etude du systeme dynamique de positionnement a ete realisee sur trois groupes de 

sujets dont les caracteristiques sont les suivantes : 

8 volontaires sains, recrutes parmi le personnel du laboratoire. 4 femmes et 4 

hommes ages entre 23 et 40 ans, repartis pour moitie (2 hommes et 2 femmes) 

pour l'etude sur l'effet du positionnement des jambes et pour les autres pour 

1'etude sur l'effet du positionnement du sternum. La taille des volontaires est 

comprise entre 151 et 188 cm, et leur masse entre 46,5 et 77 kg. 

6 patients atteints de scoliose idiopathique de l'adolescent en visite preoperatoire. 

II s'agit de 5 jeunes filles et d'un jeune homme, ages de 13 a 18 ans presentant 

des courbures scoliotiques simple, double ou triple, dont la courbure principale 

est comprise entre 46° et 77°. 

- 6 patients atteints de spondylolisthesis, 2 en visite preoperatoire et 4 en visite de 

suivi clinique. Les deux patients en visite preoperatoire sont des jeunes filles 

agees de 14 et 17 ans, mesurant respectivement 155 et 158 cm et pesant 46 et 69 

kg. Le glissement du spondylolisthesis varie de 63 a 83%. Les 4 patients en visite 

de suivi clinique sont 3 jeunes garcons et une jeune fille ages de 13 a 20 ans, le 

glissement du spondylolisthesis est compris entre 11 et 31%. 
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La figure 4.1 decrit les sujets et les radiographics prises pour chacun d'eux. 
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Figure 4.1 : Organigramme des tests experimentaux 

4.2 Installation du montage 

Le prototype a ete installe dans le laboratoire de chirurgie experimentale du CHU Ste 

Justine dans laquelle des radiographies peuvent etre prises car les murs sont plombes. 

Le protocole experimental comportait trois instruments de mesure (figure 4.2). Un 

systeme radiographique mobile du departement de radiologic du CHU Sainte-Justine a 

ete utilise et manipule par un technicien en radiologic Un support a cassettes de 36 

pouces de long a ete installe pour les radiographies laterales et postero-anterieures. 
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Figure 4.2 : Prise de radiographic - salle 9 

Pour les analyses cinematiques, un systeme de capture du mouvement optoelectronique 

a ete retenu en prevision d'une utilisation au bloc operatoire. II s'agit du systeme Polaris 

(Northern Digital Inc, Waterloo, Ontario, Canada) base sur le principe d'emission 

d'ondes infrarouges sur des cibles reflechissantes. Le systeme est relie a un ordinateur 

equipe du logiciel NDI Tool viewer. La camera a ete installee a 1 m de la table a une 

hauteur d'environ 1 m et a enregistre 20 images par seconde. 10 marqueurs 

reflechissants ont ete utilises : 4 apposes sur les volontaires et 6 sur la table d'operation 

experimental (figure 4.2). La position des cibles a ete calculee en fonction d'une 

detection et d'une triangulation faite par les deux cameras qui sont sensibles a la 

longueur d'onde projetee. 

Pour caracteriser les differents points de pression, une matrice de pression (Vista 

Medical, Winnipeg, Canada) a ete installee sous le patient. Cette matrice comprend 225 

capteurs de pression pouvant mesurer jusqu'a 300 mmHg de pression. Elle mesure 110 

cm par 80 cm et a une epaisseur de 1 mm. Ce systeme est relie a une carte d'acquisition 

branchee sur un ordinateur muni du logiciel FSA qui permet d'echantillonner a 5 Hz. Ce 

type de matrice ainsi que la technologie des capteurs de pression sont utilises depuis plus 

de 10 ans au laboratoire (Beausejour 2002, Duke 2002) et ne presentent aucun danger 
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pour leur utilisateur. Un calibrage de la matrice a ete realise au debut de son utilisation a 

differents paliers de pression (0, 50, 100, 150, 200, 250 et 300 mmHg) a l'aide d'un 

ballon rectangulaire gonflable sur lequel est installe un manometre. 

4.3 Protocole experimental 

Trois differents tests ont ete realises, les trois premiers sur le prototype et le dernier sur 

le cadre Relton-Hall a des fins de comparaison : 

1- Modification du positionnement des membres inferieurs; 

2- Modification du positionnement du sternum en hauteur; 

3- Changement du systeme de positionnement: le cadre Relton-Hall ou le 

prototype. 

Cette section explique brievement le deroulement des experiences, qui different un peu 

selon les sujets (volontaires ou patients) et tests. 

Chaque experience commence par une prise de contact avec le sujet, une explication du 

protocole et une proposition de participation a ce projet de recherche. 
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L'experience se deroule comme suit: 

a. Prise des mensurations du sujet (figure 4.3): longueurs des segments (a), taille (b) 

et masse (c). 

i t * 

>ik»*»* 4r. 

»s*l 

Figure 4.3 : Mesures morphologiques (a-schema des mesures, b-taille, c-masses, d-longueur du 

femur) 

b. Pose des marqueurs reflechissants sur le sujet et la table d'operation. 

c. Installation du sujet en decubitus ventral sur le systeme de positionnement (figure 

4.4). 

Figure 4.4 : Sujet allonge sur le prototype 

d. Prise d'une photo laterale du sujet installe sur le systeme de positionnement. Ce 

cliche offre une vue d'ensemble du volontaire (des mains aux pieds) et renseigne 
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sur les positions des differents membres et systemes mecaniques en complement 

des positions enregistrees par les capteurs optoelectroniques. 

e. Enregistrement des pressions auxquelles est soumis le sujet pendant 20 secondes a 

une frequence de 5 Hz. 

f. Changement de position sur le systeme de positionnement, qui differe selon le test: 

- Pour le test 1, les jambes ont ete flechies de 45° (figure 4.5) chez les 

volontaires et les cas de spondylolisthesis. 

Figure 4.5 : Jambes a 60° en flexion 

Pour le test 2, le sternum a ete leve de 10cm pour les volontaires (figure 

4.6). 

Figure 4.6 : Sternum releve 

- Pour le test 3, les jambes des sujets scoliotiques ont ete flechies de 20° 

par rapport a la position chirurgicale classique (figure 4.7). 
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Figure 4.7 : Position pour les patients ayant des scolioses 

g. Enregistrement de la cinematique de ce premier mouvement de deplacement des 

jambes ou du thorax a une frequence de 20 Hz grace a la camera Polaris. 

L'enregistrement des positions extremes est aussi realise pendant 5 secondes afin 

de pouvoir distinguer les positions maximales lors du traitement des donnees. 

h. Prise d'une seconde photo laterale du sujet installe sur le systeme de 

positionnement (l'appareil photo est fixe pendant toute la duree de l'experience 

pour permettre une comparaison des cliches). 

i. Enregistrement des pressions auxquelles est soumis le sujet pendant 20 secondes a 

une frequence de 5 Hz. Cette repetition permet de comparer les pics et les 

moyennes de pression ainsi que les surfaces de contact. Ceux-ci sont fonction de la 

position du sujet, le poids du corps n'etant pas equilibre de la meme facon. 

j . Prise de la premiere radiographie (figure 4.8). L'orientation etait en laterale pour 

les volontaires sains et les patients atteints de spondylolisthesis et en coronale pour 

les cas de scoliose. 
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Figure 4.8 : Prise d'une radiographic laterale 

k. Changement de position sur le systeme de positionnement, qui differe selon le test: 

- Pour le test 1, les jambes du sujet sont mises a 10° en extension pour les 

volontaires et les cas de spondylolisthesis (figure 4.9). 

Figure 4.9 : Jambes a 20° en extension 

Pour le test 2, le systeme de poussee du sternum est baisse chez les 

volontaires (figure 4.10). 
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Figure 4.10 : Sternum neutre 

Pour le test 3, la position est maintenue avec les jambes en flexion a 20° 

(figure 4.7). 

1. Enregistrement de la cinematique de ce second mouvement de deplacement des 

jambes ou du thorax a une frequence de 20 Hz grace a la camera Polaris. 

L'enregistrement des positions extremes est aussi realise pendant 5 secondes afin 

de pouvoir distinguer les positions maximales lors du traitement des donnees. 

m. Prise d'une troisieme photo laterale du sujet installe sur le systeme de 

positionnement (appareil photo fixe). 

n. Enregistrement des pressions auxquelles est soumis le sujet pendant 20 secondes a 

une frequence de 5 Hz dans cette nouvelle position. Cette repetition permet de 

comparer les pics, les moyennes de pression et les surfaces de contact. Ceux-ci 

sont fonctions de la position du sujet, le poids du corps n'etant pas equilibre de la 

meme facon. 

o. Prise de la deuxieme radiographic L'orientation etait laterale pour tous les sujets 

et tous les tests. 

p. Remise en position neutre du sujet (figure 4.4). 

q. Enregistrement de la cinematique de ce troisieme et dernier mouvement de 

deplacement des jambes ou du thorax a une frequence de 20 Hz grace a la camera 

Polaris. L'enregistrement des positions extremes est aussi realise pendant 5 
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secondes afin de pouvoir distinguer les positions maximales lors du traitement des 

donnees. 

r. Le sujet descend du prototype. 

s. Le sujet repond au questionnaire. Les questions portent sur le confort et la stabilite 

de la table, ainsi que les durees d'ajustement des systemes mecaniques, 

d'installation et de desinstallation du sujet. 

t. Mesure des pressions auxquelles est soumis le sujet sur un cadre de Relton-Hall 

(figure 4.11) pendant 20 secondes a une frequence de 5 Hz afin de pouvoir 

comparer les valeurs avec celles obtenues sur le prototype. 

Figure 4.11 : Sujet allonge sur le cadre de Relton-Hall 

Afin de se conformer aux regies d'ethique en vigueur, toutes les donnees cliniques ont 

ete conservees dans un dossier confidentiel et pourront etre transmises aux volontaires 

s'ils le souhaitent. Les fichiers numeriques radiologiques ont ete enregistres apres avoir 

ete codes avec un numero attribue au hasard. 

4.3 Parametres etudies 

Cette partie explique le traitement, l'analyse des donnees ainsi que les variables 

etudiees. 

4.3.1 Mesures des pressions 

Une fois l'enregistrement des pressions effecrue, le logiciel FSA est utilise pour acceder 

aux donnees. A deux instants differents (par position et par coussin) les valeurs des pics, 

moyennes et surfaces etaient relevees et la moyenne des deux valeurs calculee. Les 
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resultats pour les coussins symetriques (par exemple thorax droit et thorax gauche) ont 

ete mis en commun. C'est la moyenne des deux (pour chacune des variables : moyennes 

des pressions, pics de pression et surfaces de contact) qui a ete utilisee dans cette etude. 

Les mesures de pression ont ete repetees pour 4 volontaires afm de realiser une etude de 

repetabilite. Le nombre d'experiences pour les coussins du thorax et les coussins du 

bassin correspond a : 4 volontaires x 2 experiences x 4 positions (horizontal, flexion, 

extension et sur le cadre Relton-Hall) = 32. Le nombre d'experiences pour les coussins 

des jambes correspond a 4 volontaires x 2 experiences x 3 positions (horizontal, flexion 

et extension) = 24. 

Des analyses de la variance ANOVA ont ete realisees en faisant varier les variables 

d'entree : 

Position du corps : sur le cadre Relton-Hall en position neutre ou sur le 

prototype en flexion, en position neutre ou horizontale (les deux ont ete 

reunies) et en extension 

Coussins : tous, et specifiquement ceux du bassin, du thorax ou des 

cuisses. 
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4.3.2 Enregistrement de la cinematique 

Pour l'etude du mouvement des jambes, les capteurs etaient installes comme sur la 

figure 4.12. 

Figure 4.12 : Emplacement des marqueurs des jambes 

Pour l'etude du mouvement du thorax, les capteurs etaient installes comme sur la figure 

4.13. 

Figure 4.13 : Emplacement des marqueurs sur le thorax 

Les donnees ont ete traitees dans Excel et les positions des marqueurs ont ete reproduites 

graphiquement. A partir des points maximaux en flexion et en extension et des points de 

depart en position horizontale, les angles du corps et du prototype ont ete calcules. Les 

angles mesures sont ceux par rapport a 1'horizontal. Pour Tangle de rotation des tetes 

femorales, il est mesure autour du centre de rotation du coussin du bassin, qui est 

toujours situe a la meme coordonnee. 
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4.3.3 Mesure des radiographics 

Toutes les mesures sur les radiographics ont ete prises deux fois, par deux personnes 

differentes: Christopher Driscoll et Fanny Canet. L'ecart entre les mesures ne devant 

pas depasser 10° ou 10 mm sinon les mesures etaient refaites. La moyenne de chacune 

des valeurs a ete retenue. 

4.3.3.1 Mouvement des j ambes 

Les mesures ont ete prises sur 10 sujets : 4 volontaires adultes sains et 6 patients atteints 

de spondylolisthesis (2 en visite pre operatoire et 4 en visite clinique de routine). 

Les angles mesures sont, la lordose principale, les angles formes par la droite passant par 

le plateau superieur de SI et celle passant pas le plateau superieur de T12, et pour la 

cyphose principale, ceux formes par la droite passant par le plateau inferieur de T12 et 

celle passant par le plateau superieur de T4. Des mesures complementaires ont ete 

ajoutees. Les lordoses dans la zone de jonction lombaire-thoracique de L2 a T10 et de 

L3 a T10 ainsi que la longueur projetee sur l'horizontale entre le centre du plateau 

superieur de T5 et le centre du plateau superieur de SI. 

Dans le cas de la comparaison des courbures sagittales en position flechie et tendue, le 

, „ , Flexion - Extension , . . 
pourcentage est mesure par la formule: % = x 100. 

Extension 

Dans le cas de la comparaison des courbures sagittales des postures flechies et tendues 

avec la position debout, les pourcentages sont mesures par les formules suivantes : 
„, „, . Flexion - Debout , . . n/^ . Extension - Debout , . . 
%Flexion = x 100 et %Extension = x 100 . 

Debout Debout 
4.3.3.2 Mouvement du thorax 

Les mesures ont ete prises sur 4 sujets adultes et ne presentant pas de pathologie du dos. 

Les angles mesures pour la lordose principale sont les angles formes par la droite 

passant par le plateau superieur de SI et celle passant pas le plateau superieur de T12. 

Pour la cyphose principale, il s'agit des angles formes par la droite passant par le plateau 



78 

inferieur de T12 et la droite passant par le plateau superieur de T4. Des mesures 

complementaires ont ete effectuees. Les cyphoses de T2 a T12, de T5 a T12 et de T2 a 

T5 ainsi que la longueur entre le centre du plateau superieur de T5 et le centre du plateau 

superieur de SI projetee sur la verticale (les radiographics sont prises en position 

allonge). 

Dans le cas de la comparaison des courbures sagittales des positions neutre et elevee, la 

Elcvc — Ncutf'0 
formule du pourcentage est la suivante : % = x 100. 

Neutre 

La position neutre etant lorsque le patient est allonge a l'horizontale sur le prototype et 

que le systeme de poussee du sternum n'est pas en contact avec le patient. 

4.3.3.3 Evaluation avec des cas de scoliose 

Les mesures ont ete prises sur 6 patients atteints de scolioses lors de leur visite pre-

operatoire. Une patiente n'ayant pas encore ete operee, les valeurs sur la Relton-Hall 

n'ont pu etre relevees que pour les 5 autres cas. 

Les mesures relevees sont les angles de Cobb dans le plan frontal, la lordose principale, 

la cyphose principale et 1'incidence pelvienne dans le plan sagittal. 

Les comparaisons des courbes sont faites entre les positions : debout, allonge sur le 

prototype et allonge sur la table d'operation (cadre Relton-Hall). Sur le prototype, les 

jambes etaient en flexion d'environ 20°. Les pourcentages sont mesures selon les 

n / , , ^ ^ ^ MFPF - Debout _ . n / „ r T RH - Debout , . . 
formules smvantes : %MFPF = xlOO et %RH = xlOO. 

Debout Debout 

NB : MFPF : Multi-Functional Positioning Frame, il s'agit du prototype et RH : Relton-

Hall 
4.3.3.4 Evaluation avec des cas de spondylolisthesis 

Les mesures ont ete prises sur 6 patient atteints de spondylolisthesis, 2 en visite pre 

operatoire, 4 en visite clinique de routine. 

Les indices mesures relies au segment spino-pelvien sont Tangle lombo-sacre, le 

glissement et la hauteur de T5 par rapport a SI, l'incidence pelvienne, la pente sacree, la 
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pente pelvienne, PRA (Pelvic Radius Angle), l'incidence de L4 et L5, la lordose la plus 

prononcee ainsi que le nombre de vertebres qu'elle englobe. 

4.3.4 Reponses aux questionnaires 

Le questionnaire (cf. annexe c) est constitue de deux parties. Une premiere regroupe les 

questions sur les durees de prises de mesures d'ajustements, d'installation et de 

desinstallation. Une deuxieme partie contient des questions posees au sujet sur le contort 

et la securite d'utilisation du prototype ou l'appreciation allait de 1 a 4 (pas du tout, un 

peu, moyen, beaucoup) et sur la stabilite du bassin et du thorax ou la reponse etait 

positive ou negative. Au cours des experiences, les questions sur le contort ont ete 

etendues pour chacune des positions sur le prototype. 



80 

CHAPITRE 5. RESULTATS DE L'EVALUATION DU PROTOTYPE 

Dans le chapitre 5, le prototype sera nomme MFPF et le cadre Relton-Hall: RH. 

5.1 Analyse des pressions 

5.1.1 Analyse de repetabilite 

Les moyennes des mesures de la matrice de la pression obtenues sur 4 volontaires ont 

donne les resultats du tableau 5-1 au tableau 5-3. 

Tableau 5-1 : Pics de pression mmHg-Test/Retest 

Tests 

Retests 

P 

Tout n=88 

81,23 

78,81 

0,80 

Thorax n=32 

71,00 

61,34 

0,33 

Bassin n=32 

119,56 

117,97 

0,92 

Jambes n=24 

43,25 

49,46 

0,55 

Tableau 5-2 : Moyennes des pressions mmHg- Test/Retest 

Tests 

Retests 

P 

Tout n=88 

37,03 

36,53 

0,93 

Thorax n=32 

31,78 

29,31 

0,73 

Bassin n=32 

49,88 

49,69 

0,98 

Jambes n=24 

26,48 

28,21 

0,87 

Tableau 5-3 : Surface de contact cm2- Test/Retest 

Tests 

Retsts 

P 

Tout n=88 

130,13 

129,00 

0,87 

Thorax n=32 

149,41 

149,28 

0,99 

Bassin n=32 

123,19 

122,97 

0,99 

Jambes n=24 

113,25 

109,58 

0,70 

Toutes les analyses de la variance ANOVA sur les moyennes et pics de pression ainsi 

que sur les surfaces de contact montrent des differences non significatives entre les 

experiences. Ceci permet de dire que les experiences sont reproductibles. 
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5.1.2 Etude comparative entre le cadre RH et le MFPF 

Du tableau 5-4 au tableau 5-11 les pressions (pics et moyennes respectivement) qui ont ete 

mesurees sur chacun des deux systemes RH et MFPF sont indiquees. Les positions en 

flexion et extension n'existant que pour le prototype, les valeurs sont donnees pour 

information et non pour comparaison. La position « horizontale » regroupe : la position 

neutre et la position operatoire sur le MFPF et la position neutre sur le RH (la seule qui 

existe). Le nombre de mesures varie selon les positions et les coussins d e n = 12 a n = 262, 

pour toutes les mesures confondues. 

Dans les tableaux suivants les positions sont: jambes a l'horizontale (1), jambes en 

flexion (2) et jambes en extension (3). 

Tableau 5-4 : Pics de pression mm Hg - Tous les coussins -MFPF vs RH 

Position 

MFPF 

RH 

P 

Toutes 

N=262 

N=198 

69,1±55,0 

N=64 

114,3±65,1 

0,00 

1 

N=183 

N=119 

61.9±46,0 

N=64 

114,3±65,1 

0,00 

2 

N=36 

71,8±68,6 

N/A 

N/A 

3 

N=36 

80,8±54,3 

N/A 

N/A 

Tableau 5-5 : Pics de pression mm Hg - Coussins thoraciques -MFPF vs RH 

Position 

MFPF 

RH 

P 

Toutes 

N=96 

N=64 

46,9±18,9 

N=32 

98,7±72,7 

0,000001 

1 

N=72 

N=40 

46,3±16,3 

N=32 

69,5±56,0 

0,000034 

2 

N=12 

37,2±14.8 

N/A 

N/A 

3 

N=12 

58,7±25,1 

N/A 

N/A 
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Tableau 5-6 : Pics de pression mm Hg - Coussins pelviens -MFPF vs RH 

Position 

MFPF 

RH 

P 

Toutes 

N=96 

N=64 

119,2±60,5 

N=32 

129,9±53,2 

0,40 

1 

N=72 

N-40 

106,3±53,8 

N=32 

129,9±53,2 

0,067 

2 

N=12 

148,0±70,7 

N/A 

N/A 

3 

N=12 

133,5±63,0 

N/A 

N/A 

Tableau 5-7 : Pics de pression mm Hg - Coussins cuisses -MFPF vs RH 

Position 

MFPF 

Toutes 

N=64 

34,7±14,2 

1 

N=40 

33,0±11,3 

2 

N=12 

30,1±14,6 

3 

N=12 

50,2±14,5 

Globalement, les pics de pression sont plus faibles sur le MFPF. Au niveau local, cette 

difference est plus nuancee. Ainsi, pour le thorax, globalement et en position 

horizontale, les pics de pression sont significativement plus faibles sur le prototype que 

sur le RH. Par contre, au niveau du bassin, on ne note pas de difference significative, 

mais les pics sont legerement plus faibles sur le MFPF. Enfin au niveau du bassin, les 

pics de pressions en position de flexion et d'extension des membres inferieurs sont 

eleves. 

Tableau 5-8 : Moyennes des pressions mmHg - Tous les coussins - MFPF vs RH 

Position 

MFPF 

RH 

P 

Toutes 

27,8±19,4 

38,8±18,5 

0,0001 

1 

24,3±11,4 

38,8±18,5 

0,00 

2 

26,2±16,9 

N/A 

N/A 

3 

35,4±20,0 

N/A 

N/A 
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Tableau 5-9 : Moyennes des pressions mraHg - Coussins thoraciques - MFPF vs RH 

Position 

MFPF 

RH 

P 

Toutes 

23,8±8,4 

34,0±16,4 

0,0001 

1 

23,4±7,6 

34,0±16,4 

0,0005 

2 

18,5±5,9 

N/A 

N/A 

3 

30,5±9,4 

N/A 

N/A 

Tableau 5-10 : Moyennes des pressions mmHg - Coussins pelviens - MFPF vs RH 

Position 

MFPF 

RH 

P 

Toutes 

37,0±15,1 

43,5±19,5 

0,077 

1 

32,9±12,9 

43,5±19,5 

0,0072 

2 

44,0±15,6 

N/A 

N/A 

3 

43,8±17,7 

N/A 

N/A 

Tableau 5-11 : Moyennes des pressions mmHg - Coussins des cuisses - MFPF vs RH 

Position 

MFPF 

Toutes 

19,5±14,6 

1 

16,8±6,1 

2 

16,1±10,4 

3 

32,0±27,6 

Pour les mesures des moyennes de pression, le nombre d'experiences est similaire a 

celui des mesures de pics de pression. Les pressions sont statistiquement plus faibles 

pour le prototype comparativement au RH pour toutes les mesures en position 

horizontale. Toutes positions confondues, la difference n'est pas significative pour le 

coussin du bassin ce qui est attribuable aux pressions elevees en position de flexion et 

extension des membres inferieurs. 
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Du tableau 5-12 au tableau 5-15, les resultats des mesures de surface de pression sont 

regroupes. Les nombres d'experiences sont les meme que precedemment. 

Tableau 5-12 : Surface de contact en cm2 - Tous les coussins - MFPF vs RH 

Position 

MFPF 

RH 

P 

Toutes 

103,1±32,1 

126,3=1=31,5 

0,00 

1 

101,3=1=29,2 

126,3±31,5 

0,00 

2 

110,4±38,8 

N/A 

N/A 

3 

104,4±35,2 

N/A 

N/A 

Tableau 5-13 : Surface de contact en cm2 - Coussins thoraciques - MFPF vs RH 

Position 

MFPF 

RH 

P 

Toutes 

120,6±26,6 

119,2±30,0 

0,82 

1 

117,0±27,4 

119,2=1=30,0 

0,75 

2 

126,3±25,7 

N/A 

N/A 

3 

126,67±24.93 

N/A 

N/A 

Tableau 5-14 : Surface de contact en cm2 - Coussins pelviens - MFPF vs RH 

Position 

MFPF 

RH 

P 

Toutes 

97,1±35,2 

133,4±31,7 

0,00 

1 

93,7±29,4 

133,4=1=31,7 

0,00 

2 

130,0=1=41,9 

N/A 

N/A 

3 

75,7±23,5 

N/A 

N/A 
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Tableau 5-15 : Surface de contact en cm2 - Coussins des cuisses - MFPF vs RH 

Position 

MFPF 

Toutes 

93,2±27,8 

1 

93,4±24,6 

2 

74,8±17,1 

3 

110,9±35,9 

II n'y a aucune difference significative au niveau des coussins thoraciques. La grande 

difference se trouve au niveau du bassin. Dans ce cas, les coussins du MFPF offrent 

nettement moins de surface que les coussins du RH. 

Les coussins du prototype offrent moins de surface de contact que les coussins du 

Relton-Hall, mais leur pression est plus faible. Cela est du a la repartition des pressions 

qui est differente. Sur le prototype, le sujet est en contact avec plus d'appuis qui sur le 

cadre Relton-Hall, ce qui diminue les moyennes des pressions. De plus, les pics de 

pression sont plus faibles car la forme des coussins du prototype epouse mieux la forme 

du corps, ce qui repartit de maniere plus homogene les forces sur les coussins. 

5.2 Analyse de la cinematique 

5.2.1 Mouvement des jambes 

Les figures 5.1 et 5.2 ci-dessous presentent les positions des jambes par rapport a celles 

du systeme de positionnement pour 60° de flexion (figure 5.1) et 20° d'extension (figure 

5.2) pour un sujet sain. 
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Figure 5.1 : Jambes en flexion Figure 5.2 : Jambes en extension 

Sur les photos, plusieurs constatations peuvent etre faites : 

- Les jambes ne conservent pas un parfait parallelisme avec le systeme mecanique 

(voir les droites rouges sur les figures ci-dessus). La flexion est moins prononcee 

pour les cuisses que pour le systeme et idem pour 1'extension. 

Les tetes femorales ne restent pas parfaitement alignees avec une droite verticale 

passant par le centre du coussin du bassin, celles-ci tournent autour de l'axe de 

rotation du coussin du bassin. 

Les genoux ne restent pas parfaitement alignes avec l'axe de rotation du systeme 

supportant les rouleaux du tibia qui est aligne avec les deux marqueurs verticaux. 

La figure 5.3 montre les positions enregistrees par les capteurs pour le meme volontaire. 
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Figure 5.3 : Cinematique des jambes et du systeme mecanique (en mm) 

On remarque que Tangle articulaire est plus petit pour les membres que pour le systeme 

de positionnement. Ainsi, a 59° en flexion, les cuisses ne sont en realite flechies que de 

49°, tandis qu'a 29° en extension, les femurs sont tendus de 8°. Lors du deplacement des 

jambes de flexion a extension (le mouvement maximal), les tetes femorales parcourent 

une trajectoire d'environ 10,3 cm en pivotant autour du centre de rotation du coussin du 

bassin d'environ 27°. Le thorax glisse pour sa part d'environ 1,8 cm. 

Les resultats pour les autres volontaires et patients sont reunis dans le tableau 5.16 les 

positions sont les suivantes : initiale a l'horizontale (1), jambes en flexion (2), jambes en 

extension (3) et finale a l'horizontale (4). 
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Tableau 5-16 : Cinematique des niembres inferieurs 

Positions 

VI 

V2 

V3 

V4 

P10 

P20 

Angle du systeme (°) 

1 

-1,2 

2,9 

0,5 

2,6 

3,2 

N/A 

2 

-59,1 

-61,5 

-61,0 

-59,1 

-36,7 

-41,8 

3 

19,4 

20,4 

21,0 

29,7 

16,4 

13,6 

4 

N/A 

1,9 

2,0 

-0,1 

3,2 

N/A 

Angle des femurs (°) 

1 

N/A 

1,3 

N/A 

-12,0 

N/A 

N/A 

2 

N/A 

-47,9 

-47,6 

-49,0 

-35,3 

-35,6 

3 

N/A 

14,9 

13,4 

8,2 

-2,5 

1,7 

4 

N/A 

2,3 

-2,7 

-2,3 

-7,5 

N/A 

T * 

(cm) 

7,2 

4,4 

10,8 

10,3 

4,8 

3,9 

R* 

(°) 

24,1 

14,7 

13,0 

26,9 

16,3 

10,9 

*T : Translation des tetes femorales et R : Rotation des tetes femorales 

Pour tous les tests, les amplitudes du systeme mecanique sont plus elevees que celles des 

femurs. La translation des tetes femorales varie de 4 cm a 11 cm, et sa rotation de 11° a 

25°. La position de certains marqueurs n'a pas ete enregistree ce qui explique les 

quelques donnees manquantes. 

5.2.2 Mouvements du thorax 

Les figures ci-dessous presentent la position du systeme de lever du sternum et du thorax 

pour la position neutre (figure 5.4) et la position elevee (figure 5.5) pour un sujet sain. 
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mmmm 

Figure 5.4 : Marqueurs installed sur le thorax en Figure 5.5 : Marqueurs sur le thorax en position 

position neutre elevee 

La difference de hauteur du thorax est bien visible entre les deux images. On remarque 

que la course du verin semble plus importante que la translation du thorax ce qui 

implique qu'il est difficile de prevoir la translation du thorax en fonction du deplacement 

du verin. 

La figure 5.6 montre les positions enregistrees par les capteurs pour le meme volontaire. 

400 300 -200 -100 0 
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Figure 5.6 : Cinematique du thorax et du systeme de lever du sternum (en mm) 
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Les resultats mesures pour ce sujet montrent des deplacements totaux de : 

17,2 cm pour le verm. 

5,1 cm pour le thorax. 

1.4 cm pour les tetes femorales, avec un angle de rotation de 4,5 . 

3.5 cm pour la tete. 

Le mouvement du bassin est essentiellement horizontal et celui de la tete legerement 

oblique. 

Les resultats pour les autres volontaires sont reunis dans le tableau 5-17. 

Tableau 5-17 : Cinematique du thorax 

Verin (cm) 

Thorax (cm) 

Translation des tetes femorales (cm) 

Rotation des tetes femorales (°) 

Tete (cm) 

V5 

16,2 

N/A 

N/A 

N/A 

3,4 

V6 

17,2 

5,1 

1,4 

4,5 

3,5 

V7 

14,7 

7,5 

1,1 

3,7 

6,9 

V8 

13,2 

7,2 

2,7 

9,1 

4,8 

La translation du thorax est toujours environ la moitie de la translation du verin 

mecanique. On peut done prevoir le deplacement a imposer au verin en fonction du 

deplacement du thorax souhaite. 

Plusieurs sources d'erreur sont possibles sur l'emplacement des marqueurs. Tout 

d'abord, une erreur sur la place choisie pour coller l'aimant tenant les marqueurs est 

probable. Une erreur due au deplacement de la peau par rapport aux os est presente 

aussi. Enfin une erreur sur la position des marqueurs est creee par le systeme de camera. 

Sur les radiographics, une erreur de 8,0 cm en moyenne entre la position des marqueurs 

et de la tete femorale est lue en position jambes en flexion et une erreur de 6,7 cm en 

moyenne entre la position des marqueurs et de la tete femorales est lue en position 

jambes en extension. On remarque done un deplacement de plus d'un centimetre lors du 

changement de position des jambes. 
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Malgre ces grandes valeurs d'erreur, dies n'ont qu'un impact minime sur les mesures 

des angles, car les marqueurs sont alignes avec les femurs meme si ils ne sont pas en 

face des tetes femorales. 

5.3 Analyse des courbures sagittales du rachis 

5.3.1 Courbures sagittales du rachis lors du mouvement des jambes 

Sur les radiographics ci-dessous, la lordose lombaire apparait modifiee entre la position 

des jambes en flexion (figure 5.7) et la position des jambes en extension (figure 5.8). 

Figure 5.7 : Radiographic laterale avec les F i 8 u r e 5 8 : Radiographic laterale jambes avec 

jambes en flexion l e s J a m b e s e n ^tension 

Les mesures prises sont regroupees dans le tableau 5-18, pour les 4 volontaires ainsi que 

les 6 patients atteints de spondylolisthesis. 

Tableau 5-18 : Comparaison des courbures sagittales en flexion et extension des jambes (n=10) 

Lordose 

Cyphose 

Hauteur 

T12-S1 

T10-L2 

T10-L3 

T4-T12 

T5-S1 

Flexion 

35,2°±9,7° 

7,6°±5,6° 

10,5°±10,1° 

19,9°±8,2° 

22,7mm±24,7 

Extension 

71,2°±8,2° 

15,8°±10,5° 

23,1°±13,3° 

26,2°±10,0° 

26,4 mm±21,1 

% Flexion/ 

Extension 

-51% 

-52% 

-55% 

-24% 

-14% 

P 

0,00 

0,042 

0,028 

0,14 

0,73 

Les lordoses mesurees ont toutes une difference significative selon la position des 

jambes avec une perte de la lordose de plus de 50% entre le passage des jambes de la 
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position en extension a celle en flexion. Au niveau de la lordose principale (T12-S1), la 

difference etait significative avec seulement les 4 volontaires. Aucune difference 

significative ne ressort pour la cyphose et la distance entre T5 et SI. 

Les resultats chez les cas de spondylolisthesis permettent de comparer avec la position 

debout et sont integres dans le tableau 5-19. 

Tableau 5-19 : Comparaison ties courbures sagittales debout et en flexion et extension des jambes 

(n=6) 

Lordose 

Cyphose 

Hauteur 

T12-S1 

T10-L2 

T10-L3 

T4-T12 

T5-S1 

Debout 

54,3° 

±7,1° 

12,8° 

±13,0° 

22,3° 

±21,6° 

26,5° 

±12,2° 

8,4mm 

±30,0 

Flexion 

37,5°±10,8 

-31% 

9,3°±6,8 

-27% 

14,3°±11,4 

-36% 

14,7°±4,6 

-45% 

15,lmm±2 

9,1 

80% 

Extension 

74,1°±7,5 

37% 

19,4°±10,8 

52% 

29,2°±12,0 

31% 

21,4°±8,8° 

-19% 

22,6mm±27,0 

170% 

P 

Debout 

/Flexion 

0,0097 

0,58 

0,44 

0,049 

0,70 

P 

Debout/ 

Extension 

0,00087 

0,36 

0,51 

0,43 

0,41 

La lordose principale est significativement modifiee entre la position debout et jambes 

en flexion et entre la position debout et jambes en extension. II est interessant de 

remarquer qu'en position jambes flechies, la lordose est diminuee par rapport a la 

position debout, alors qu'en position jambes etendues, la lordose est augmentee par 

rapport a la position debout. Dans la zone de jonction, les courbures ne sont pas 

modifiees significativement. La cyphose se trouve modifiee entre la position debout et 
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jambes en flexion. Ce qui peut-etre du au passage de la position debout a couchee. La 

distance T5-S1, n'est pas significativement modifiee. 

5.3.2 Courbures sagittales du rachis lors du mouvement du sternum 

Sur les radiographics ci-dessous, la cyphose thoracique ainsi que la distance S1-T5 

apparaissent changee entre la position neutre (figure 5.9) et la position avec le sternum 

releve (figure 5.10). 

Figure 5.9 : Radiographic laterale sternum baisse Figure 5.10 : Radiographic laterale sternum 

leve 

Les resultats pour les 4 volontaires sains sont illustres dans le tableau 5-20 : 

Tableau 5-20 : Comparaison des courbures sagittales a plat et le sternum releve (n=4) 

Lordose 

Cyphose 

Hauteur 

T12-S1 

T2-T12 

T4-T12 

T5-T12 

T2-T5 

T5-S1 

Neutre 

52,3°±13,5° 

31,4°±8,8 

27,9°±5,9° 

22,4°±6,5 

15,5°±6,8 

32,3mm±15,9 

eleve 

61,1°±11,7° 

45,3°±6,3 

39,1°±6,8° 

31,6°±8,2 

20,1°±2,9 

110,6 mm±l 1,3 

% Sureleve 

/ Neutre 

17% 

44% 

40% 

41% 

30% 

242% 

P 

0,36 

0,043 

0,047 

0,13 

0,26 

0,0002 

La cyphose principale (T12- T4) ainsi que la cyphose T12-T2 sont significativement 

modifiees lors du changement de position du sternum. Ces cyphoses sont augmentees de 

40% en position haute comparativement a la position neutre. De plus la hauteur T5-S1 
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est plus que doublee lors de la position haute par rapport a la position neutre. La lordose 

n'est pas changee significativement. 

En plus de modifier les courbures du rachis, la hauteur du sternum modifie l'alignement 

sagittal de la colonne vertebrale. 

5.3.3 Resultats pour les cas de scolioses 

Sur les radiographics ci-dessous, les differentes positions comparees sont illustrees 

debout (figure 5.11) sur le prototype, jambes a environ 20° en flexion (figure 5.12) et sur 

la table d'operation, qui est le cadre Relton-Hall (figure 5.13) lors de la chirurgie, apres 

l'ajout des vis dans les vertebres mais avant la pose des tiges et la correction de la 

colonne vertebrale. 

Figure 5.11 : Radiographic PA Figure 5.12 : Radiographic PA, F i 8 u r e 5 - l 3 : Radiographic PA, 

Scoliose, debout scoliose, sur le MFPF scoliose, sur le systeme de RH 

Les angles de Cobb, lombaires, thoraciques principales et thoraciques superieures ont ete 

mesures (un patient n'a pas ete encore opere, ce qui explique le nombre inferieur de cas 

sur le cadre Relton-Hall) et les resultats sont presentes au tableau 5-21. 
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Tableau 5-21 : Comparaison des angles de Cobb sur les scolioses (n=6) 

Courbures 

lombaires : 

n=6 

Courbures 

thoraciques 

n=6 

Courbures 

thoraciques 

superieures : 

n=2 

Pre-op 

debout 

36,5°±8,9° 

56,8°±17,1° 

46,0°±5,7° 

MFPF 

27,5°±9,5 

-25% 

48,5°±13,9 

-15% 

43,0°±5,7 

-7% 

PvH 

23,6°±13,1 (n=5) 

-35% 

42,4°±6,7 (n=5) 

-25% 

37,0 (n=l) 

-20% 

P 

MFPF 

vs 

Debout 

0,12 

0,37 

0,65 

P 

MFPF 

vsRH 

0,58 

0,39 

0,55 

Aucune valeur n'est significativement modifiee selon la position du patient. Neanmoins 

les angles de Cobb sont diminues lorsque le patient est installe sur le MFPF de 7 a 25%. 

Sur le RH les corrections des courbures sont encore plus prononcees de 20 a 35%. 

Meme en regroupant tous les angles de Cobb mesures, aucune difference significative de 

courbures entre Debout vs MFPF (p=0,34) et MFPF vs RH (p=0,64) n'est observee. La 

difference la plus prononcee est entre les positions couchee et RH (p=0,078). 

Les courbes sagittales ont ete aussi comparees en position debout (figure 5.14) et sur le 

prototype avec les jambes flechies a environ 20° (figure 5.15). 
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Figure 5.14 : Radiographic laterale Scoliose, 

debout 

Figure 5.15 : Radiographic laterale, scoliose, sur le 

prototype 

Les mesures sagittales sont regroupees dans le tableau 5-22. 

Tableau 5-22 : Comparaison des mesures lateralis sur les scolioses (n=6) 

Lordose T12-

Sl 

Cyphose T12-

T4 

PI 

Pre-op 

debout 

68,3°±12,2 

29,2°±19,9 

60,3°±13,5 

MFPF 

61,1 °±11,0 

22,3°±12,1 

57,3°±11,3 

RH 

N/A 

23,2°±16,2 

N/A 

P MFPF vs 

Debout 

0,31 

0,49 

0,68 

PMFPF 

vsRH 

N/A 

0,92 

N/A 

Aucune difference significative sur les courbures sagittales entre les positions debout et 

sur le MFPF ainsi que debout et sur le RH n'a ete soulignee. 

5.3.4 Resultats pour les cas de spondylolisthesis 

Le tableau 5-23 represente les valeurs moyennes mesurees sur les radiographies: debout, 

sur le prototype les jambes en flexion, sur le prototype les jambes en extension pour les 

patients atteints de spondylolisthesis. 
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Tableau 5-23 : Comparaison des indices du spondylolisthesis (n=6) 

% Slip 

LSA (°) 

pin 
PT(°) 

SS(°) 

L5 

Incidence 

(°) 

L4 

incidence 

(°) 

PRA(°) 

Lordose 

la pire (°) 

Nombre 

de 

vertebres 

Debout 

37,6±29,0 

14,2±6,2 

60,2±18,1 

17,2±12,2 

40,0±3,3 

50,5±34,8 

19,4±18,4 

26,5±17,5 

59,3±17,5 

6,9±1.0 

Flexion 

38,4±24,1 

12,9±10,5 

65,8±12,6 

33,0±6,6 

35,5±5,2 

48,2±35,5 

17,5±12,7 

22,0±16,3 

49,2±11,7 

6,2±1,3 

Extension 

37,3±26,4 

8,1±4,8 

67,8±16,8 

8,3±6,5 

59,5±12,3 

47,8±24,0 

12,9±11,1 

20,5±5,0 

73,8±11,9 

6,7±0,8 

P 

Debout/ 

Flexion 

0,96 

0,81 

0,59 

0,034 

0,18 

0,92 

0,85 

0,68 

0,27 

0,43 

P 

Debout/ 

Extension 

0,98 

0,087 

0,51 

0,19 

0,018 

0,89 

0,52 

0,58 

0,12 

0,76 

P 

Flexion/ 

Extension 

0,94 

0,33 

0,84 

0,00033 

0,0038 

0,98 

0,56 

0,88 

0,0048 

0,45 

Les differences relevees entre les indices selon les positions : debout, flexion, extension 

ne sont pas tres grandes. Cependant, on observe deux indices significatifs PT et SS. 

L'angle PT etant plus grand en flexion, alors que Tangle SS est plus grand en extension. 

5.4 Analyse de I'ergonomie du systeme depositionnement 

La premiere partie de Tetude de I'ergonomie realisee ne concerne que des aspects 

temporels. 
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Aii niveau de l'ergonomie, les resultats sont les suivants : 

Duree moyenne de mesures des differents indices morphologiques : 3,8 minutes. 

Duree d'ajustement de la table : 3,1 minutes. 

- Duree de l'installation du patient sur la table : 1,8 minute. 

- Duree de desinstallation du patient: 30 secondes. 

La duree d'installation est courte, mais de temps en temps il faut faire descendre le sujet, 

replacer les coussins et faire remonter le sujet sur la table. De plus, la matrice de 

pression a ete souvent remise en place afin d'eviter des pics de pression anormaux dus a 

des defauts des capteurs. Ces manoeuvres ont augmente la duree de l'installation du 

sujet. 

La deuxieme partie de l'etude de l'ergonomie concerne le contort et la stabilite du sujet. 

Pour le contort, voici les reponses des sujets : 

- Confort en position neutre : eleve : 11/15, moyen : 4/15 

Confort avec la position jambes flechies : eleve : 6/9, moyen : 1/9 et faible : 2/9 

- Confort avec la position des jambes en extension : eleve : 1/5, moyen : 4/5 

- Confort avec le sternum leve : faible : %, nul: % 

Les commentaires suivants ont ete faits au niveau du confort. En extension, le corps 

glisse un peu en avant si bien que des tensions sont ressenties dans le cou. Pour eviter 

cela, le coussin de la tete a ete rendu libre de glisser sur les barres, et ainsi le cou n'a 

plus subit de contraintes, ce qui a permis d'ameliorer le confort pour la position des 

jambes en extension d'apres les commentaires des volontaires. Le systeme de poussee 

du sternum est tres inconfortable et glisse parfois vers la gorge. 

Pour la stabilite, tous les sujets ont trouve leur bassin et leur thorax stables sur le MFPF, 

meme lors des mouvements des jambes, les sujets ne se sentaient pas glisser 

(contrairement a des essais ou les jambes etaient encore plus flechies jusqu'a 75°) et la 
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position en flexion est confortable, le poids se reposant sur les cuisses et les tibias. De 

plus, ils se sont tous sentis en securite. 

Cette etude qualitative ne conceme que certains aspects ergonomiques tels la duree 

d'installation et de desinstallation, d'ajustement et de mesures des segments corporels, 

ainsi que le confort et la stabilite des sujets. Ces aspects n'ont pas ete valides et 

represented seulement une premiere evaluation de l'ergonomie du systeme de 

positionnement dynamique. 
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CHAPITRE 6. DISCUSSION GENERALE ET PERSPECTIVES 

Ce projet consistait a concevoir un systeme de positionnement dynamique pour les 

chirurgies par voie posterieure du rachis, puis a realiser et evaluer un prototype. Ce 

chapitre vise maintenant a discuter les choix de design, les resultats de revaluation, et 

presente les perspectives. 

A l'aide des conseils des chirurgiens orthopedistes, des anesthesistes, des infirmieres de 

la salle d'operation, des designeurs, des ingenieurs et des techniciens, le systeme de 

positionnement dynamique a ete developpe. Celui-ci s'adapte a l'environnement 

chirurgical grace a differentes particularites originales et innovatrices qui le distinguent 

des systemes existants. 

1. Le profil du cadre est ergonomique, aucune protuberance ne depasse, ce qui permet 

un transfert aise du patient et un acces facile a la colonne vertebrale pour le 

chirurgien. Aucun obstacle radio-opaque n'a ete mis face a la colonne vertebrale ce 

qui permet de prendre des radiographics PA, laterales et obliques sans obstruer le 

rachis et le bassin sur les films. 

2. Le systeme de positionnement des membres inferieurs possede un systeme de 

rotation des femurs dont l'axe de rotation est presque aligne avec les tetes 

femorales, ce qui permet de reproduire le mouvement naturel des jambes et done 

de diminuer le cisaillement sur les cuisses et le bassin. De meme, l'axe de rotation 

du support des tibias est presque aligne avec l'axe de rotation naturel de la jambe : 

le genou. 

3. Les rouleaux du tibia limitent les cisaillements sur la peau grace a leur degre de 

liberie en rotation. 

4. Le mecanisme d'entrainement est constirue de poulies et d'un treuil et pourra etre 

motorise par la suite. Ce mecanisme est positionne a l'interieur et sous le cadre ce 

qui diminue l'encombrement. 
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5. Le systeme dynamique de poussee du sternum est mobile ce qui permet une 

utilisation temporaire. L'ajustement vertical est motorise et precis. 

6. Dans l'ensemble, les elements de la table sont ajustables pour accueillir des 

patients a morphologies tres variables. Les ajustements sont manuels ce qui permet 

un usage rapide et sans outil. 

7. Tous les coussins sont dessines avec plusieurs couches de mousse viscoelastique 

afin d'augmenter les surfaces de contact et diminuer les pressions moyennes et les 

pics de pression. 

Le systeme dynamique multifonctionnel repond aux besoins du client: radio-

transparence, mouvement des membres inferieurs et du thorax et a permis de realiser des 

essais cliniques avec des patients quelques jours avant la chirurgie. 

Lors de la conception du prototype pediatrique, il a ete choisi d'utiliser des coussins 

thoraciques fixes par du Velcro ® sur une plaque en fibres de carbone et non les 

coussins dynamiques du systeme de Montreal. Les avantages de ces nouveaux coussins 

sont leur complete radio-transparence et leur facilite d'utilisation. Par contre, aucune 

force ne peut etre appliquee sur le thorax ce qui aurait permis d'augmenter la correction 

des courbures scoliotiques. Dans le cadre de ce projet, les elements testes etaient le 

systeme de positionnement dynamique des jambes et le systeme de levee du sternum. 

Dans ce contexte, les coussins de Montreal n'etaient pas necessaires. Cependant, il serait 

interessant d'integrer les coussins thoraciques de Montreal dans un nouveau prototype. 

La combinaison des systemes permettrait de modifier les courbes dans les plans frontal 

et sagittal, et peut-etre meme de faire pivoter la colonne vertebrale. 

L'evaluation a permis de conclure sur plusieurs themes : les pressions, la cinematique 

des membres inferieurs et du thorax, les courbures laterales et frontales de la colonne 

vertebrale chez des adultes sains, des adolescents atteints de scolioses et des adolescents 

atteints de Spondylolisthesis ainsi que sur le confort et l'ergonomie du systeme. 
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Au niveau des supports thoraciques, les coussins du MFPF generent des pressions plus 

faibles que ceux du cadre RH, bien que les surfaces de contact soient semblables. Les 

mousses choisies pour les coussins thoraciques sont tres efficaces au niveau de la 

repartition des efforts et permettent de diminuer significativement les pics de pression et 

les pressions moyennes. Au niveau du bassin, les pressions moyennes sont plus basses, 

mais les pics ne sont pas significativement differents. Par contre, les surfaces de contact 

sont tres faibles pour les coussins du MFPF, surtout en position horizontale. La mousse 

choisie est plus dure que celle des coussins thoraciques, ce qui explique surement la 

difference d'efficacite entre les coussins thoraciques du MFPF et les coussins du bassin 

du MFPF. Toutes les valeurs moyennes mesurees sur le prototype etant en dessous 60 

mmHg, les resultats obtenus sur le MFPF semblent securitaires par rapport aux valeurs 

decrites dans la litterature (Brienza 1993). Pour les pics de pression, seul le coussin du 

bassin presente des valeurs elevees par rapport a la litterature. Cependant, aucune des 

valeurs rapportees dans la litterature n'etait specifique aux structures anatomiques ici 

concernees. 

II faut aussi noter que cette etude etait conduite sur des sujets dans une situation non-

operatoire. L'anesthesie et l'exposition du rachis peuvent affecter les pressions. Ainsi, 

les pressions mesurees sur le cadre de Relton-Hall etaient inferieures a celles 

enregistrees lors de l'etude de Duke et coll. (2005). Les resultats obtenus sur les 15 

sujets de cette etude montraient une pression moyenne au niveau des hanches de 58 

mmHg avec des pics de pressions a 290 mmHg, alors que dans notre etude les moyennes 

des pressions sont de 39 mmHg et la moyenne des pics de pression de 114 mm Hg. Une 

etude plus poussee, lors de vraies chirurgies, serait done appropriee pour evaluer plus en 

details cet aspect. 

II pourrait etre interessant d'integrer des capteurs de pression aux coussins et aux 

surfaces en contact avec le corps. Ces capteurs renverraient a un ordinateur les valeurs 

instantanees de pression et le patient pourrait etre legerement repositionne en cas de 

pression trop importante. De plus, une etude de longue duree (6h) permettrait de 

documenter revolution des pressions. Sont-elles constantes dans le temps ou 
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augmentent-elles progressivement, sont-elles dependantes du moment de la chirurgie 

(moment de l'insertion des vis, periode de denotation) ? 

Une difference a ete notee entre la cinematique du systeme et celle des membres 

inferieurs. En effet, le mouvement des femurs ne suivait pas parfaitement le mouvement 

du systeme mecanique mais en etait assez proche. Bien que le mouvement des jambes ait 

une amplitude plus faible que celui du systeme mecanique, les valeurs resultantes 

(flexion de 45° et extension de 10°) sont largement suffisantes pour moduler la forme de 

la colonne vertebrale. 

Les marqueurs etaient colles directement sur la peau, grace a des aimants. Malgre cette 

precaution, la position des marqueurs peut varier selon la posture du sujet. Les capteurs 

etaient installes sur le sujet en position debout, puis le sujet etait installe sur la table en 

position allongee, ce qui peut induire un leger deplacement des marqueurs. De plus, les 

marqueurs sont lies a la peau et non au os, ce qui induit des erreurs supplementaires. Un 

deplacement de plus d'un centimetre a ete mesure entre le meme marqueur pour deux 

positions de jambes differentes : flexion et extension. Enfin le systeme de capture induit 

aussi une certaine erreur lors de l'enregistrement des coordonnees des capteurs. Dans le 

cadre de notre etude, les valeurs mesurees : angles et longueurs sont tres grandes 

comparativement a la somme des erreurs engendrees par toutes ces incertitudes. Les 

erreurs de position des marqueurs n'influencent pas la mesure des angles car les 

marqueurs sont positionnes sur les femurs, meme si ils ne sont pas exactement en face 

des tetes femorales. 

L'extension a 10° des jambes augments significativement de plus de 50% la lordose 

principale par rapport a la position en flexion a 45 °. Par rapport a la position debout, la 

lordose principale est augmentee significativement lors du passage allonge avec les 

jambes en extension a 10 ° de 37% et diminuee significativement lors du passage allonge 

avec les jambes en flexion a 45 ° de -31%. La cyphose principale se trouve modifiee 
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entre la position debout et celle avec les jambes en flexion. Ceci peut etre attribuable au 

passage de la position debout a couchee. 

Suite a ces resultats, il pourrait etre interessant de suivre le mouvement des membres 

inferieurs afm de documenter la forme de la colonne vertebrale. Par exemple, des 

capteurs informeraient Tangle entre les femurs et l'horizontal et un outil traduirait par le 

pourcentage de perte ou d'augmentation de lordose lombaire par rapport a celle debout 

du patient. 

Le systeme mecanique de poussee du sternum qui a un mouvement vertical de 15 cm a 

induit un deplacement du thorax vertical de plus de 5 cm. La difference entre les deux 

s'explique par l'ecrasement de la mousse du coussin du sternum et des tissus mous du 

corps ainsi que la deformation de la cage thoracique. De plus, nous avons note que le 

corps se deplacait de quelques centimetres au niveau du bassin (en moyenne de 3 cm 

horizontalement) et de la tete (en moyenne de 5 cm obliquement). II est done important 

de permettre a la tete et au bassin leurs mouvements naturels afm de ne pas imposer de 

contraintes dans le cou et dans la zone lombaire. Le systeme de poussee du sternum 

n'est pas radio transparent, mais lors de son utilisation d'une duree de 10 a 15 minutes, 

aucune radiographie n'est prise. 

La modification de la position du thorax a un impact significatif sur la cyphose 

thoracique. De la position neutre au soulevement maximal, la cyphose principale 

augmente de 40% en moyenne. De plus, la distance verticale entre T5 et S1 est plus que 

doublee lors de la position elevee par rapport a la position neutre. En plus de modifier 

les courbures du rachis, la hauteur du sternum modifie l'alignement sagittal de la 

colonne vertebrale. 

Dans cette etude, nous avons analyse de facon separee l'effet des jambes et du sternum. 

Dans le futur, il serait interessant de combiner ces mouvements afm de verifier si cela 

pourrait avoir un effet different sur les courbures du rachis. 
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Pour les courbures des cas scoliotiques, une diminution des angles de Cobb de 7 a 25 

%.a ete relevees sur le MFPF. Cependant, ces chiffres sont a prendre avec precaution, 

car le simple fait d'allonger le sujet diminue les courbures scoliotiques. Sur le RH, les 

corrections des courbures scoliotiques se sont averees encore plus prononcees de 20 a 

35%. Cependant, dans ce cas, les sujets etaient anesthesies et il est bien connu (Duke 

2005) que ceci entraine le relachement des muscles et une correction supplemental des 

courbures. 

Le systeme de positionnement pour les sujets ayant un spondylolisthesis avait un effet 

relativement mineur sur les indices pelviens, a l'exception des indices PT et SS. Ces 

deux indices dependent de la position de la tete femorale et du plateau superieur de SI; 

la position relative de ces deux reperes anatomiques varie plus avec le mouvement des 

jambes que certains indices plus locaux comme le LSA ou le glissement de L5 par 

rapport a SI. II est a noter cependant qu'il n'etait pas anticipe que cet essai en situation 

non-operatoire genere une correction significative du spondylolisthesis. Cependant, c'est 

principalement au moment de l'etape de reduction de la deformation lors de 

1'instrumentation que l'effet du positionnement serait le plus benefique. L'acces a 

certaines vertebres pourrait ainsi etre facilite en diminuant la lordose lombaire done en 

flechissant les jambes. Puis, lors de la fusion des vertebres entre elles, une lordose 

naturelle serait retablie afin de maintenir Tequilibre sagittal post operatoire. Pour cela, il 

suffirait de relever les jambes a, par exemple, 10° de flexion. 

Le systeme de positionnement s'est avere relativement stable, et les sujets se sentaient 

confortables. Lorsque les jambes etaient en flexion importante (> 40°), nous avons 

cependant note une tendance plus accrue au deplacement. Cet aspect dependait 

principalement de Pajustement de la hauteur du bassin par rapport a la hauteur du 

coussin des cuisses ainsi que de Tangle du support des tibias par rapport a Tangle du 

support des femurs. Dans le futur, cette stabilite sera amelioree en modifiant la hauteur 

des coussins, et Tangle du support des tibias. Une plus grande surface pourrait aussi 
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augmenter la stabilite du patient. Les sujets nous ont indiques que lors du passage des 

jambes de flexion a extension, le corps glisse en avant et le cou recoit des contraintes de 

compression assez desagreables. Au cours des essais, une amelioration a ete apportee 

pour eviter ces contraintes. La tete peut dorenavant glisser en translation sur le cadre ce 

qui empeche la compression des vertebres cervicales. 

D'autres systemes dynamiques ont ete imagines et pourraient eventuellement etre 

ajoutes, tels un systeme dynamique pour la tete, un systeme de traction afin d'etirer la 

colonne vertebrale, un systeme qui viendrait appuyer sur la gibbosite, un hamac de 

soutien de l'abdomen, un systeme dynamique des bras avec certaines possibilites de 

mouvements, un systeme de deplacement des membres inferieurs mais dans le plan 

frontal, etc. Le systeme de positionnement des membres inferieurs est active 

manuellement par une manivelle qui peut aisement etre remplacee par un systeme 

automatise. 

Les durees d'installation et desinstallation se sont averees assez courtes. Cependant, lors 

des experimentations, il a fallu faire descendre le sujet, replacer les coussins et faire 

remonter le sujet sur la table. De plus, la matrice de pression a ete souvent remise en 

place afin d'eviter des pics de pression anormaux. Des ameliorations ont ete apportees 

au cours des essais. Dans le futur, les ajustements pourraient etre simplifies : poignees 

au lieu de goupilles, crans au lieu de glissiere, rainure au lieu du Velcro®. 

Maintenant qu'a ete demontree la capacite du prototype pediatrique a modifier de 

maniere securitaire les courbures sagittales de la colonne vertebrale grace a ses systemes 

de positionnement des jambes et de poussee du sternum, il est maintenant envisageable 

de tester ce systeme dans le contexte d'une reelle operation. Une serie de tests devra etre 

effectuee sur le prototype pediatrique afin de garantir sa solidite et sa fiabilite. Des tests 

de pression de longue duree devraient etre realises. De plus, des essais dynamiques 

seraient interessants, afin de simuler les efforts appliques sur le dos du patient lors de la 

chirurgie. Enfin des simulations de situation d'urgence pourraient etre utiles, avec tout le 



personnel necessaire pour prouver la capacite du systeme a ne pas gener certaines 

manoeuvres. 

Parallelement a ce projet, un autre prototype pour des sujets adultes a ete concu, fabrique 

et assemble. La figure 6.1 illustre le modele numerique qui a ete realise par l'equipe du 

LMBCAO et en particulier Annick Koller et Kajsa Duke. 

Figure 6.1 : Maquette numerique du prototype adulte 

Les differences principales avec le prototype pediatrique sont le poids qu'il supporte, de 

50% plus eleve, l'ajustement en largeur pour tout le systeme de positionnement des 

membres inferieurs, et des coussins plus gros. Le systeme peut ainsi s'adapter a des 

patients du ler percentile des femmes au 99eme percentile des hommes. Les principales 

dimensions considerees etaient tirees de H. Dreyfuss (2007) et etaient les suivantes : 

• La stature est comprise entre 157 cm et 205 cm. 

• La largeur des hanches varie de 30,3 cm a 45,8 cm. 

• La largeur des epaules est comprise entre 29,5 cm et 43,3 cm. 

La masse maximale des patients est de 150 kg. Avec un facteur de securite de 1,5, les 

pieces ont done ete dimensionnees pour supporter 225 kg. 
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Sur la figure 6.2, la difference de largeur de la table et de grosseur des coussins est bien 

visible. De plus, tous les coussins ont ete recouverts d'une toile en materiau elastique et 

impermeable comme ceux utilises en salle d'operation. 

Figure 6.2 : Prototypes adulte (a gauche) et pediatrique (a droite) 

Les supports des poulies et les elements du systeme de positionnement des jambes ont 

ete redimensionnes, la plupart des epaisseurs a ete doublee. 

Pour le moment, seuls des tests d'installation et desinstallation ont ete faits avec des 

volontaires adultes (figure 6.3). 

Figure 6.3 : Prototype adulte, test d'installation 

La campagne de tests comprenant les radiographies, les mesures de pression et 

l'enregistrement de la cinematique est prevue prochainement. 
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En parallele, un modele par elements finis est developpe par un thesard, Christopher 

Driscoll. Ce modele comporte la colonne vertebrale, la cage thoracique, le bassin et les 

membres inferieurs ainsi que le systeme de positionnement. 

***** 

Figure 6.4 : MEF, jambes en flexion. Reproduit avec permission (Source © 2008 Christopher 

Driscoll) 

A court terme, les resultats experimentaux obtenus dans notre projet permettront de 

valider ce modele. Par la suite, il est prevu exploiter ce modele afin d'optimiser le 

positionnement des membres inferieurs, du thorax, et meme d'autres parties du corps 

comme par exemple la hauteur du bassin en fonction des courbures frontales et sagittales 

voulues. 

Le prototype developpe dans le cadre de ce projet est limite aux chirurgies par abord 

posterieur seulement. Un projet de conception d'un prototype de positionnement 

dynamique pour les chirurgies du rachis par voie anterieure vient de commencer dans le 

cadre du projet de maitrise de Betty Prophete. II est prevu d'utiliser les concepts 

originaux de notre projet et d'adapter les concepts du systeme dynamique pour ce 

nouveau prototype. Certains elements du prototype seront probablement conserves dans 

le futur, comme le support, le cadre, etc. Les informations apprises lors de ce projet 

pourront etre tres utiles comme le type de mousse a utiliser (celui des coussins 

thoraciques), les systemes mecaniques interessants (les poulies et le treuil, le systeme 

parallele), les materiaux radio-transparents : les composites en fibre et epoxy, les 

plastiques fins, etc. Toutes ces connaissances pourront etre transmises par Annick 
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Koller, la designeure qui suit les projets de conception du laboratoire depuis 2000 et qui 

a participe a la realisation de nombreux concepts. 



I l l 

CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS 

Les objectifs de ce projet de maitrise etaient de concevoir puis d'evaluer un systeme de 

positionnement dynamique pour les chirurgies du rachis. 

Dans une premiere partie, la conception d'un premier prototype devaluation a ete 

realisee en equipe et a permis de fabriquer un prototype pediatrique, radio-transparent au 

niveau de la colonne vertebrale et du bassin, securitaire et permettant de supporter des 

personnes pesant jusqu'a 100 kg (avec un facteur de securite de 1.5). 

Dans une deuxieme partie, les experiences menees ont permis de demontrer qu'il est 

possible de moduler la forme de la colonne vertebrale dans le plan sagittal en modifiant 

l'orientation des membres inferieurs et la hauteur du sternum. De plus, il a ete demontre 

que la cinematique du corps soumis au fonctionnement du systeme correspond a celle 

attendue par les orthopedistes : possibilites de mouvement de 45° en flexion a 10° en 

extension des cuisses et deplacement du thorax d'environ 5 cm. Enfin l'ergonomie et le 

confort du systeme sont satisfaisants et les pressions de contacts entre les sujets et les 

coussins du prototype sont securitaires. 

En regard de l'hypothese HI, «Une variation de la position des membres inferieurs 

ou/et de la position du sternum modifie les courbures sagittales du rachis lombaires de 

maniere significative. » les differents resultats montrent: 

- Qu'une modification de la position des membres inferieurs induite par le systeme 

dynamique de positionnement des jambes permet de modifier la lordose lombaire de 

maniere significative. En effet, on observe une diminution de la lordose de 30% par 

rapport a la position debout lors de la flexion des jambes a 45° et une augmentation 

de la lordose de 37% par rapport a la position debout lors de l'extension des jambes 

a 10°. 

Qu'une modification de la position du sternum induite par le systeme de poussee du 

sternum modifie de maniere significative la cyphose thoracique. Aussi observe-t-on 
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une augmentation de 40% de la cyphose thoracique lors d'une levee d'environ 6 cm 

du thorax. 

En regard de l'hypothese H2, « Un systeme de positionnement dynamique preoperatoire 

permet un meilleur positionnement que celui obtenu avec le cadre Relton-Hall pour 

certaines pathologies du rachis (scoliose idiopathique de l'adolescence, 

spondylolisthesis))), les differents resultats ne permettent pas de montrer de difference 

significative au niveau de la correction des courbures scoliotiques, ni de detecter de 

grands changements au niveau des indices de spondylolisthesis. La puissance des 

resultats est tres faible car les p varient de 0,33 a 0,94 pour tous les autres indices. Seuls 

PT et SS montrent des resultats significatifs. Neanmoins, la possibility de faire varier les 

courbures sagittales pendant 1'operation peut aider le chirurgien lors de certaines 

manoeuvres. 

L'analyse cinematique a permis de confirmer l'hypothese H3, «Le systeme de 

positionnement dynamique du prototype respecte la cinematique naturelle du corps 

humain, quelle que soit la morphologie et les dimensions du sujet. ». Ainsi, les membres 

inferieurs pivotent autour des tetes femorales grace a l'alignement de l'axe de rotation 

du systeme mecanique avec les tetes femorales. Les mouvements naturels du corps sont 

privilegies, ce qui permet de reduire les contraintes en cisaillement lors des 

manipulations. 

En regard de l'hypothese H4, « Le systeme de positionnement dynamique du prototype 

est securitaire au niveau des pressions exercees sur la peau. », les mesures de pression 

entre les sujets et les coussins de systeme de positionnement permettent de la confirmer 

cette hypothese. Toutes les mesures de pression faites sur le prototype en positions 

horizontale et operatoire (jambes a 20° en flexion, comme sur le cadre Relton-Hall) etant 

en general inferieures a celles prises sur le cadre Relton-Hall pour les memes sujets. 

Cette etude a demontre la faisabilite du concept de positionnement dynamique et 

l'influence de la position des membres inferieurs et du thorax sur les courbures sagittales 
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du rachis. Des etudes plus approfondies sur les courbures frontales restent a faire, dans 

le les cas de chirurgies de patients scoliotiques, par exemple, avec des coussins 

thoraciques dynamiques, etc. Un objectif possible des projets futurs serait la conception 

d'un systeme de positionnement dynamique intelligent qui aiderait le chirargien dans 

son travail de reparation des vertebres ou des disques intervertebraux, ainsi que pour la 

correction et la stabilisation des courbures. 

Les quelques recommandations suivantes pourraient servir aux prochains travaux de 

conception et d'evaluation d'un systeme de positionnement dynamique: 

Les materiaux composites epoxy/fibre de carbone et epoxy/fibre de verre utilises 

pour les supports du thorax, du bassin et de la tete sont radio-transparents. II est 

done recommande de les utiliser pour l'ensemble du cadre afin que celui-ci soit 

egalement radio-transparent. De plus, cela permettrait d'alleger grandement le 

prototype dont le cadre est actuellement fait d'acier inoxydable. 

La piece de jonction du cadre est la piece maitresse du prototype. Elle est 

constitute de toles d'acier inoxydable soudees et il est, par consequent, difficile 

de prevoir sa limite elastique. II serait bon de la faire fabriquer par moulage de 

materiau composite (dont la limite elastique et la rigidite sont superieures a celle 

de l'acier inoxydable) par un specialiste qui pourrait garantir la tenue des efforts 

de cette piece critique. 

Permettre une translation de la tete parallelement au cadre est tres important afm 

de diminuer les tensions dans le cou lors du deplacement des membres inferieurs 

ou du thorax. 

- L'ajustement du coussin des cuisses n'est pas liable. La poignee serree sur la 

membrure se devisse avec le mouvement de rotation des jambes et le support du 

coussin des cuisses se deplace dans la glissiere. La solution serait peut-etre de 

remplacer une glissiere par des crans, dans lesquels le support du coussin ne 

pourrait pas glisser. 
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Les pressions au niveau du thorax sont toujours plus basses qu'au niveau du 

bassin. Cela peut etre du au fait que le bassin est plus lourd que le tronc, mais 

aussi au choix des mousses celles viscoelastiques des coussins thoraciques etant 

plus molles que celles des coussins pelviens. Je conseillerais done de privilegier 

les mousses des coussins thoraciques. 

II serait interessant d'adapter les coussins «Montreal» du systeme de 

positionnement dynamique dans le plan lateral du thorax (DPF) avec le systeme 

de positionnement multifonctionnel dynamique dans le plan sagittal des membres 

inferieurs et du thorax (MFPF) afm d'evaluer 1'impact de la combinaison des 

mouvements dans les deux plans du corps humain. 

Le systeme de positionnement dynamique pour les chirurgies du rachis par voie 

posterieure permet de modifier les courbures sagittales du patient: lordose lombaire et 

cyphose thoracique. Ces variations de courbures faciliteraient le travail du chirurgien 

orthopediste. Les mouvements induits par les systemes mecaniques de notre prototype 

respectent la cinematique naturelle des sujets evitant ainsi les tensions, compression, 

cisaillement sur le corps. De plus le prototype a prouve sa securite au niveau des 

pressions, son ergonomie et sa rapidite d'utilisation. 

Une collaboration active du genie et de la medecine a permis d'inventer et d'evaluer ce 

nouvel outil d'aide a la chirurgie. 
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ANNEXES 

ANNEXE A. LISTE DES BREVETS 

Table d'Andrews : European patent application : Publication number :0 501 712A1, 

application number :92301509.3, Date of filing : 24 fevrier 1992. 5,444,882 

Leg positioner: DYNAMIC SURGICAL TABLE SYSTEM : United States, 

Patent Application Publication, Horton et al. Pub. No.: US 7,234,180 B2, Pub. Date: 

Jun. 26, 2007 
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1991, Patent number: 5,131,106, Date of Patent: Jul. 21, 1992, 5,088,706 

Table Jackson axis: MODULAR MULTI-ARTICULATED PATIENT SUPPR 

SYSTEM: United States patent Jackson, Patent No.: US 7,152,261 B2, date of patent 

Dec. 26, 2006 
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International Patent Classification: A61G 13/02, 13/10, International application 

Number: PCT/CA2004/001839: 

Relton-Hall: Patent number: 6076525, Filing date: Jan 28, 1999 Issue date: Jun 

20, 2000, Inventor: Michael D. Hoffman (doute) 

Cadre Wilson: Inventor: Sillaway, et al. Date Issued: December 17, 1996 
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ANNEXE B. WEBOGRAPHIE 

Anthropometric : www.dinbelg.be 

Calcul de resistance de materiaux composites : Fiberline : www.fiberline.com 

Calcul diverses pour ingenieurs : www.efunda.com 

Caracteristiques des materiaux : Matweb : www.matweb.com 

Compagnie Medtronic : www.medtronic.com 

Conversion de mesures : www.onlineconversion.com 

Cours de medecine: Ecole du fer a Moulin: http://www.feramoulin.fr/ 

CRSNG: www.crsng.gc.ca 

Fondation Cotrel: www.fondationcotrel.org 

Fournisseur de pieces composites : CompositesResources : www, composite-

resources.com 

Fournisseur de pieces : McMatserCarr : www.mcmaster.com 

Fournisseur de produits orthopediques : www.orthopaediclist.com 

Fournisseur de tale Jackson : Mizuhosi www.mizuhosi.com 

Fournisseur de verin : SKF : www.skf.com 

Intranet de Sainte-Justine: www.recherche-sainte-justine.gc.ca 

Liste de brevets : Google patents : www.google.com/patents 

Medline: www.medline.com 

Medscape: www.medscape.com 

Site de polytechnique : www.polvmtl.ca 

Spinal doc : www.spinaldoc.com 

Statistiques sur les chirurgies aux USA : www.frost.com 

Spine universe: www.spineuniverse.com 

Wikipedia : www.wikipedia.org 
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ANNEXE C. QUESTIONNAIRE 

Questionnaire de satisfaction 

Sujet n° : 

Duree de prise de mesure du sujet: 

Duree d'ajustement de la table : 

Duree d'installation : 

Duree de desinstallation : 

La personne se sent-elle confortable? 
• Pas du tout 
D Un peu 
D Moyen 
• Beaucoup 

La stabilite du coussin du bassin est-elle correcte? 
D Oui 

. D Non 

La stabilite des coussins du thorax est-elle correcte? 
D Oui 
D Non 

La personne se sent-elle en securite : 
D Pas du tout 
• Un peu 
• Moyen 
D Beaucoup 
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ANNEXE E. PROPRIETES DES MATERIAUX 

Tableau E-l : Caracteristiques des materiaux 

Type de 

materiaux 

Acier 

inoxydable 

202 

Acier 

inoxydable 

216 

Aluminium 

6061 

Polycarbon 

ate 

ABS/PVC 

Epoxy et 

fibre de 

carbone bi-

directionnel 

le* 

Module 

de 

Young 

(Gpa) 

190-

210 

190-

210 

70-80 

2.38 

2.243-

2.622 

128* 

Limite 

elastique 

(Mpa) 

275 

345 

48 

63 

30-46 

448* 

Limite a 

la 

rupture 

(Mpa) 

515 

620 

115 

73 

41-45 

448* 

Allonge 

ment a 

la 

rupture 

(%) 

40 

40 

25 

110-

120 

N/A 

N/A 

Densite 

(kg/m3) 

7800 

7700-

8030 

2700 

1578* 

Coefficient 

d'expansion 

thermique 

(10-6/°C) 

15-17 

15-17 

20-24 

68 

46-84 

N/A 

Toutes ces donnees sont tirees de McMaster Carr, Efunda, Matweb et composite-

resources. 
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ANNEXE F. NOMENCLATURE DU PROTOTYPE 

PEDIATRIQUE 

Tableau F-l : Nomenclature du prototype pediatrique 

Bill of Material: Table 

Part Number 

SupportTable 

PelvisB 

LP_00_asm_C 

HEAD_SUPPORT_C 

Sternum 

TH_CUSHIONS_SUPPO 

R T B 

ARMSUPPORT 

Bill of Material: 

SupportTable 

Part Number 

Barrecentrale 

Product supporte-table un 

cote 

sousProduct Jackson bloc 

sousProduct telescopique 

droit 

sousProduct telescopique 

gauche 

McMaster T-Handle 

Type 

Assembly 

Assembly 

Assembly 

Assembly 

Assembly 

Assembly 

Assembly 

Type 

Part 

Assembly 

Assembly 

Assembly 

Assembly 

Part 

Nomenclature 

Nomenclature 

Material 

Material 

Quantity 

1 

2 

Quantity 

1 

2 

1 

1 

1 

2 



Push-Button Quick-

Release Pin with Lanyard, 

3/8" Diameter, 2" Usable 

Length (93750A505) 

Framel ODBarredroite 

Frame_l OGBarregauch 

e 

Bill of Material: Product 

supporte-table un cote 

Part Number 

Partbarre zl 

Partbarrexl 

Part barre x3 

Part equerre en L 

Part base de pivot en H 

Part equerre pivot 

Part base de pivot en 

croix 

Part barre yz 

Part barre xy 

Roulette 

Bill of Material: Roulette 

Part Number 

Part rou 

Anrage de rou 

Assembly 

Assembly 

Type 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Assembly 

Type 

Part 

Part 

ASM HOD 00 A 

ASM HOG 00 A 

Nomenclature 

Nomenclature 

Material 

Material 

1 

Quantity 

3 

2 

1 

6 

2 

14 

5 

1 

2 

3 

Quantity 

1 

1 



Rondelle boulon Rondelle 

Bill of Material: Rondelle 

boulon Rondelle 

Part Number 

McMaster Zinc-Plated 

Steel USS Flat Washer 

Screw Size 0.25 

McMaster Grade 8 Alloy 

Steel Hex Head Cap 

Screw Zinc Dia 1/4-20 L 

0.75(92620A540) 

McMaster Grade 8 Zinc 

& Yellow Plated Steel 

Hex Nut Dia 1/4-20 

(94895A029) 

Bill of Material: 

sousProduct Jackson bloc 

Part Number 

Jackson bloc un cote 

Bill of Material: Jackson 

bloc un cote 

Part Number 

Jackson bloc 

Crochet Boulon 7/16x3-

1/4 ecrou 7/16 

Assembly 

Type 

Part 

Part 

Part 

Type 

Assembly 

Type 

Part 

Assembly 

Nomenclature 

Nomenclature 

Nomenclature 

Material 

Material 

Material 

4 

Quantity 

2 

1 

1 

Quantity 

2 

Quantity 

2 

4 



Bill of Material: Crochet 

Boulon 7/16x3-1/4 ecrou 

7/16 

Part Number 

McMaster Grade 8 Zinc 

& Yellow Plated Steel 

Hex Nut Dia 7/16-14 

(94895A817) 

Product crochet en U 

McMaster Grade 8 Alloy 

Steel Hex Head Cap 

Screw Zinc Yellow-

Plated, 7/16"-14 Thread, 

2-3/4" Length 

(91257A680) 

Bague de positionnement 

Bill of Material: Product 

crochet en U 

Part Number 

Crochet en U partie deux 

Crochet en U partie un 

Bill of Material: 

sousProduct telescopique 

droit 

Part Number 

Type 

Part 

Assembly 

Part 

Part 

Type 

Part 

Part 

Type 

Nomenclature 

Nomenclature 

Nomenclature 

Material 

Material 

Material 

Quantity 

1 

1 

1 

1 

Quantity 

1 

2 

Quantity 



Barre telescopique 6.125 

Tube 

1.75X1.75X0.125X14 

Attachmentasm 

Jackson tige 

McMaster Grade 8 Zinc 

& Yellow Plated Steel 

Hex Nut 3/8"-16 Screw 

Size, 9/16" Width, 21/64" 

Height (94895 A031) 

McMaster Zinc-Plated 

Alloy Steel Socket Head 

Cap Screw 3/8"-16 

Thread, 4" Length 

(90128A638) 

McMaster T-Handle 

Push-Button Quick-

Release Pin with Lanyard, 

3/8" Diameter, 2" Usable 

Length (93750A505) 

Bill of Material: Barre 

telescopique 6.125 

Part Number 

sousProduct barre 

telescopique exterieure 

soudee 6.125 

Knob 

Assembly 

Part 

Assembly 

Part 

Part 

Part 

Part 

Type 

Assembly 

Part 

ASM 101 p7 

Nomenclature 

McMaster: 

Material 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

Quantity 

1 

2 



McMaster Alloy Steel 

Flat Head Socket Cap 

Screw 10(3/16)-24 

(91253A240) 

Plaque 

Serrage en V 

Capframeend 

Bill of Material: 

sousProduct barre 

telescopique exterieure 

soudee 6.125 

Part Number 

Renfort. 1 

Tube 2.5X1.5X0.12X3 

Tube 2X2X0.125X6 

Bill of Material: 

Attachment_asm 

Part Number 

Attachment 

Tubeattachment 

Bill of Material: 

sousProduct telescopique 

gauche 

Part Number 

Part 

Part 

Part 

Part 

Type 

Part 

Part 

Part 

Type 

Part 

Part 

Type 

2454K62 

DWG 101 13 A 

Nomenclature 

Nomenclature 

DWG 101 16 A 

DWG 101 17 A 

Nomenclature 

PVC 

Material 

Material 

Aluminum 

Aluminum 

Material 

2 

1 

1 

1 

Quantity 

1 

1 

1 

Quantity 

1 

1 

Quantity 



Barre telescopique 8.125 

Tube 

1.75X1.75X0.125X18 

Attachmentasm 

Jackson tige 

McMaster Grade 8 Zinc 

& Yellow Plated Steel 

Hex Nut 3/8"-16 Screw 

Size, 9/16" Width, 21/64" 

Height (94895 A031) 

McMaster Zinc-Plated 

Alloy Steel Socket Head 

Cap Screw 3/8"-16 

Thread, 4" Length 

(90128A638) 

McMaster T-Handle 

Push-Button Quick-

Release Pin with Lanyard, 

3/8" Diameter, 2" Usable 

Length (93750A505) 

Bill of Material: Barre 

telescopique 8.125 

Part Number 

Knob 

McMaster Alloy Steel 

Flat Head Socket Cap 

Assembly 

Part 

Assembly 

Part 

Part 

Part 

Part 

Type 

Part 

Part 

ASM 101 p7 

Nomenclature 

McMaster: 

2454K62 

Material 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

Quantity 

2 

2 



Screw 10(3/16)-24 

(91253A240) 

Plaque 

Serrage en V 

sousProduct barre 

telescopique exterieure 

soudee 

Capframeend 

Bill of Material: 

sousProduct barre 

telescopique exterieure 

soudee 

Part Number 

Renfortl 

Tube 2.5X1.5X0.12X3 

Tube 2X2X0.125X8 

Bill of Material: 

Framel ODBarredroite 

Part Number 

Frame_ 1 OB arr e in f 

Framel 0_Barre_sup 

Framel OPlaqueinflo 

ngue 

Framel 0_Plaque_inf_co 

Part 

Part 

Assembly 

Part 

Type 

Part 

Part 

Part 

Type 

Part 

Part 

Part 

Part 

DWG 101 13 A 

Nomenclature 

Nomenclature 

DWG 110 01 A 

DWG 110 01 A 

DWG 110 03 A 

DWG 110 04 A 

PVC 

Material 

Material 

Stainless 

steel 

Stainless 

steel 

Stainless 

steel 

Stainless 

1 

1 

1 

1 

Quantity 

1 

1 

1 

Quantity 

1 

1 

1 

1 



urte 

Frame_09_Jonction 

Screw_shoulder_.25xl.25 

L_usable 

Nut_.25 

Screw_FHCS_10-

24UNCX.5 

Bill of Material: 

Frame_09_Jonction 

Part Number 

Frame_09_Plaque 

Frame_09_Plaque_lateral 

el 

Frame_09_Plaque_lateral 

e2 

Bill of Material: 

Frame_10G Barre_gauch 

e 

Part Number 

Framel OBarreinf 

Framel 0_Barre_sup 

Framel 0_Plaque_inf_lo 

Assembly 

Part 

Part 

Part 

Type 

Part 

Part 

Part 

Type 

Part 

Part 

Part 

ASM 109 00 A 

McMaster: 

90298A544 

McMaster: 

91841A011 

McMaster: 

92210A242 

Nomenclature 

DWG 109 01 A 

DWG 109 02 A 

DWG 109 03 A 

Nomenclature 

DWG 110 01 A 

DWG 110 01 A 

DWG 110 03 A 

steel 

Material 

Stainless 

steel 

Stainless 

steel 

Stainless 

steel 

Material 

Stainless 

steel 

Stainless 

steel 

Stainless 

1 

4 

4 

20 

Quantity 

2 

1 

1 

Quantity 

1 

1 

1 

http://Screw_shoulder_.25xl.25


ngue 

Frame_l OPlaqueinfco 

urte 

Frame_09_Jonction 

Screw_shoulder_.25xl .25 

Lusable 

Nut_.25 

ScrewFHCSJO-

24UNCx.5 

Bill of Material: 

PelvisB 

Part Number 

Pelvis_axis_small 

Pelvisaxislarge 

Ringint 

Ringext 

Pelvissupportsmall 

Pelvissupportlarge 

Strap. 1 

Pelvis_cushion_small 

Pelvis_cushion_large 

Smallinsert 

Large_insert 

Pelvis_supportjuin2007 

Pelvis_large_cap 

Pelvis_small_cap 

Part 

Assembly 

Part 

Part 

Part 

Type 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Assembly 

Assembly 

DWG 110 04 A 

ASM 109 00 A 

McMaster: 

90298A544 

91841A011 

McMaster: 

92210A242 

Nomenclature 

DWG 103 01 A 

DWG 103 02 A 

DWG 103 03 A 

DWG 103 04 A 

DWG 103 07 A 

DWG 103 08 A 

DWG 103 09 A 

DWG 103 10 A 

steel 

Stainless 

steel 

Material 

Carbon fiber 

Carbon fiber 

PVC 

PVC 

Carbon fiber 

Carbon fiber 

Nylon 

Foam 

Foam 

PVC 

PVC 

1 

1 

4 

4 

20 

Quantity 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

1 

2 

1 

1 

2 

1 

1 



Bill of Material: 

Pelvislargecap 

Part Number 

Cap_inside_carbon_tubin 

glarge 

Largecap 

ScrewFHCSlO-

24UNCxl 

Bill of Material: 

Pelvissmallcap 

Part Number 

Cap_inside_carbon_tubin 

gsmall 

Smallcap 

ScrewFHCSJO-

24UNCxl 

Bill of Material: 

LP_00_asm_C 

Part Number 

LP_01 _ASM_attachment 

_B 

LP_02_ASM_L 

LP_02_ASM_R 

Type 

Part 

Part 

Part 

Type 

Part 

Part 

Part 

Type 

Assembly 

Assembly 

Assembly 

Nomenclature 

DWG 103 11 A 

DWG 103 12 A 

McMaster: 

92210A247 

Nomenclature 

DWG 103 13 A 

DWG 103 14 A 

McMaster: 

92210A247 

Nomenclature 

DWG 101 00 B 

DWG 102 00 L 

A 

DWG 102 00 R 

Material 

PVC 

PVC 

Material 

PVC 

PVC 

Material 

Quantity 

1 

1 

1 

Quantity 

1 

1 

1 

Quantity 

2 

1 

1 



LP_03_ASM_femur_C 

LP_04_ASM_tibia_C 

LP_04ter_ASM_Tibia_C 

ushionLARGE 

LP_04bis_ASM_blocking 

systemtibiaB 

LP_05_ASM_vertical_pu 

Hey 

LP_06_ASM_horizontal_ 

pulley 

LP_07_ASM_pivot_pulle 

y 

LP_08_ASM_winch 

LP12_ASM_Double_pul 

ley_B 

Barre 

Bill of Material: 

LP_01 ASMattachment 

_B 

Part Number 

LPO1 frameattach 

LP_01_slide_B 

LP01 spacer 

LP_01_flat_spacer 

LPO l_round_spacer 

Assembly 

Assembly 

Assembly 

Assembly 

Assembly 

Assembly 

Assembly 

Assembly 

Assembly 

Part 

Type 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

A 

DWG 103 00 C 

DWG 104 00 B 

ASM 104TER 

03 A 

DWG 104bis 00 

A 

DWG 105 00 A 

DWG 106 00 A 

DWG 108 00 A 

Nomenclature 

DWG 101 01 A 

DWG 101 02 B 

DWG 101 03 A 

DWG 101 04 A 

DWG 101 05 A 

Material 

Aluminium 

Laiton 

Laiton 

Laiton 

Plastique 

1 

1 

1 

1 

2 

1 

1 

1 

1 

2 

Quantity 



LP_01 Clevis_pin_modif 

ied 

Knob_3arms 

Screw_FHCS_10-

24UNCx.75 

Barre 

Snap_97633A170 

Bill of Material: 

LP_02_ASM_L 

Part Number 

LP_02_sup_bar_B 

LP_02_inf_bar_B 

LP_02_vertical_bar_B 

Bill of Material: 

L P 0 2 A S M R 

Part Number 

LP_02_sup_bar_B 

LP_02_inf_bar_B 

LP_02_vertical_bar_B 

Bill of Material: 

LP_03_ASM_femur_C 

Part Number 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Type 

Part 

Part 

Part 

Type 

Part 

Part 

Part 

Type 

McMaster: 

92390A281 & 

DWG 101 06 A 

McMaster: 

2776K14 

McMaster: 

90585A245 

Nomenclature 

DWG 102 01 B 

DWG 102 02 B 

DWG 102 03 B 

Nomenclature 

DWG 102 01 B 

DWG 102 02 B 

DWG 102 03 B 

Nomenclature 

Material 

Aluminum 

Aluminum 

Aluminum 

Material 

Aluminum 

Aluminum 

Aluminum 

Material 

2 

2 

1 

1 

2 

Quantity 

1 

1 

1 

Quantity 

1 

1 

1 

Quantity 



LP_03_axis_C 

LP_03_End_axis 

LP_03_tube_C 

LP_03_plate 

LP_03_cushion_plate 

LP_03_cushion_D 

Screw_SCS_4-

40UNCx.l25 

Nut_.375-16UNC 

Screw_FHCS_4-

40UNCx.5 

ScrewFHCSlO-

24UNCx.75 

Screw_FHCS_.25-

20UNCX.75 

WING_NUT_.25-20UNC 

Bill of Material: 

LP_04_ASM_tibia_C 

Part Number 

LP_04_horizontal_central 

_rubing 

LP_04_vertical_central_t 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Type 

Part 

Part 

DWG 103 01 C 

DWG 103 02 A 

DWG 103 03 C 

DWG 103 05 A 

DWG 103 06 A 

DWG 103 07 D 

McMaster: 

92196A103 

McMaster: 

91841A035 

McMaster: 

92210A110 

McMaster: 

92210A540 

McMaster: 

92001A321 

Nomenclature 

DWG 104 01 A 

DWG 104 02 A 

Stainless 

steel 

Stainless 

Steel 

Nylon 

Aluminium 

PVC 

Foam 

#4-

40UNCxl/16 
I! 

3/8"-16UNC 

#4-

40UNCxl/2" 

1/4-20UNC 

x 3/4" 

1/4-20UNC 

Material 

Stainless 

Steel 

Stainless 

1 

2 

4 

2 

2 

2 

4 

2 

2 

8 

4 

4 

Quantity 

1 

1 



ubing 

LP_04_vertical_sheet 

LP_04_Tibia_bar_B 

LP_04_Clevis_pin_92390 

A267_modified 

LP_04_Clevis_pin_92390 

A269_modified 

LP_04_Small_plate 

Cotter_pin 

LP_04_Blocker_B 

Set_Screw 

Screw_FHCS_8-

32UNCx.75 

Bill of Material: 

LP_04ter_ASM_Tibia_C 

ushionLARGE 

Part Number 

LP_04ter TibiaArchL 

ARGE 

LP_04ter_Rod 

LP_04ter_Spacer 

LP_04ter_Bent_sheet_LA 

RGE 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Type 

Assembly 

Part 

Part 

Part 

DWG 104 03 A 

DWG 104 05 A 

DWG 104 06 A 

DWG 104 07 A 

DWG 104 06 A 

MCMASTER: 

98335A039 

DWG 104 07 B 

91925A111 

Nomenclature 

ASM 104TER 

04 A 

DWG 104TER 

02 A 

DWG 104TER 

03 A 

DWG 104TER 

07 A 

Steel 

Stainless 

Steel 

Aluminium 

Material 

SS 

PVC 

Polycarbonat 

e 

2 

1 

4 

1 

2 

1 

1 

1 

2 

Quantity 

1 

6 

6 

2 



Screw_FHCS_4-

40UNCx.25 

LP_04ter_Tube_RP 

Nut_.25-20UNC 

Bill of Material: 

LP_04ter_Tibia_Arch_L 

ARGE 

Part Number 

LP_04ter_Tibia_T_Plate_ 

LARGE 

LP_04ter_Tibia_Plate 

THREADSPACER 

SCREW_FHCS_6-

32UNCX.5 

Clevis_pin_92390A161 

Cotter_pin 

Bill of Material: 

LP_04bis_ASM_blocking 

systemtibiaB 

Part Number 

LP_04bis_horizontal_cent 

Part 

Part 

Part 

Type 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Type 

Part 

MCMASTER: 

92210A105 

RP: stl file 

McMaster: 

94806A029 

Nomenclature 

DWG 104TER 

08 A 

DWG 104TER 

06 A 

MCMASTER: 

93330A446 

MCMASTER: 

92210A148 

MCMASTER: 

92390A161 

MCMASTER: 

98335A039 

Nomenclature 

DWG 104bis 01 

Flat #4-

40UNCxl/4 

Plastic 

Plastic -

1/4M-20UNC 

Material 

ALUMINU 

M 

ALUMINU 

M 

6-32UNC x 

5/8 

6-32UNC X 

1/2 

DIAM. 1/4 X 

1.5 

Material 

Aluminum 

6 

12 

12 

Quantity 

2 

2 

4 

8 

1 

1 

Quantity 

1 



raltubing 

LP_04bis_vertical_central 

tubing 

LP_04_vertical_sheet 

LP_04bis_U_blocker 

Clevis_pin_92390A269 

Cotter_pin 

Bill of Material: 

LP_05_ASM_vertical_pu 

lley 

Part Number 

LP_05_attachment 

LP_05_slide 

LP_05_round_spacer 1 

LP_05_round_spacer2 

LP_0 5_flat_spacer 

Knob_3arms 

Clevis_pin_92390A164 

Cotter_pin 

Pulley 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Type 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

A 

DWG 104bis 02 

A 

DWG 104 03 A 

DWG 104bis 04 

A 

McMaster: 

92390A269 

MCMASTER: 

98335A039 

Nomenclature 

DWG 105 01 A 

DWG 105 02 A 

DWG 105 03 A 

DWG 105 04 A 

DWG 105 05 A 

McMaster: 

2776K14 

McMaster: 

92390A164 

MCMASTER: 

98335A039 

McMaster: 

Aluminum 

Stainless 

Steel 

Nylon 

Material 

Aluminium 

Laiton 

Nylon 

Nylon 

Laiton 

1 

2 

1 

4 

4 

Quantity 

2 

2 

2 

1 



Barre 

Bill of Material: 

LP_06_ASM_horizontal_ 

pulley 

Part Number 

LP_06_attachment 

LP_06_slide 

LP_06_inf_attachment 

LP_06_round_spacer 

Knob_3arms 

Pulley 

Clevis_pin_92390A161 

Cotter_pin 

Screw_FHCS_4-

40UNCx.5 

Nut_4-40UNCx.063 

Barre 

Bill of Material: 

LP_07_ASM_pivot_pulle 

y 

Part 

Type 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

9466T72 

Nomenclature 

DWG 106 01 A 

DWG 106 02 A 

DWG 106 03 A 

DWG 106 04 A 

McMaster: 

2776K14 

McMaster: 

9466T72 

MCMASTER: 

92390A161 

MCMASTER: 

98335A039 

McMaster: 

92210A110 

McMaster: 

90730A005 

Material 

Aluminium 

Brass 

Aluminium 

Nylon 

DIAM. 1/4 X 

1.5 

#4-

40UNCxl/2" 

1 

Quantity 

1 

1 

1 

2 

2 

1 

1 

1 

2 

2 

1 



Part Number 

LP_07_Attachment 

LP_07_slide 

LP_07_Pivot_support 

LP_07_Support_pivoting 

_pulley 

LP_07_Pulley_support_in 

side 

LP_06_round_spacer 

Pulley 

Clevis_pin_92390A164 

Cotter_pin 

Knob_3arms 

Clevis_pin_92390A161 

Bill of Material: 

LP_08_ASM_winch 

Part Number 

LPO 8 Junction 

LP_08Junction_sheet 

Wineh_3644T 

Type 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Type 

Part 

Part 

Part 

Nomenclature 

DWG 107 01 A 

DWG 107 02 A 

DWG 107 03 A 

DWG 107 04 A 

DWG 107 05 A 

DWG 106 04 A 

McMaster: 

9466T72 

McMaster: 

92390A164 

MCMASTER: 

98335A039 

McMaster: 

2776K14 

MCMASTER: 

92390A161 

Nomenclature 

DWG 108 01 A 

DWG 108 02 A 

McMaster: 

Material 

Aluminum 

Brass 

Aluminum 

Aluminum 

Aluminum 

Nylon 

DIAM. 1/4 

X1.5 

Material 

Stainless 

Steel 

Stainless 

steel 

Quantity 

1 

1 

1 

1 

2 

4 

2 

3 

8 

2 

5 

Quantity 

1 

1 

1 



ScrewHCS.4375-

14UNCx2 

Nut_.4375-14UNC 

Screw_BSCS_.375-

16UNCx.75 

Nut_.375-16UNC 

Bill of Material: 

LP_12_ASM_Double_pul 

ley_B 

Part Number 

LP12_Support_pulley 

LP_12_Pivot 

LP_12_Attachment 

Pulley 

ScrewJBSCS.25-

20UNCxl.75 

Nut_.25-20UNC 

Screw_SCS_.375-

16UNCxl.5 

Nut_.375-16UNC 

Part 

Part 

Part 

Part 

Type 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

3644T53 

McMaster: 

92198A677 

Mcmaster: 

92673A131 

McMaster: 

92949A622 

McMaster: 

91841A035 

Nomenclature 

DWG 112 01 A 

DWG 112 02 A 

DWG 112 05 A 

McMaster: 

9466T72 

Button socket 

cap screw 

McMaster: 

94806A029 

Socket cap 

screw 

McMaster: 

91841A035 

3/8"-16UNC 

Material 

Aluminum 

Aluminum 

Aluminum 

1/4-20UNC 

xl.75 

Plastic -

l/4"-20UNC 

3/8-16UNC 

xl .5 

3/8"-16UNC 

2 

2 

4 

4 

Quantity 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

2 



Bill of Material: 

HEAD_SUPPORT_ C 

Part Number 

HEAD_CUSHION_PLA 

TE 

SQUARE 

FLATHEADCAPSC 

REW_.25X.5 

HeadcushionCut 

Coussinsternum 

Bill of Material: Sternum 

Part Number 

wedge 

Cric 

Tubel 

Tube2 

Pivot 

LARGE_STERNUM_CU 

SHION 

Supportalusternum 

AJUSTABLEHANDLE 

_10-24UNC 

STERNUMPLATE 

LARGESTERNUMPL 

ATE 

FLAT_HEAD_CAP_SC 

Type 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Type 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Assembly 

Part 

Part 

Part 

Part 

Nomenclature 

DWG 115 01 A 

DWG 115 02 A 

DWG 115 03 A 

Nomenclature 

MCMASTER: 

64835K33 

Material 

GLASS 

FIBER 

PLASTIC 

FOAM 

Material 

Quantity 

1 

2 

4 

1 

1 

Quantity 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

4 



REW_.25-20UNCX.75 

WING_NUT_.25-20UNC 

Bill of Material: 

Supportalusternum 

Part Number 

Barrealu 

Support_sup_alu 

Barre_alu2 

Bill of Material: 

TH_CUSHIONS_SUPPO 

R T B 

Part Number 

Coulisseau en U 

Piece en L 

Plaque de coussin 

Renfort 

THORACIC_CUSHION 

S_PLATE 

LARGETHORACICC 

USHIONRIGHT 

Symmetry of eeXX 

LARGE_THORACIC_C 

USHIONRIGHT 

LARGESTERNUMCU 

SHION 

Part 

Type 

Part 

Part 

Part 

Type 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

McMaster: 

92001A321 

Nomenclature 

Nomenclature 

DWG 

1/4-20UNC 

Material 

Material 

LEXAN 

4 

Quantity 

4 

1 

2 

Quantity 

2 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

http://REW_.25-20UNCX.75


SMALLTHORACICC 

USHIONRIGHT 

Symmetry of eeXX 

SMALLTHORACICC 

USHIONRIGHT 

SMALLSTERNUMCU 

SHION 

Bill of Material: 

ARMSUPPORT 

Part Number 

ARM TUBING 

SPACER 

BRASS_BENT 

ARMSHEET 

LEFT SQUARE 

SUPPORT 

RIGHT SQUARE 

SUPPORT 

ARM_PLATE 

BLOCKER 

Bill of Material: 

ARM_CUSHION 

Part 

Part 

Part 

Type 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Assembly 

Nomenclature 

DWG 113 01 A 

DWG 113 02 A 

DWG 113 03 A 

DWG 113 04 A 

DWG 113 05 A 

DWG 113 06 A 

DWG 113 07 A 

DWG 113 08 A 

ASM 113 01 A 

Material 

ALUMINU 

M 

NYLON 

BRASS 

ALUMINU 

M 

ALUMINU 

M 

ALUMINU 

M 

ALUMINU 

M 

NYLON 

1 

1 

1 

Quantity 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 



KNOB_3_ARMS_10-

32UNF 

FLATHEADCAPSC 

REW.25X.5 

FLAT_HEAD_CAP_SC 

REW_4-40UNCX.25 

ASMEB 18.2.1 SCREW 

1/4 x 1 UNC STEEL 

HEXAGON CAP 

LARGE NUT 

Bill of Material: 

ARMCUSHION 

Part Number 

ARM CUSHION PLATE 

ARM CUSHION HARD 

FOAM 

ARM CUSHION SOFT 

FOAM 

Part 

Part 

Part 

Part 

Part 

Type 

Part 

Part 

Part 

McMaster: 

2776K14 

Nomenclature 

DWG 113 09 A 

DWG 113 10 A 

DWG 113 11 A 

Material 

PVC 

FOAM 

FOAM 

2 

2 

4 

1 

1 

Quantity 

1 

1 

1 
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ANNEXE G. RADIOGRAPHIES DES VOLONTAIRES 

ESSAIS DES MOUVEMENTS DE MEMBRES INFERIEURS 

Figure G.l : Radiographic laterale, volontaire 

001 : jambes en flexion 

Figure G.2 : Radiographic laterale, 

volontaire 001 : jambes en extension 

Figure G.3 : Radiographic laterale, volontaire 

004 : jambes en flexion 
Figure G.4 : Radiographic laterale, 

volontaire 004 : jambes en extension 
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ANNEXE H. RADIOGRAPHIES DES VOLONTAIRES : ESSAIS 

DU MOUVEMENT DU STERNUM 

Figure H.l : Radiographic laterale, volontaire 

005: position neutre 
Figure H.2 : Radiographic laterale, 

volontaire 005: position relevee 

Figure H.3 : Radiographic laterale, volontaire 

007: position neutre 

Figure H.4 : Radiographic laterale, 

volontaire 007: position relevee 
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ANNEXE I. 

SCOLIOTIQUES 

RADIOGRAPHIES DES PATIENTS 

Figure 1.1 : 

Radiographic PA, 

patient 012: debout 

Figure 1.2 : Radiographic PA, 

patient 012: allonge sur le MFPF 

Figure 1.3 : Radiographic PA, 

patient 012: allonge sur le RH 

Figure 1.5 : Radiographic laterale, 

patient 012: allonge sur le MFPF 

Figure 1.4 : 

Radiographic laterale, 

patient 012: debout 

Figure 1.6 : Radiographic 

laterale, patient 012: allonge 

sur le RH 

/"~N 
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Figure 1.7 : Radiographie 

PA, patient 014: debout 

Figure 1.10 : 

Radiographie laterale, 

patient 014: debout 

Figure 1.8 : Radiographie PA, 

patient 014: allonge sur le 

MFPF 

Figure 1.9 : Radiographie 

PA, patient 014: allonge sur 

leRH 

Figure 1.11 : Radiographie 

laterale, patient 014: allonge 

sur le MFPF 

Figure 1.12 : Radiographie 

laterale, patient 014: allonge 

sur le RH 

f~\. 
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ANNEXE J. RADIOGRAPHIES DES PATIENTS ATTEINTS 

DE SPONDYLOLISTHESIS 

Figure J.l : Radiographic 

laterale, patient 010 : debout 

Figure J.4 : Radiographic 

laterale, patient 020 : debout 

Figure J.2 : Radiographic laterale, patient 010 : allonge 

sur le MFPF jambes en extension 

Figure J.3 : Radiographic laterale, patient 010 : allonge 

sur le MFPF jambes en flexion 

Figure J.5 : Radiographic laterale, patient 020 : allonge 

sur le MFPF jambes en extension 

/""> 
Figure J.6 : Radiographic laterale, patient 020 : allonge 

sur le MFPF jambes en flexion 


