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RESUME

La scoliose est une déformation tridimensionnelle de la colonne vertébrale, de la cage
thoracique et du bassin (De Smet et coll., 1984 ; Deacon et coll., 1984 ; Stokes et coll.,
1987 ; Perdriolle, 1979). Un cas particulier de cette maladie concerne les scolioses dites
idiopathiques, de cause inconnue et souvent diagnostiquées chez I’adolescente. De face,
la colonne vertébrale de patients scoliotiques, droite et symétrique chez des sujets sains,
présente des déviations latérales, donnant au rachis la forme de « S » ou de « C ». Dans le
plan sagittal, les courbes sont également affectées. Afin de réaliser le suivi clinique et
dans le cadre du traitement orthopédique ou chirurgical des déformations scoliotiques, les
radiographies frontales et latérales a rayons X sont largement utilisées par les cliniciens.
Néanmoins, elles présentent I’inconvénient de ne donner qu’un apergu de la colonne en
deux dimensions, alors que la scoliose provient de mouvements combinés dans 1’espace
de rotation et de torsion (Perdiolle, 1979). C’est pourquoi une visualisation 3D du rachis
du patient a traiter est un outil d’aide pertinent pour le clinicien dans le diagnostic et le

traitement de la scoliose idiopathique.

Une technique de reconstruction en trois dimensions personnalisée zu patient de colonnes
vertébrales scoliotiques a été développée au Laboratoire Informatique de la Scoliose en
3D (LIS3D) de I'Hopital Sainte-Justine (André et coll. 1989 ; Aubin et coll. 1997 ;
Dansereau et coll., 1990). Cette méthode, dite reconstruction raffinée de la colonne,
s’appuie sur les deux radiographies, frontale et latérale, du patient évalué ou en

traitement, sur lesquelles six repéres anatomiques par vertébre sont identifiés : il s’agit du



centre des plateaux inférieur et supérieur ainsi que du sommet inférieur et supérieur des
pédicules droit et gauche. Les coordonnées bidimensionnelles de ces repéres anatomiques
sont ensuite mises en correspondance et I’algorithme Direct Linear Transformation
(DLT) (Marzan, 1976) fournit les coordonnées tridimensionnelles de ces points. Des
indices cliniques, tels que les angles de Cobb ou les rotations axiales, peuvent aussi étre
calculés., Cette technique, bien qu’obtenant une précision de reconstruction
tridimensionnelle de 2,1+1,5 mm (Aubin et coll., 1997) et étant donc adaptée aux besoins
de la recherche, présente I’inconvénient d’étre longue, puisqu’elle nécessite deux heures
a un utilisateur expérimenté pour identifier tes 102 repéres anatomiques sur chacune des
vues. Il est donc difficile de I'utiliser en clinique. Néanmoins, environ 1000
radiographies, constituant une banque de données de 1'Hopital Sainte-Justine, ont été
traitées par cette méthode et sont donc dotées des coordonnées bidimensionnelles des six

repéres anatomiques par vertébre.

Le présent mémoire a par conséquent pour objectif de proposer une nouvelle technique
de reconstruction tridimensionnelle de colonnes vertébrales scoliotiques, dite méthode
rapide. Elle utilise les deux radiographies frontale et latérale d’un patient. Sur chacune
d’elles, cinq 4 huit points uniquement, dont le centre des plateaux inférieur de la vertébre
L4 et supérieur de la vertébre T1, sont identifiés le long du rachis, de telle sorte que la
courbe les reliant, modélisée par une spline, passe de fagon optimale par les centres des
plateaux vertébraux. Cette courbe permet ensuite de classer la colonne pour chaque vue

selon le type de courbe et la sévérité de Ia déformation scoliotique, grice a des critéres
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mathématiques et cliniques. Un modéle moyen, caractéristique de la catégorie
précédemment déterminée, est alors utilisé pour estimer les coordonnées
bidimensionnelles des six repéres anatomiques par vertébre sur les vues frontales et
latérales. Ces modéles ont été préalablement construits en classant les radiographies
frontale et latérale de la banque de données de 1’Hopital Sainte-Justine, dotées, grace a un
traitement par la méthode raffinée, des coordonnées bidimensionnelles des six repéres
anatomiques par vertébre, puis en moyennant des paramétres géométriques relatifs a ces
colonnes vertébrales, tels que les hauteurs de vertébres, de disques ou des paramétres
géométriques concernant les pédicules. L’algorithme DLT permet ensuite le calcul des
coordonnées des mémes repéres anatomiques en trois dimensions. Ainsi, par sa rapidité,
cette méthode est destinée a étre utilisée par le clinicien directement pendant la visite du
patient, de maniére a lui fournir, en quelques minutes, une visualisation tridimensionnelle

de la colonne vertébrale du patient en traitement.

Cette méthode rapide a été mise en ceuvre et son évaluation s’est effectuée selon deux
étapes : la premiére concerne la construction des modéles moyens ; la seconde porte sur
I’estimation des six repéres anatomiques par vertébre sur les vues frontale et latérale.
Ainsi sont testées les influences : (1) du nombre de points identifiés le long de la colonne
sur les radiographies, ce chiffre variant de cinq a huit ; (2) du modéle moyen utilisé pour
estimer les coordonnées bidimensionnelles des six repéres anatomiques, le modéele
spécifique au type de courbe et & la sévérité de la scoliose étant comparé a un modéle

global ne différenciant ni type de courbe, ni sévérité de la déformation ; (3) des erreurs



d’identification des points le long de la colonne. Enfin, les coordonnées
tridimensionnelles et les indices cliniques obtenus avec les méthodes raffinée et rapide
sont comparés. Ainsi, il a été montré que le classement effectué sur les radiographies
frontales et latérales des colonnes vertébrales appartenant a la banque de données de
I"Hopital Sainte-Justine est trés similaire a celui effectué par un clinicien d’expérience.
D’autre part, les coordonnées bidimensionnelles des repéres anatomiques calculées par la
méthode rapide en utilisant un modéle spécifique sont plus proches de celles fournies par
la méthode raffinée qu’en employant un modéle moyen global. En outre, six, huit et six
points sont les nombres de points minimaux & identifier sur la vue frontale pour les
groupes thoracique droite, thoracique droite lombaire gauche et lombaire gauche
respectivement alors que sept points sont nécessaires sur la vue latérale. Une emeur
d’identification des points le long de la colonne entraine une variation d’estimation des
repéres anatomiques du méme ordre, montrant ainsi que la méthode est relativement peu
sensible aux erreurs d’identification des points le long de la colonne sur les radiographies.
Les différences tridimensionnelles entre les reconstructions fournies par les méthodes
raffinée et rapide sont de I'ordre de 3,0+2,3 mm pour les centres des plateaux et de
4,4+2.5 mm pour les sommets des pédicules. Enfin, concernant les indices cliniques,
aucune différence significative avec les résultats de la méthode raffinée n'est détectée,
excepté pour la rotation axiale a I’apex thoracique du type de courbe TDLG. La méthode
rapide, proposée dans ce mémoire, fournit par comséquent une reconstruction
tridimensionnelle de la colonne cohérente et pertinente. Elle est donc trés adaptée & une

utilisation directe en clinique pendant la visite du patient, permettant par 1a au clinicien



@ "
de visualiser rapidement la colonne de son patient en trois dimensions et lui procurant des

indices cliniques fiables pour le choix du traitement a appliquer.
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ABSTRACT

Adolescent idiopathic scoliosis is a complex three-dimensional (3D) anomaly of the
spine, rib cage and pelvis (De Smet and al., 1984 ; Deacon and al., 1984 ; Stokes and al.,
1987 ; Perdriolle, 1979). Of unknown origin, idiopathic scoliosis predominantly affects
females during their adolescent growth spurt. While normal spines are straight and
symmetric in the frontal view, scoliotic spines develop lateral deviations in “S” or “C”
shapes in the frontal plane as well as alterations in the sagittal profiles. For follow-up of
their patients as well as the choice of treatment (orthopedic bracing or surgical treatment),
clinicians commonly use frontal and lateral X-rays radiographs to visualize scoliotic
deformities, which only provide a two-dimensional (2D) understanding of the spinal
deformity. However, alterations involved in scoliotic deformity are composed of rotations
and torsions in three dimensions (Perdriolle, 1979). Consequently, 3D visualization of the

patient’s spine represents a helpfui tool for diagnosis and treatment.

A 3D personalized reconstruction technique for scoliotic spines was developed in the
Laboratoire Informatique de la Scoliose 3D (LIS3D) at the Sainte-Justine Hospital
(André and al., 1989; Aubin and al., 1997; Dansereau and al., 1990). This method refers
to a “precise technique”. Geometrical data of vertebrae are reconstructed in 3D using two
calibrated X-rays (postero-anterior and lateral) taken in an apparatus normalizing the
position of the subject and incorporing a calibration object. For each verebra, six

anatomical landmarks (the vertebral endplate centers and the inferior and superior tips of
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both pedicles) are digitized on both X-rays and reconstructed in 3D using the Direct
Linear Transformation (DLT) (Marzan, 1976). Clinical indices, such as Cobb angles or
axial rotations, can be analytically calculated from 3D reconstructed spines of scoliotic
subjects. Although this technique has a 3D precision of 2,1+1,5 mm (Aubin and al.,
1997) and offers potential for clinical research, its rather extensive processing represents
a disadvantage for clinical use. An expert technician needs two hours to digitize 102
anatomical landmarks on each view. Nevertheless, more than 1000 frontal and lateral
radiographs have been processed using this method to compose the data bank of the

Sainte-Justine Hospital and include the digitized 2D coordinates of the six anatomical

landmarks per vertebra.

The objective of this project is to propose a new 3D reconstruction technique of scoliotic
spines, referred to as the “fast method™. In this technique, only five to eight points located
on the overall shape of the spine, including the inferior and superior endplates centers of
T1 and L4 vertebrae, are digitized on the frontal and lateral radiographs of the patient, so
that the spline modeled curve joining these points meets the endplates centers along the
spine in an optimal way. This curve is then classified on each view based on the scoliotic
curve type and its severity using mathematical and clinical criteria. An average model,
corresponding to the identified type and severity, is then used to estimate the 2D
coordinates of the six anatomical landmarks per vertebra on the frontal and lateral planes.
These average models were formerly built from a classification of the radiographs from

Sainte-Justine Hospital’s data bank, on which digitizing with the precise technique
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provided the 2D coordinates of the six vertebral landmarks per vertebra, as well as from
an evaluation of some averaged geometrical parameters such as vertebral and
intervertebral heights or pedicles geometrical parameters. The DLT algorithm is then
used to calculate the 3D coordinates of these six anatomical landmarks. This method,

mainly because of its rapidity, is aimed to provide the clinician with a fast 3D

visualization of his patient’s spine directly during the visit in clinics.

The fast method was evaluated in two steps investigating first the generation of the
average models and secondly the estimation of the six anatomical landmarks per vertebra
with respect to: (1) the number of points, between five and eight, identified on the overall
shape of the spine; (2) the average model used to estimated 2D coordinates of the six
anatomical landmarks, where the average model associated to a particular curve type and
severity was compared to a global average model considering all scoliotic types and
severities; (3) the identification errors on the radiographs. Finally, 3D coordinates and

clinical indices obtained using both precise and fast methods were compared.

Results showed that the developed classification using the frontal and lateral radiographs
belonging to the data bank is very similar to that made by an expert clinician. In addition,
compared to the precise method, the 2D coordinates of the six anatomical landmarks
calculated using a specific average model give closer results than the global average
model. Moreover, six, eight and six points must be identified on the frontal view for
respectively right thoracic, right thoracic-left lumbar and left lumbar curves while seven

points can be used on the lateral radiograph. Identification errors of the points along the



Xxv

spine cause variations in the estimated anatomical landmarks that are of similar
magnitudes compared to the identification errors. This indicates that the method is not
very sensitive to these identification errors on the radiographs. The 3D differences
between the reconstructions calculated by both precise and fast methods reach about
3.0£2.3 mm for the endplates centers and 4.4+2.5mm for the pedicles. Finally, no
significant difference was found between the clinical indices obtained thought the fast
and the precise techniques, except thoracic axial rotation for right thoracic-left lumbar
curves. The fast method, proposed in this project hence provides a coherent and relevant
3D reconstruction of scoliotic spines. Consequently, it is well adapted for direct use in
clinics during the patient’s visit, by providing the clinician with a fast 3D visualization of
his patient’s spine and with reliable clinical indices, helping him in the choice of an

appropriate treatment for his patient.
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INTRODUCTION

La scoliose est une déformation complexe tridimensionnelle (3D) de la colonne
vertébrale, de la cage thoracique et du bassin (De Smet et coll., 1984 ; Deacon et coll.,
1984 ; Stokes et coll.,, 1987 ; Perdriolle, 1979). Certains types de scoliose sont dites
idiopathiques et leurs causes sont inconnues. Cette maladie peut entrainer des
conséquences respiratoires, circulatoires et neurologiques chez le patient. Afin de réaliser
le diagnostic, le suivi clinique et la correction des courbes scoliotiques par des traitements
orthopédique ou chirurgical (Bradford et coll, 1987; White et Panjabi, 1990), des
méthodes de radiographies conventionnelles frontales et latérales sont employées pour
évaluer la déformation du rachis par le calcul de divers indices bidimensionnels (2D) sur
ces deux vues, tel que la position des sommets de la courbe scoliotique, nommés apex, ou
les angles de Cobb (Cobb, 1948), indicateurs de la sévérité de la déformation scoliotique.
Néanmoins, ces représentations 2D ne fournissent pas une appréciation 3D de la
déformation scoliotique. Une visualisation compléte 3D de la colonne vertébrale et
disponible en clinique représenterait donc un outil d’aide pour le clinicien dans le
diagnostic et le choix du traitement. C’est pourquoi ont été développées des techniques de
reconstruction 3D personnalisée de la colonne vertébrale, telle que la méthode dite
raffinée du Laboratoire Informatique de la Scoliose en 3D (LIS3D) de I’'Hépital Sainte-
Justine. Elle s’appuie sur les deux radiographies frontale et latérale d’un patient, sur

lesquelles six repéres anatomiques par vertébre sont identifiés : les centres des plateaux



vertébraux inférieur et supérieur ainsi que les sommets inférieur et supérieur des
pédicules droit et gauche. L’algorithme Direct Linear Transformation (DLT) (Marzan,
1976) permet ensuite le calcul des coordonnées 3D des repéres anatomiques, constituant
ainsi la reconstruction 3D du rachis. Une base de données d’environ 1000 radiographies
frontales et latérales traitées par la méthode raffinée et donc dotées des coordonnées 2D
des six repéres anatomiques par vertébre est disponible a I’Hopital Sainte-Justine. Bien
qu’offrant une précision 3D évaluée a 2,1+1,5 mm (Aubin et coll., 1997), cette technique
présente néanmoins les inconvénients d’étre longue, puisqu’elle nécessite deux heures a
un utilisateur expérimenté pour identifier les 102 repéres anatomiques sur chacune des
vues. Elle ne permet donc pas un accés rapide aux géométries vertébrales reconstruites.
Toutefois, I’appréciation des déformations scoliotiques en 3D est devenue indispensable
en clinique, de nombreuses techniques orthopédiques ou chirurgicales contribuant

effectivement a corriger les scolioses directement dans I’espace.

Ce mémoire présente donc une nouvelle méthode, dite méthode rapide, permettant une
reconstruction 3D de la colonne vertébrale A partir de quelques points identifiés le long de
la colonne scoliotique sur chacune des vues frontale et latérale et, par la suite, d’estimer
les coordonnées 2D des six repéres anatomiques par vertébre, en vue d’une application
directe en clinique pendant la visite du patient. Ce projet, subventionné par le Conseil de
Recherche en Sciences Naturelles et en Génie (CRSNG) du Canada et |’entreprise
Biorthex, Inc., entre dans le cadre de la conception d’un logiciel de reconstruction

compléte de la colonne vertébrale, de la cage thoracique et du bassin.



Le calcul des coordonnées des six repéres anatomiques par vertébre sur chacune des vues
frontale et latérale est réalisé grice 4 un modéle moyen, représentatif d’un type et d’une
sévérité de courbe scoliotique. Ce modéle est construit a partir de moyennes de
paramétres géométriques vertébraux et intervertébraux, calculés sur les radiographies
frontales et latérales de la banque de données du LIS3D et traitées par la méthode
raffinée. Les coordonnées 2D des repéres anatomiques obtenues par la méthode rapide

sont ensuite introduites dans 1’algorithme DLT pour obtenir leurs coordonnées 3D.

Une évaluation de la technique a en outre été effectuée. Elle se base essentiellement sur la
comparaison avec les résultats obtenus par la méthode raffinée qui constitue notre
référence. Plus précisément, elle porte sur les coordonnées 2D acquises lors de
I"utilisation de la méthode rapide, sur I'influence du nombre de points identifiés le long
de la colonne sur les radiographies, du type de modéle utilisé, ainsi que des erreurs
d’identification des points le long de la colonne. Enfin, les différences sur les

coordonnées 3D et sur les indices cliniques sont étudiées.

Le plan suivi dans ce mémoire s’articule donc autour de cing parties. Au premier
chapitre, une revue critique de la littérature permet de décrire ’anatomie du rachis, les
déformations scoliotiques et les indices cliniques les quantifiant, ainsi que les techniques
de reconstruction 3D existantes. Un second chapitre traite ensuite de la méthodologie
employée dans ce projet. Trois grandes étapes y sont explicitées : la construction des
modéles moyens, 1’algorithme d’estimation des repéres anatomiques sur les deux vues et

enfin le protocole d’évaluation de la nouvelle méthode rapide élaborée. Le chapitre trois



o “
expose les résultats de cette évaluation, discutés ensuite dans le quatriéme chapitre.

Enfin, un chapitre de conclusion et de recommandations termine ce travail.



CHAPITRE 1 - REVUE DE LA LITTERATURE

Ce chapitre a pour but de présenter, par le biais d’une revue de littérature, différents
aspects nécessaires a la compréhension et a la réalisation du projet décrit dans ce
mémoire. La premiére partie se compose de la description anatomique et biomécanique
de la colonne vertébrale, ainsi que d’une présentation de la scoliose, par son étiologie, les
déformations qu’elle engendre dans son ensemble et sur les vertébres en particulier. Puis
seront détaillés les indices cliniques permettant de quantifier et de classer les différents
types de déformations scoliotiques, ainsi qu’une bréve explication des méthodes de
traitement actuellement utilisées. Suivra alors une partie concernant la modélisation du
rachis, notamment la reconstruction stéréoradiographique multi-vues 3D. Enfin, seront
expliqués les applications cliniques de ces travaux de modélisation, ainsi que les travaux

préliminaires a ce projet.

1.1 La colonne vertébrale et les vertébres : Anatomie

1.1.1 Anatomie du rachis

La colonne vertébrale représente un axe médian ostéo-articulaire du tronc, composé de 32
ou 34 vertébres réparties en cinq régions différentes. On retrouve ainsi de haut en bas :
Q le segment cervical composé de sept vertébres cervicales, numérotées de
ClaC7;

0 le segment thoracique avec douze vertébres thoraciques de T1 a T12 ;



0 le segment lombaire comprenant cinq vertébres lombairesde L1 L5 ;
o le sacrum avec cinq vertébres sacrales numérotées de S1a S5 ;

0 lecoccyx formé de trois a cinq vertébres coccygiennes.

Les vertébres forment un ensemble osseux qui protége la moelle épiniére, située au centre

et les nerfs rachidiens qui y prennent naissance.

@) (b) ©
Figure 1.1 : La colonne vertébrale : vues (a) postéro-antérieure (PA) ; (b) latérale
(LAT) ; (c) antéro-postérieure (AP) (tiré de Rouviére, 1974)

L’articulation entre les vertébres est assurée par les disques intervertébraux et les
ligaments longitudinaux ventral et dorsal, au niveau des arcs postérieurs par les

articulations zygapophysaires. Divers ligaments dont les ligaments jaunes, inter- et supra-



épineux ou intertransversaires participent aussi au mouvement du rachis. Le disque
intervertébral comprend le nucleus pulposus, partie centrale principalement constituée
d’eau et un anneau périphérique, I’annulus fibrosus, formé d’une multitude de couches
fibreuses concentriques plus fines et moins nombreuses postérieurement que latéralement
ou antérieurement. Le nucléus, quant a lui, est trés élastique et absorbe les chocs dus a
des forces appliquées sur le rachis. Ces chargements peuvent étre de deux types : (1) les
chargements de courte durée - haute intensité, pouvant causer des dommages irréparables
sur les disques ; (2) les chargements longue durée - faible intensité, représentatifs d'une
activité physiologique normale. En compression, leur élasticité dépend de l'intensité de la
force appliquée, le disque devenant plus rigide quand la force augmente (White et
Panjabi, 1990). En tension, la rigidité varie en fonction de l'orientation des forces mais est
moins rigide qu'en compression (Markolf et coll., 1970). Le disque intervertébral joue
donc un role fondamental dans le support de poids sur la colonne ainsi que dans le

mouvement du rachis.

C)) (b) ©)
Figure 1.2 : Comportement du disque intervertébral lombaire lors d’application de
forces : (a) flexion ; (b) extension ; (c) inflexion latérale (tiré de Kapandji, 1979)



Du fait de leurs articulations, le rachis dorsal et le rachis lombaire sont les deux
principaux segments de la colonne vertébrale. Par conséquent, selon Kapandji (1979), le
rachis a un réle statique de transmission de forces et de poids au bassin et aux membres
inférieurs, un réle mécanique par ses composantes articulées et un réle protecteur de la

moelle épiniére et des terminaisons rachidiennes.

Sur la vue frontale, une colonne vertébrale saine apparait droite et symétrique avec une
légére courbure au niveau thoracique chez certains sujets (White et Panjabi, 1990). Dans
le plan sagittal, il existe quatre courbures : (1) la convexité postérieure sacrale, (2) la
concavité postérieure lombaire nommée lordose lombaire, (3) la convexité postérieure

thoracique dite cyphose et (4) la concavité postérieure cervicale.

@) (b)
Figure 1.3 : Courbures normales : (a) en vue latérale ; (b) en vue frontale
(tiré de Kapandji, 1979)



1.1.2 Anatomie des vertébres

Selon leur niveau dans la colonne vertébrale, les vertébres présentent des différences
significatives. Cependant toutes sont constituées d’une partie ventrale, le corps vertébral,
masse osseuse en forme de cylindre vertical aplati sur sa face dorsale, dont les bases
forment les plateaux vertébraux (Chevrel, 1994) et d’une partie dorsale, !’arc neural, qui
entoure le canal vertébral et sur lequel s’articulent les éléments postérieurs comprenant :

o deux pédicules vertébraux reliant 1’arc neural au corps vertébral ;

0 deux lames articulaires reliant les pédicules ;

@ quatre apophyses articulaires pour le processus articulaire inférieur (zygapophyse

caudale) et supérieur (zygapophyse craniale) ;
0 deux apophyses transverses pour le processus articulaire horizontal ;

a une apophyse épineuse pour le processus articulaire oblique.

Carps
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Sl p. épincuse

@) (b)
Figure 1.4 : Anatomie de la vertébre thoracique : vues (a) supérieure et (b) latérale
(tiré de Rouviéres, 1974)
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De nombreux écrits font état des dimensions des vertébres et de leurs composants.
Certaines sont 2D. C’est le cas de Gallagher et coll. (1988), qui prirent une série de
mesures de vertébres de 150 femmes, mesures qui ont nécessité une prise de
radiographies latérales a partir desquelles les contours de la vertébre ont été déterminés.
L’étude a révélé une augmentation des hauteurs postérieures et inférieures de T3 a L3 :
de T3 a T8, la hauteur antérieure croit de 21,5 a 22,5 mm et la hauteur postérieure
augmente de 2 mm en moyenne ; de T8 a L3, I’augmentation de la hauteur antérieure est
de 12 mm en moyenne alors que celle de la hauteur postérieure est de 9 mm. De plus, la
largeur de la vertébre croit de 13 mm de T3 4 L3, passant de 27 mm a 40 mm. Les auteurs
notent en revanche que des erreurs ont pu étre commises du fait de |’utilisation de films
radiographiques, de la variabilité de la distance focale du film, ainsi que du choix des

points de référence a partir desquels les calculs ont été menés.

Une autre méthode développée par Black et coll. (1991) permet de mesurer les
dimensions des vertébres de femmes pré-ménauposées normales sans utiliser de rayons
X. Cette méthode est fondée sur deux hypothéses: (1) les mesures suivent une loi
gaussienne ; (2) pour chaque niveau vertébral, les mesures anormales représentent moins
de 10% de la totalité des mesures. Les vertébres avec et sans fracture ne sont pas
différenciées dans cette étude. Une trés bonne corrélation est trouvée entre les valeurs
données par I’approximation gaussienne et la réalité. Les mesures sont en accord avec

celles de Gallagher et coll (1988).
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De plus, divers travaux ont été menés spécifiquement sur la dimension des pédicules car
ils sont le lieu d’implantation de vis dans la chirurgie de la scoliose (voir section 1.2.5).
Kothe et coll. (1996) ont étudié I’architecture interne des pédicules du rachis thoracique
sur 18 vertébres thoraciques de cadavres frais. Les pédicules furent coupés en fines

tranches de 1 mm d’épaisseur et chaque tranche fut radiographice.

row
CTS
s Dimensions anatomiques Abréviations

crl._- C™ | Dimensions externes :-{aut:uu::: :;::::;:: :DDS
Epaisseur corticale supérieure CTS
. Epaisseur corticale inférieure CTl
o woortical - IF eisseur corticale latérale CTL
Epaisseur corticale médiale CT™
. Hauteur CCH
Section ot AL Os spongieux Larpgeur CCW

Figure 1.5 : Anatomie interne des pédicules (tiré de Kothe et coll., 1996)

Aucune différence significative n’a été détectée entre les pédicules gauche et droit. Il a
été montré que le pédicule n’est pas un cylindre d’os cortical avec un peu d’os spongieux
au centre, mais est formé de 62 4 79% d’os spongieux et est pourvu d’une structure
complexe. Si les épaisseurs corticales inférieure et supérieure sont a peu prés semblables,
I’épaisseur latérale est deux & trois fois supérieure a I’épaisseur médiale corticale, ce qui
provoque un décentrage de I’os cortical dans le pédicule. De plus, le rapport entre les
épaisseurs corticales supérieure et inférieure est différent selon les tranches pour les
vertébres thoraciques du milieu du rachis. Enfin, dans les vertébres hautes, la hauteur
d’os spongieux rapportée a celle du pédicule est plus fine. Ainsi, malgré le faible nombre

de cas présentés, I'article met en relief la complexité de l’architecture du pédicule
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thoracique. En outre, la répartition de 1'os spongieux par rapport a I'os cortical est
importante pour la visualisation radiographique, car les variations d’'épaisseur d’os
cortical, qui seul apparait sur la radiographie, peuvent entrainer une mauvaise

appréciation de la position et de la forme du pédicule.

Robertson et coll. (2000) étudient [’anatomie des pédicules lombaires et lombo-sacrés,
pris sur 10 spécimens. Les résultats montrent que la largeur des pédicules augmente de
L1 a LS5 jusqu’'a atteindre 21,6 mm, valeur légérement supérieure i celie mesurée par
Panjabi et coll. (1991). De plus, telle qu’illustrée a la figure 1.6, I'inclinaison des
pédicules est croissante au fur et & mesure que I'on descend vers le sacrum : les pédicules
de L5 sont donc gros mais trés obliques, ce qui peut expliquer les erreurs de visualisation
de leur forme, donc d’identification radiographique ou de placement de vis. D’autre part,

aucune augmentation de I'isthmus (petit axe de I’ellipse) n’a été observée.

L
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Figure 1.6 : Inclinaison et dimensions des pédicules lombaires
(tiré de Robertson et coll., 2000)
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Ainsi, ces études montrent bien les différences des dimensions des vertébres selon le
niveau vertébral. Les tendances sont conservées : il existe une augmentation générale de
la taille des vertébres et pédicules de T1 a L5 et une diminution de la taille du canal
vertébral entre les vertébres thoraciques et lombaires. Par leur caractére 2D, ces mesures,
bien que précises, ne peuvent faire état de ’anatomie des vertébres dans 1’espace. Des

dimensions 3D sont donc requises pour décrire la vertébre en totalité.

Berry et coll. (1987) ont pris de nombreuses mesures sur 30 squelettes pour certaines
vertébres thoraciques et les cing vertébres lombaires. Les dimensions du corps vertébral,
telles que les hauteurs antérieures, postérieures, gauches et droites, tendent 4 augmenter
de T2 4 LS, de méme que les diamétres vertébraux, a I’exception de T7. De plus, le grand
diamétre du canal vertébral mesuré le long du plan frontal augmente lui aussi jusqu’a
atteindre 26,0 mm en L35, toujours en excluant T7, alors que le petit diamétre reste

constant de T2 4 L5 a 16,5 mm en moyenne.

Scoles et coll. (1988) utilisérent les vertébres T1, T3, T6, T9, T12, L1 et L3 de 50
spécimens cadavériques. Les mesures sur les pédicules montrent que leur taille pour les
vertébres lombaires est supérieure a celle des vertébres thoraciques, cependant, les
auteurs ne trouvérent pas la méme corrélation entre le niveau vertébral et la taille des
pédicules que Berry et coll. (1987). Selon cette étude, le diamétre sagittal du canal
vertébral est au maximum pour la jonction thoracolombaire, alors que le diamétre

transverse diminue de T1 & T3 puis augmente de T6 a LS. Ces résultats ne sont pas
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complétement en accord avec ceux de Berry et coll. (1987), seule |'augmentation

générale des dimensions du corps vertébral est confirmée.

Panjabi et coll. (1991, 1992) ont pratiqué une série de mesures 3D sur les 17 vertébres de
12 spécimens cadavériques frais, grice a4 des marqueurs placés directement sur la
vertébre et 2 un morphométre, capable de fournir les coordonnées en trois dimensions des
marqueurs dans un repére préalablement défini. Les paramétres mesurés sont illustrés a la
figure 1.7. Cette étude met en exergue trois parties distinctes dans le rachis thoracique et
trois dans le rachis lombaire. Les caractéristiques de chaque segment sont résumées dans

le tableau 1.1.

Figure 1.7 :Paramétres géométriques mesurés sur les vertébres thoraciques par
Panjabi et coll. (1991)
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De plus, cette étude trés compléte vérifie en partie les travaux de Berry et coll. (1987) et
de Scoles et coll. (1988). En effet, les mesures sur les hauteurs des plateaux inférieurs
correspondent a celles de Berry et coll. (1987) tandis que les mesures sur les largeurs des
plateaux inféricurs sont en accord avec celles de Scoles et coll. (1988) pour ce qui
conceme les vertébres thoraciques. Pour les vertébres lombaires, les mesures de Panjabi
et coll. (1991) sont inférieures de 1 4 2 mm a celles reportées par Berry et coll. (1987) et
Scoles et coll. (1988) alors que celles portant sur le canal vertébral sont supérieures aux
deux précédents travaux. Cependant, les tendances générales sont conservées.

Tableau 1.1 : Récapitulatif des mesures de Panjabi et coll. (1991, 1992)

1 [ Cope vetiied [Cont vetibesl]_ Pidicuoe : cucienstques
img plisen | lag ¥ beat A7
13 prof platems = 5 g long - banaition cevico-tharacique
T4 spuysen A pot hat =
g pivenn 7 ‘ —_— traghte du rachss
T8 prof plrtessx 2 | Insg N légere locg - pocement de lamoelle
fpaisseur A ¢ e ngidité de ta cage
T9-T10 larg platews 7 hat 27 mons de pincemens delamoede
prof plisuxA|  lug AR larg, P loag = xas Y ngidté (s5tes fottantes)
TI2L1 - s ?
g pueeaA| g | Gen
prof pltomm =+ . long A transitzon tharsco-lombaee
- pref 3 lug N
L3 lag pluenz A " et AR vertibres fos plus haes
prof platenux =+ g o, 3 haut et prof des platess les phis hauts
fptisieu 7 et A g, AN .p:!:;:t l:b:‘:hu
L4 g platena A |  lwg | heat 277 |
polpwnas | a | A kg Y transition lombo- sactée
LS fpansm A

Légende: /*; /2" ; /77" : sugmentation (forte, trés forte);
NN P\ : diminution (forte, trés forte);
_— : constant
larg. : largeur; long. : longeur; haut. : hauteur; prof. : profondeur
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1.2 Description de la scoliose

1.2.1 Déformation de la colonne vertébrale

Selon White et Panjabi (1990), la scoliose est définie par une déviation latérale dans le
plan frontal de la colonne vertébrale, donnant a la colonne une allure de « C» ou de
« S ». De plus, conventionnellement, seules des radiographies frontales étaient utilisées
pour visualiser le rachis (Stokes et coll., 1987). C’est pourquoi elle fut longtemps
considérée comme une déformation en deux dimensions. Cependant, il s’agit en réalité
d’une déformation 3D de la colonne vertébrale, de la cage thoracique et du bassin (De

Smet et coll., 1984 ; Deacon et coll., 1984 ; Stokes et coll., 1987 ; Perdriolle, 1979).

Figure 1.8 : La scoliose : déformation 3D du tronc (tiré de Bradford et coll., 1987)
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1.2.1.1 Etiologie

Les scolioses se répartissent en déformations structurales et non-structurales. Ces
derniéres se caractérisent par une courbe flexible et qui se corrige lors d’une flexion
latérale, alors que les premiéres, plus nombreuses et plus graves, présentent une
flexibilité réduite du rachis et une courbe encore présente lors d’un test de flexion
latérale. Parmi les scolioses structurales, celles sites idiopathiques sont les plus fréquentes
car elles représentent 80% de L’ensemble des patients atteints de scolioses structurales
(Pope et coll., 1984). Le terme idiopathique signifie que les origines de la déformation
sont inconnues. Elles apparaissent & 90% chez les filles. De nombreuses hypothéses ont
été émises quant a I’origine des déformations scoliotiques. Certains auteurs évoquent des
ascendances génétiques, d’autres des forces musculaires asymétriques, ou des
phénoménes hormonaux (Pope et coll., 1984). Il semble aussi que la croissance amplifie

la déformation initiale. Cependant, les véritables causes restent indéterminées.

1.2.1.2 Biomécanique de la scoliose

Toujours dans I'idée de comprendre les causes de la déformation scoliotique, différentes
hypothéses ont été émises pour expliquer la progression des scolioses idiopathiques.
Somerville (1952) introduit I'idée d’une déficience de Ia croissance des éléments
postérieurs du segment scoliotique; Roaf (1966) renforce cetie hypothése par
I’observation d’une sur-croissance des éléments antérieurs pour des scolioses de forte

ampleur. Cependant, Xiong et coll. (1994) montrent qu'une déformation latérale de la
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colonne est trés précoce dans le cas de scoliose et qu’elle est combinée a une déformation

du corps vertébral et non des éléments postérieurs.

Les déformations scoliotiques proviennent de mouvements combinés de rotation
spécifique dans le plan et de torsion du rachis dans I’espace (Perdriolle, 1979). La
rotation spécifique est localisée a quelques vertébres et entraine une inclinaison de celles-
ci les unes par rapport aux autres dans le plan frontal, une extension ou une flexion dans
le plan latéral, ayant pour corollaire une rupture de 1'équilibre rachidien. Un mouvement
de rotation de I’ensemble de la colonne, nommé torsion, est alors appliqué en sens
inverse de la rotation spécifique de maniére a rétablir 1’équilibre, provoquant une
déviation antéropostérieure en dos creux, un déplacement de la vertébre apicale dans le

plan axial et I’apparition d’une gibbosité, due au déplacement postérieur des cotes.

Les déformations scoliotiques proviennent donc d’un équilibre rachidien délicat entre les
plans frontal, sagittal et transverse, dii & 'anatomie propre des vertébres et de la colonne
(Deacon et coll., 1987). En effet, dans les segments cervical et lombaire, la présence de la
lordose entraine une instabilité en rotation, inhibée par la forme prismatique du corps
vertébral doté d’une base tournée antérieurieurement, les grandes possibilités de flexion
intersegmentale dues a une forte hauteur de disques et la puissance du support tissulaire.
Au niveau thoracique, la base du prisme vertébral est postérieure, entrainant des rotations
inhibées par la rigidité de la cage thoracique et la cyphose dont l'axe est situé

antérieurement a la vertébre (Deacon et coll., 1987 ; Millner et coll., 1996). De plus, les
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vertébres thoraciques sont légérement asymétriques du fait de la présence de I'aorte

(figure 1.9).

Si 'un des processus de protection est défaillant, 1'équilibre est rompu et des
déformations surviennent. Ainsi, les courbures thoraciques sont dues & I’anormale
présence d'une lordose. Des rotations sont alors permises et une force réactive apparait :
sa composante horizontale produit un mouvement qui pousse les éléments postérieurs de
la vertébre vers la concavité et le corps vertébral vers la convexité de la courbure

(Deacon et coll., 1987).

C]

®
Figure 1.9 : Forme des vertébres : (A) lombaire, vue latérale ; (B) lombaire, vue

supérieure ; (C) thoracique, vue latérale ; (D) thoracique, vue supérieure ;
(E) thoracique, vue supérieure, déformée par I’sorte (tiré de Millner et coll., 1996)
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1.2.2 Déformation des vertébres

Les scolioses entrainent donc des déformations du rachis dans son ensemble. De plus,

elles sont la cause de déformations locales aux vertébres.

1.2.2.1 Déformation des plateaux : Cunéiformisation

Une des déformations les plus visibles concerne les plateaux vertébraux. Il s'agit de la
cunéiformisation ou « modification dissymétrique de I’épaisseur du corps vertébral »
(Perdriolle, 1979). Elle affecte essentiellement le ¢6té concave du corps vertébral de
I’apex, alors que les vertébres limites sont peu déformées (Perdriolle, 1993). Cet auteur
indique de plus qu'en projection sur la vue frontale, la vertebre prend la forme d’un
trapéze : les plateaux perdent leur parallélisme. Cette déformation s’étendrait
généralement au plateau inférieur de la vertébre sus-jacente ainsi qu'au plateau supérieur
de la vertébre sous-jacente a Ia vertébre apicale, paralléles aux plateaux respectivement
supérieur et inférieur de la vertébre sommet. Ainsi se forme un espace entre les corps
vertébraux, évalué par la mesure d’un angle (Perdriolle, 1993): la cunéiformisation
laisserait une premiére section, la section ABA'B’ de la figure 1.10, droite et paralléle,
seule la section concave BCB’C’ serait déformée et verrait I’apparition d’un point
d’inflexion sur le contour du plateau. Cette asymétrie provoque une redistribution des
forces internes, localisées sur la concavité, entrainant une perturbation locale de la
croissance (loi de Hueter-Volkmann), puis un accroissement de la cunéiformisation : le

processus s’auto-entretient et la scoliose progresse d’elle-méme (Perdriolle, 1993).
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(A) (B)
Figure 1.10 : Cunéiformisation : (A) vertébre cunéiformisée ; (B) développement de
la surface du corps vertébral cunéiformisé : (2) déformation uniforme ;
(b) déformation partielle ; (c) position relative de deux vertébres adjacentes
(tiré de Perdriolle, 1993)

D’autres méthodes ont été explorées pour décrire le processus de cunéiformisation. Ainsi,
Kojima et coll. (1992) décrivent les paramétres 2D nommeés lordose et scoliose du corps
vertébral comme étant I’angle mesuré entre les plans formés par les deux plateaux sur les
vues respectivement sagittale et frontale. Ces mesures sont rattachées au systéme de

coordonnées propre a la vertébre étudiée.

EL 2 L LIPS Tt

@ () ()
Figure 1.11 : Mesure d’angle entre les plateaux : (a) repére utilisé ; (b) scoliose ;
(c) lordose (tiré de Kojima et coll., 1992)
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Toutefois, d’aprés cette définition, la cunéiformisation affecte toute la surface du plateau,
ce qui est en opposition avec les résultats de Perdriolle (1993). Selon Landry et coll.
(1998), cette déformation n’affecte pas les plateaux du c6té concave de la courbure, mais
du cété convexe, car c’est ld qu’ils localisent le point d’inflexion décrit par Perdriolle
(1993). 1l est a noter que leurs mesures ont été effectuées sur un seul spécimen
cadavérique avec une trés forte scoliose, ce qui suggére aux auteurs que la sévérité de la
courbure influence la position du point d'inflexion : dans le cas d’une scoliose légére,
seul le coté concave est touché, la progression de la scoliose entrainant une généralisation

de la déformation sur |’ensemble du plateau.

Cependant, Kojima et coll. (1992) notent que la quantification de la déformation des
plateaux vertébraux ne donne aucune précision quant a I’ampleur de la déformation totale
du rachis ; la lordose vertébrale contribue a la lordose et la scoliose de la colonne entiére,
tandis que la scoliose se refléte aussi bien dans la cyphose que dans la scoliose de
I’ensemble du rachis, si la rotation axiale de la vertébre est dans le sens inverse du sens
trigonométrique. Néanmoins, Perdriolle (1993) et Villemure et coll. (1999) observent une
relation entre les déformations des plateaux et les courbures rachidiennes : il est possible
de déterminer une relation linéaire entre I’angle de Cobb et la cunéiformisation. En outre,
Villemure et coll. (1999) modélisent par une ellipse dans I’espace les plateaux des
vertébres de 40 adolescents atteints d’une scoliose thoracique et dont les colonnes ont été
reconstruites en 3D & partir d’images radiographiques (voir section 1.3.2). Les auteurs

identifient une corrélation statistique entre : (1) I’angle de Cobb et la cunéiformisation
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dans le plan de calcul de cet angle ; (2) I'orientation du plan de déformation maximale et
la déformation 3D des plateaux vertébraux ; et (3) la rotation axiale et I’angle formé par
les ellipses dans I’espace. De plus, la cunéiformisation augmente avec la progression de
la courbure et bascule vers le plan frontal de la vertébre. Enfin, de nombreux auteurs
s’accordent sur le fait que la déformation des plateaux est maximale au niveau de I’apex
(Landry et coll., 1998 ; Le Borgne et coll., 1997 ; Perdriolle, 1993 ; Villemure et coll.,
1999).

Ces variations morphologiques ont pour conséquence une compression du disque
intervertébral, lui aussi déformé : Le Borgne et coll. (1997) prennent des mesures 3D
avec un pointeur 3D et en modélisant les plateaux par des plans, ils notent que I’angle
entre les plateaux vertébraux est plus important que celui calculé entre les plateaux
intervertébraux ; d’autre part, au niveau apical, les déformations des vertébres et des

disques s’effectuent en sens opposé.

1.2.2.2 Déformation de I’arc neural et des éléments postérieurs

Les autres éléments qui constituent la vertébre sont eux aussi déformés. Perdriolle (1979)
ainsi que Xiong et coll. (1995) font état d’une déformation affectant I’arc neural, dont
I’hémi-diamétre du coté de la concavité de la courbure augmente : toutes les charges sont
appliquées sur les lames pédiculaires du c6té de la concavité, provoquant leur atrophie,
une diminution de la longueur ainsi qu’une augmentation de 1’épaisseur des pédicules et

des lames de ce coté de la courbure, tandis que ces mémes éléments du coté de la



24

convexité sont hypertrophiés et voient leur épaisseur diminuer. D’autre part, les pédicules
et les apophyses s’orientent vers la concavité de la courbure (Perdriolle, 1979). Les
apophyses transverses deviennent obliques vers le haut et se rapprochent du plan frontal
du coté de la concavité, mais elles sont descendantes et se rapprochent du plan sagittal du
coté de la convexité (Xiong et coll., 1995). De plus, elles sont plus courtes et plus fines

du c6té convexe et inversement, elles sont plus longues et épaisses du coté concave.

1.2.2.3 Quantification des déformations vertébrales

Xiong et coll. (1995) ont effectué une série de mesures sur des vertébres scoliotiques et
normales reconstruites en 3D a I’aide de tomographie assistée par ordinateur (CT-scan).
Différents paramétres d’angles et de distances, rendant compte de la déformation du
corps vertébral, du canal spinal, des pédicules et des apophyses sont observés. Les
auteurs dénotent une asymétrie des vertébres scoliotiques, par rapport aux vertébres de
sujets sains, quelques soient les éléments constitutifs des vertébres considérés. Ce
débalancement se traduit notamment par un corps vertébral déformé d'un c6té ou par une
différence de taille des deux pédicules. Les auteurs parlent alors de transfert osseux entre

les différents éléments.

D’autre part, Potvin (1992) a effectué des mesures 2D en vue frontale de vertébres de 122

patients  atteints de  scolioses de types et  sévérités  diverses.
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Les paramétres étudiés sont les suivants :
0 hauteur des vertébres et disques ;
g hauteur des pédicules ;
Q distance inter-pédiculaire : distance entre les deux centres des pédicules ;
@ distances des centres des pédicules a la ligne médiane de la vertébre ;
g distance du centre du plateau inférieur a la distance inter-pédiculaire ;

Q angle des pédicules a la ligne médiane de la vertébre.

L’auteur montre la normalité de la distribution des mesures effectuées, permettant des
calculs de moyenne sur I’échantillon de population étudice. Ainsi sont établis les résultats

donnés au tableau A — 1.1 de I’annexe 1.

Toutefois, il est 3 noter que ces résultats découlent d’'une moyenne sur des colonnes
d’allure et d’ampleur de déformation différentes, qu’elles sont en deux dimensions
seulement et qu'elles ne distinguent pas les effets dus aux types de courbe ou de sévérité,

a la rotation axiale ou 2 la déformation dans le plan latéral.

1.2.3 Indices géométriques

Quantifier les scolioses n’est pas chose aisée, mais est néanmoins indispensable pour
permettre le choix d’un traitement approprié. Déterminer des patrons de déformations

. requiert donc la définition d’indices précis et compréhensibles par tous.
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1.2.3.1 Mesures de sévérité

Une mesure de sévérité de la déformation scoliotique a été introduite par Fergusson dans
le début des années 1920. Il s’agit de déterminer 1’apex puis les vertébres limites de la
courbe étudiée, vertébres neutres du point de vue de 'angle et généralement de la
rotation. Ensuite, les centres de ces vertébres sont identifiés et I’angle de Fergusson est
formé par les deux lignes reliant les centres des vertébres limites au centre de |’apex

(George et coll., 1961).

@) ®)
Figure 1.12 : Mesure de la sévérité de la scoliose : (2) angle de Fergusson a ;
(b) angle de Cobb

La méthode de I’angle de Cobb a été suggérée par Lippman en 1935 et développée par
Cobb en 1948. Cette méthode, illustrée a la figure 1.12, utilise la vertebre limite
supérieure, vertébre la plus haute dont le plateau supérieur est incliné du coté de la

concavité de la courbe et la vertébre limite inférieure, vertébre la plus basse dont le
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plateau inférieur est incliné du coté de la concavité de la courbe. L angle de Cobb est
ensuite défini par I’angle formé par I’intersection des droites perpendiculaires au plateau
supérieur de la vertébre limite supérieure et au plateau inférieur de la vertébre limite

inférieure (Cobb, 1948). Cet indice est actuellement I’'un des plus utilisés en clinique.

Ces deux méthodes fournissent des indications importantes au chirurgien mais elles
donnent des résultats trés différents pour I’évaluation de la sévérité d’une méme colonne
scoliotique. Ainsi, les angles préopératoires calculés par la méthode de Cobb sont jusqu’a
1,35 fois plus importants que par la méthode de Fergusson (George et coll., 1961 ; Stokes
et coll., 1993). Ces différences proviennent du fait que les mesures de Fergusson tiennent
compte de trois vertébres, alors que I’angle de Cobb occulte la géométrie ou la longueur
de la colonne et ne considére que I'inclinaison des vertébres limites, qui peuvent dévier
considérablement ou devenir paralléles, donnant un angle de 0° malgré la présence d’une
déformation non négligeable. En outre, I’angle de Cobb ne refléte pas le déplacement
latéral de I’apex, est d’une faible reproductibilité et I’identification par une droite semble
moins précise que celle utilisant un point comme la méthode de Fergusson (George et
coll., 1961). De plus, si la technique de Fergusson semble plus adaptée a |’automatisation
(Stokes et coll., 1993), la tendance de la méthode de Cobb a surestimer la déformation
présente des avantages en clinique lors du suivi de faibles courbures et permet un
diagnostic plus précoce. D’autre part, cette méthode est trés adaptée i la mesure
d’inclinaisons vertébrales. Pour ces raisons, elle est reconnue par la Scoliosis Research

Society.
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Toutefois, I’un des inconvénients de ces techniques est le caractére 2D de leur approche.
De fait, d’autres indices sont nécessaires pour quantifier la déformation scoliotique en

3D.

1.2.3.2 Rotation axiale

De nombreux écrits concernent la mesure de la rotation axiale a l'aide de diverses
techniques d’imagerie. L’importance de cet indice s'est accrue depuis sa premiére
définition par Cobb (1948) qui décrit une méthode semi-qualitative de mesure de rotation
axiale. Cobb s’appuie sur la position de I’apophyse épineuse sur la vue radiographique
frontale et définit cinq valeurs de rotation, de 0+ a 4+, selon si I’apophyse épineuse se
trouve en a, b, ¢, d ou au dela de d (figure 1.13a). Dans une optique légérement plus
quantitative, Nash et Moe (1969) préconisent |'utilisation des pédicules a la place de
I’apophyse épineuse difficile a identifier sur des vues radiographiques et souvent trés
déformée. Ainsi sont répertoriées cinq subdivisions, selon la position et la visibilité des
pédicules des cotés concave et convexe puis, grice a une bonne cormélation entre le
pourcentage de décalage du pédicule et la mesure en degré de I’angle de rotation faite sur
un spécimen cadavérique, des valeurs de rotation correspondant a chaque groupe sont
spécifiées. Ces évaluations sont 10 & 20° supérieures a celles comespondant aux
subdivisions de Cobb (1948) qui, de plus, varient entre les vertébres thoraciques et
lombaires. Néanmoins, Ho et coll. (1993), établissant leurs mesures de rotation axiale sur
le point jonction des lames identifié sur des images provenant de la tomographie assistée

par ordinateur (CT-scan), montrent que la classe 0+ de Nash et Moe (1969) ne
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correspond pas une rotation nulle et qu’il existe une différence significative entre les
mesures de rotation pour les vertébres thoraciques et lombaires pour les classes 1+ et 2+.
La technique de Nash et Moe (1969) sert de base au modéle développé par Drerup (1984,
1985), qui évalue la rotation axiale grice 4 des images CT-scan en calculant le décalage
du pédicule du coté convexe dans le cas de fortes scolioses et en s’appuyant sur
I'hypothése de symétrie de la vertébre dans le cas de scolioses légéres. Ses résultats sont

systématiquement inférieurs de 10° a ceux de Nash et Moe (1969).

ommaciuenr 0% 29% 50% T75% 00%
o 28 %° 7 W0

@) (b)
Figure 1.13 : Mesure de rotation axiale par groupe : (a) méthode de Cobb (1948) : &
gauche, vertébre normale sans rotation ; i droite, vertébre avec rotation ;
(b) méthode de Nash et Moe (1969)

Cependant, un probléme inhérent a la méthode, illustré a la figure 1.14, entraine des
erreurs de projection, dues a I’hypothése de symétrie et A I"anatomie de la vertébre

étudiée (Stokes et coll., 1986).
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(@ ()
Figure 1.14 : Erreur lors du calcul de la rotation axiale selon Nash et Moe : (a) et (b)
représente la méme valeur de rotation alors que les vertébres subissent une rotation
effective différente (tiré de Stokes et coll., 1986)

D’autres méthodes se basent aussi sur la prise de radiographie et utilisent le décalage des
pédicules. C'est le cas de Perdriolle (1979) qui propose I'utilisation du torsiométre pour

calculer la rotation intervertébrale.
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Figure 1.15 : Torsiométre de Perdrielle (tiré de Perdriolle, 1979)
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Le procédé consiste a déplacer une régle trapézoidale, le torsiométre, sur la radiographie,
de maniére a ce que les deux points médians des bords latéraux de la vertébre coincident
avec les lignes de cette régle, dont 'orientation est vérifiée en comparant les bords
supérieurs et inférieurs de la vertébre avec les lignes horizontales tracées sur la régle. La
ligne oblique la plus proche du pédicule convexe donne la mesure de la rotation. Par sa
simplicité, cette méthode est largement utilisée dans le milieu clinique. Il est toutefois a
noter que, lors de I'utilisation du torsiométre, des erreurs sont induites par la perte de
définition des pédicules et du corps vertébral lorsque 1’on atteint des rotations de I’ordre

de 30°.

En 1986, Stokes et coll. expliquent les erreurs de calcul de rotation axiale par le fait que
la profondeur de la vertébre n’est jamais prise en compte et proposent deux méthodes de
mesure de la rotation en 2D et 3D sur des vues radiographiques. L’angle de rotation
axiale en 3D correspond a I’angle défini par la droite reliant les projections des pédicules
sur un plan perpendiculaire a I’axe de la vertébre étudiée qui passe par les centres des

plateaux et par la droite représentant le plan frontal sur cette méme projection.

En 2D, la tangente de 1’angle de rotation axiale est donnée par la formule :

ol w est la distance entre les pédicules et d est la distance du centre de la vertébre a la
droite reliant les pédicules, valeur représentative de la profondeur de la vertébre. aet b

sont les distances entre les projections des pédicules et celle du centre de la vertébre sur
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le film radiographique en vue postéro-antérieure. Le ratio w/d est déterminé pour chaque
vertébre de T4 4 L4 par la mesure de ces largeur et profondeur sur 99 patients atteints de
scolioses idiopathiques et est évalué a 1,0. Une erreur de 1 mm sur I'identification des
pédicules a pour corollaire une imprécision de 2,2° ; la méme erreur sur I’identification
de I’axe de la vertébre entraine une variation de 4,4° sur la mesure de la rotation axiale.
Cette méthode est donc applicable cliniquement. Les auteurs conseillent néanmoins de ne

pas utiliser le ratio calculé pour des enfants de moins de 10 ans.

@ (b)
Figure 1.16 : Rotation axiale selon Stokes et coll. en (a) 3D et (b) 2D
(tiré de Stokes et coll., 1986)

Le principal inconvénient des méthodes radiographiques est la perte de définition des
repéres anatomiques dés que la rotation devient importante. Pour pallier a ce probléme,
d’autres auteurs préconisent l'utilisation de la tomographie assistée par ordinateur
(Acarollu et coll., 2000 ; Drerup, 1984, 1895; Ho et coll, 1993), I'imagerie par

résonance magnétique (IRM) (Birchall et coll., 1997) ou les techniques par ultrasons
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(Suzuki et coll., 1989). Ces deux demiéres se basent essentiellement sur I'identification

des lames articulaires.

Ces méthodes 2D ne tiennent pas compte de |'inclinaison latérale. Hecquet et coll. (1998)
montrent que deux valeurs différentes de rotation sont mesurées selon I’inclinaison
sagittale pour une méme vertébre sans variation de rotation axiale. Ils proposent donc une
technique 3D a partir d’images radiographiques, considérant les déformations en vue
sagittale et introduisent la notion de « rotation induite », fonction des sinus et cosinus des
inclinaisons frontale et latérale. Une étude comparative des diverses méthodes de mesure

de rotation axiale mentionnées est résumée dans le tableau A - 2.1 de I’annexe 2.

La rotation axiale de la vertébre apicale est souvent étudiée. La concordance entre la
vertébre dotée de la plus forte rotation et I’apex est trés controversée. Ainsi certains
auteurs trouvent que 1’apex est la vertébre subissant le plus de rotation (Birchall et coll.,
1997), d’autres pondérent ce résultat en affirmant que la concordance entre ces deux
vertébres n’est pas obligatoire (Ho et coll., 1993) mais existe dans la majorité des cas,
mais que la vertébre a rotation maximale peut étre située i deux niveaux de I’apex
(Acarollu et coll., 2000). Enfin, la mesure de la rotation axiale peut étre une indication de
la sévérité de la courbure scoliotique car certains auteurs spécifient qu’une équation

linéaire la relie a I’angle de Cobb (Suzuki et coll. 1989 ; Villemure et coll., 1999).
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1.2.3.3 Torsion géométrique

Une autre mesure de la colonne en 3D est la torsion géométrique, développée par
Dansereau et coll. (1993). Elle différe de la torsion mécanique, par le fait méme que
celle-ci peut étre quantifiée par un angle et produit une déformation structurale, alors que
la torsion géométrique caractérise I’allure générale de la déformation. Cette torsion peut
aussi étre évaluée sur n’importe quel point d’une courbe, par « le taux de divergence de
cette courbe du plan osculateur formé par les vecteurs tangent et normal au plan
d’évaluation » (Dansereau et coll., 1993). L’hypothése que les segments thoraciques et
lombaires sont modélisés par des courbes hélicoidales circulaires, permet de simplifier les

équations de Frenet, grace auxquelles la torsion géométrique peut étre calculée.

Si ¢ est le pas de I’hélice et a le rayon du cercle de base, la torsion T (en mm) est définie

par:

=

(a2 +¢?)
Néanmoins, une étude sur 13 patients atteints de scolioses thoraciques droites et 16 de
thoraciques droites lombaires gauches montrent que les courbes circulaires ne modélisent

pas tous les types de déformations scoliotiques (Dansereau et coll., 1993).
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1.2.3.4 Plans d’analyse et plan de déformation maximale

Deux plans de prédilection sont généralement utilisés en clinique : le plan frontal et le
plan latéral. A ceci s’ajoute le plan de déformation maximale qui selon la définition de
Stokes (1994) est « le plan vertical qui montre la plus forte déformation par une méthode
spécifique (tel que la méthode de I'angle de Cobb) quand la partie spécifique de la

colonne est projetée sur ce plan ».

De nombreux écrits traitent de la relation entre les déformations sur ces deux vues. Ainsi
De Smet et coll. (1984) ne trouvent aucune corrélation entre le degré de scoliose et le
degré de cyphose pour des courbures thoraciques droites, mais une relation linéaire existe
entre I’angle de Cobb et le degré de courbure maximale. L’absence de relation entre les
déformations frontale et latérale est néanmoins contestée par les travaux de Stokes et coll.
(1997), pour qui il existe une corrélation entre I’augmentation de [’angle de Cobb frontal
d’une part et la diminution de la cyphose et la croissance de la lordose d’autre part dans
les régions inférieures et supérieures i la courbure. Pour étudier la colonne en 3D,
Deacon et coll. (1984) suggérent I’utilisation des véritables vues antéropostérieure (AP)
et latérale, plans pour lesquels 1’angle de Cobb projeté sur le film est maximum et
minimum respectivement. La vue AP sous-estime de 41% la véritable courbure qui
apparait sur la véritable vue AP, alors que la vue latérale crée une impression de cyphose
supérieure de 55% a celle observée sur la véritable vue latérale. Cependant, la

détermination de ’orientation de ces plans est longue et nécessite la multiplication de
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prises de radiographies a des positions de source différentes, imposant au patient une trop

haute dose de radiation. De fait, la méthode est difficilement applicable en clinique.

C’est pourquoi Cruickshank et coll. (1989) cherchent a prédire la déformation latérale en
fonction de la distorsion frontale. Aussi pour les simples courbures thoraciques et
thoracolombaires, une lordose apicale courte est détectée en haut de la cyphose normale
et en bas de la cyphose thoracolombaire, alors que les simples courbures lombaires
présentent une lordose apicale limitée par des cyphoses. Les doubles courbures
thoraciques/lombaires et thoraciques/thoraciques montrent une longue lordose jusqu’au
milieu thoracique dans le premier cas ou jusqu'au niveau thoracolombaire pour le second
cas. Les triples courbures se caractérisent par une lordose sur I’ensemble de la colonne.
Néanmoins, il n’est pas évident que les courbes scoliotiques se produisent dans des

régions de lordose (Stokes et coll., 1997).

Le plan de déformation maximale est en outre couramment utilisé. Diverses définitions
existent dans la littérature : (1) selon Godillon et coll. (1997), il s’agit d’un plan incluant
au mieux les centroides des vertébres par la méthode des moindres carrés, mais aucune
corrélation n’a été trouvée entre |’orientation de ce plan et le type de courbe ; (2) le plan
préconisé par Perdriolle (1998) est défini comme étant celui qui passe par les deux
vertébres limites et I’apex ; (3) Stokes (1994) définit le plan pour lequel la somme des
distances au carré des centroides des vertébres a ce plan est minimale ; (4) enfin, Labelle
et coll. (1996) utilisent un plan vertical en rotation autour de I’axe gravitationnel, tel que

I’angle de Cobb projeté sur ce plan soit maximal, plan dont |’orientation est trés corrélée
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avec I’angle de Cobb (Mouilleseaux et coll., 2000). Les trois premiéres méthodes
présentent une corrélation significative lors de I'étude du segment entre les vertébres
limites seulement (Aubin et coll., 1999). Les plans définis par Stokes (1994) et Labelle et
coll. (1996) sont identiques, néanmoins le plan calculé par Labelle et coll. (1996) est
vertical alors que celui de Stokes (1994) a une orientation quelconque dans [’espace.
Aucune des quatre méthodes ne semble sensible aux erreurs de reconstruction. En outre,
une bonne corrélation entre I’angle de déformation maximale et la cyphose est rapportée
par Godillon-Maquinghen et coll. (2000), puisque une réduction de la cyphose thoracique

va de paire avec la progression de ce plan par rapport au plan frontal.

1.2.4 Classement

Les colonnes scoliotiques ont des aspects trés variés et leur traitement repose sur la forme
de la courbure. C’est pourquoi il est nécessaire de définir des régles permettant un

classement des scolioses idiopathiques.

Un premier type de classement consiste a observer la maturité osseuse du squelette du
patient. Ainsi sont différenciées les scolioses infantiles si elles sont diagnostiquées avant
trois ans, les scolioses juvéniles de quatre ans jusqu’au premier stade de la puberté, les
scolioses adolescentes aprés le début de la puberté et les scolioses adultes en cas de
maturité osseuse qui s’opére aprés 17 ans chez la femme et 19 chez ’homme (Pope et

coll., 1984).
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D’autres modes de classement ont été développés. Goldstein et coll. (1973) font référence
au classement établi par Schulthess (1950) et repris par Ponseti et coll. (1950), en
décrivant cinq grands groupes de courbe pour les scolioses idiopathiques : les lombaires,
les thoracolombaires, les thoraciques, les cervico-thoraciques et les doubles courbures,
comprenant les doubles thoraciques, les combinaisons thoraciques-lombaires et les
combinaisons thoraciques-thoracolombaires. Bradford et coll. (1987) déterminent sept
sortes de simple courbure selon le niveau vertébral de I’apex. Ainsi sont définies :

Q les courbes cervicales, pour lesquelles I’apex se situe entre C1 et C6 ;

O les courbes cervicothoraciques, dont 1'apex se trouve entre C7 et T1 ;

0 les courbes thoraciques, avec une apex comprise entre T2 et T11 ;

0 les courbures thoracolombaires, pour lesquelles la vertébre apicale est entre T12

etLl;
0 les courbures lombaires dont le niveau vertébral de |’apex estentre L2 et L4 ;

Q@ les courbures lombosacrées, entre L5 et S1.

S’ajoutent aux simples courbures, les doubles majeures thoraciques, les thoraciques-
lombaires, les thoraciques-thoracolombaires et les scolioses a courbes multiples. Ce
dernier mode de classement ne tient pas compte de la flexibilité des courbes, pourtant
importante dans le choix d’une instrumentation et d’un niveau de fusion chirurgicale.
C’est pourquoi King et coll. (1983) proposent une méthode de classement des scolioses a
visée chirurgicale, en fonction de la déformation frontale uniquement et plus précisément

du passage ou non de la colonne au-deld de la ligne médiane. En outre, I'indice de
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flexibilité est défini comme la différence entre le pourcentage de correction thoracique et

lombaire. Ainsi cing types de courbe sont identifiés.

(») (b) () L)) (e
Figure 1.17 : Classement de King : () type I ; (b) type I ; (c) type III ; (d) type IV ;
(e) type V (tiré de King et coll., 1983)

Les doubles courbures comprennent :

Q les scolioses de type [, qui présentent une courbe en « S » pour laquelle les deux
courbes thoracique et lombaire traversent la ligne médiane. La courbure lombaire

est plus importante que la courbure thoracique. L’indice de flexibilité est négatif ;

a les scolioses de type II, caractérisées par une courbe en « S » dont les courbures
en thoracique et lombaire traversent la ligne médiane. Ici, en revanche, la
déformation thoracique est plus importante que la courbure lombaire et I'indice de

flexibilité est positif ;
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0 les scolioses de type V, qui définissent les doubles courbures thoraciques, avec T1

inclinée vers la convexité de la courbe.

Les simples courbures sont réparties entre :

o les scolioses de type III, qui offrent une déformation thoracique, mais la courbe

lombaire ne traverse pas la ligne médiane ;

Q les scolioses de type IV, présentant une longue courbure thoracique et telles que la
vertébre LS5 soit centrée au-dessus du sacrum et L4 soit inclinée a |’intérieur de la

courbe thoracique.

Ce classement a été éprouvé par de nombreuses études. Certaines tendent a montrer la
pertinence de la méthode : King et coll. (1983) dénombrent 52 patients sur 405 de type |
soit 12,8%, 132 patients de type II, soit 32,6%, 133 patients de type III, soit 32,6%, 37
patients de type IV, soit 9,1%, et 47 de type V, soit 11,6%. En outre, selon Roye et coll.
(1992), cet outil est valable pour le choix du type d’instrumentation et de niveau de
fusion en chirurgie. D’autres, en revanche, mettent en exergue une lacune dans la fiabilité
et la reproductibilité de la technique, que celle-ci soit utilisée par des observateurs
expérimentés ou non (Lenke et coll, 1998 ; Cummings et coll., 1998). Il est aussi difficile
de distinguer les types I des doubles majeures, le type III des doubles majeures, ainsi que
les types II et II (Lenke, et coll., 1998). De plus, selon cette méthode, il n’existe aucune

différence entre les thoracolombaires et les véritables courbures lombaires. Pour pallier a
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ce probléme, Stokes et coll. (2000) proposent des régles de classification implantées dans
un programme informatique : il s’agit d’identifier dans un premier temps les quatre coins
de chaque vertébre, puis 1’apex de la courbe comme étant la vertébre la plus déviée
latéralement par rapport 4 ’axe des y i.e. la ligne sacrale centrée, dans I'intervalle de
deux vertébres supérieures et deux inférieures au niveau de changement de signe de
Pinclinaison vertébrale. Enfin, les vertébres limites supérieures et inférieures sont
identifiées comme étant les plus inclinées et I’angle de Cobb est calculé par différence
des inclinaisons de ces vertébres. Les scolioses de King et coll. (1983) et de Lenke et
coll. (1998) ont été classées selon King, mais sans considération de la flexibilité.
L’algorithme donne une bonne précision et est trés reproductible, excepté dans les cas ol
les courbes sont a la limite de traverser la ligne médiane, quand ie niveau vertébral est

ambigu ou quand I’angle de Cobb est proche de 10°.

Le classement introduit par Coonrad et coll. (1998) permet d’allier plusieurs techniques,
en considérant le niveau vertébral de I’apex et la flexibilité et en regroupant les
déformations miroirs (gauche et droite). Ainsi 11 patrons sont définis :

o le type 1A contient les scolioses doubles thoraciques et lombaires, avec une
courbe basse large et/ou moins flexible, dotée d’un apex sur le disque L1-L2 ou
en dessous ;

a le type 1B comprend les doubles courbures thoraciques et thoracolombaires, avec
une courbe basse large et/ou moins flexible, tel que I’apex de la courbe basse soit

sur T12, L1 ou entre ces deux vertébres ;
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le type 2A regroupe les scolioses doubles thoraciques et lombaires, avec une
courbe haute large et/ou moins flexible, dotée d'un apex sur le disque L1-L2 ou
en dessous ;

le type 2B recouvre les doubles courbures thoraciques et thoracolombaires,
comprenant une courbe haute large et/ou moins flexible, tel que 'apex de la
courbe basse soit sur T12 , L1 ou entre ces deux vertébres ;

le type 3 est formé des courbures simples thoraciques avec un apex généralement
enT7,T8,T9;

le type 4 comporte les déformations simples thoraciques qui ont un apex entre
T10 et T11, une vertébre limite inférieure en L2 ou L3 et telles que L4 soit
inclinée vers la concavité de la courbe ;

le type 5 regroupe les doubles courbures thoraciques, T1 et T2 étant généralement
inclinées vers I’intérieur de la courbe supérieure ;

le type 6 comprend les simples courbures thoracolombaires dont I’apex est & T12
ou L] ou entre les deux ;

le type 7 contient les simples courbures lombaires avec une vertébre apicale entre
les disques L1-L2 et L4-L5 ;

le type 8 est formé des triples courbures ;

le type 9 est constitué des autres courbes n’appartenant a aucune des catégories

précédentes ( courbe quadruple par exemple).
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De la méme fagon que le classement de King et coll. (1983), cette méthode est 2D, car
elle n’utilise que la vue frontale. D’autre part, du fait du grand nombre de groupes
définis, la technique développée par Coonrad et coll. (1998) semble plus fiable et
reproductible que celle de King et coll. (1983), puisque la reproductibilité de la méthode
est évaluée a 98,7% et la fiabilité a 97,4%. Cependant, cette méme multitude de

catégories complexifie le classement.

Une propriété générale de toutes ces méthodes est leur caractére 2D, ne considérant que
la déformation frontale. Or les scolioses idiopathiques sont 3D. I! est donc nécessaire de

prendre également en compte la vue latérale.

Poncet et coll. (1999a) introduisent une technique de classement en 3D fondée sur la
torsion géométrique de la représentation curvilinéaire de la colonne dans I’espace par la
technique de krigeage dual (Poncet et coll., 1999b ; Trochu, 1993). L’étude des valeurs
de cette torsion pour 62 patients, atteints de scolioses thoraciques droites-lombaires
gauches, thoraciques droites, lombaires gauches et thoracolombaires gauches permet de
définir six catégories de patients, trois pour les simples courbures et trois pour les doubles
courbures. Ces groupes se différencient par le nombre de torsions détectées, leur
emplacement le long de la colonne, par la localisation des minima et maxima de torsion

et s’il en existe plusieurs, par leur caractére uni- ou bi-directionnel.



1.2.5 Méthodes de traitement de 1a scoliose

Les scolioses entrainant des troubles neurologiques et respiratoires, il est nécessaire de
corriger ces déformations par des moyens qui dépendent de leur gravité. Puisque les
causes des scolioses idiopathiques sont inconnues, il n’existe aucun traitement préventif.
Cependant, le premier diagnostic se doit d’étre le plus rapide possible pour augmenter les
chances de réussite du traitement. Ainsi, trois corrections différentes peuvent étre
préconisées, selon I'amplitude de I’angle de Cobb de la déformation.

Tableau 1.2 : Types de traitement selon I’angle de Cobb
(tiré de Bradford et coll, 1987)

Moyens thérapeutiques Angle de Cobb
Mouvements de kinésithérapie <200

Pléures et corsets Entre 20°et 40°
Implams vertébraux >40°

Les mouvements de kinésithérapie se pratiquent pour des scolioses de faible amplitude,
avec un angle de Cobb inférieur a4 20°. Ils permettent de stabiliser légérement les

courbures, mais ne semblent pas stopper 1a progression de la déformation.

Pour des scolioses de moyenne amplitude, le port d’orthéses est utilisé pour corriger la
déformation. 1l s’agit d’appliquer des forces sur la cage thoracique et le bassin et
d’activer simultanément les muscles, provoquant des forces latérales de réaction et
contribuant ainsi & réaligner le tronc (White et Panjabi, 1990). Les principaux corsets
utilisés sont les corsets Milwaukee (Blount et Moe, 1973), le corset de Boston (Watts et

coll., 1977) et le corset de Charleston (Price et coll., 1990).
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@) (b)
Figure 1.18 : Deux sortes de corsets : (a) corset de Boston (tiré de Labelle et coll.,
1992) ; (b) corset de Milwaukee

Enfin, pour des scolioses & angle de Cobb supérieur & 40°, il est nécessaire de procéder a
I'intervention chirurgicale, en implantant des tiges, fixées aux vertébres par
I'intermédiaire de crochets ou de vis. Une manceuvre du chirurgien permet de replacer la
colonne dans le plan frontal en corrigeant les courbures et en rétablissant au mieux les
courbures normales dans le plan sagittal. La tige rigide aide a stabiliser les structures du
tronc et a prévenir toute progression des déformations et ce par la biais de fusions
vertébrales. La chirurgie a pour but : (1) de réduire les déformations scoliotiques de la
colonne vertébrale en procurant & celle-ci une configuration géométrique plus
physiologique ; (2) de stabiliser les structures du tronc afin d’assurer un maintien solide
du segment instrumenté pour permettre |’ostéosynthése; (3)de prévenir toute
progression des déformations scoliotiques et (4) d’améliorer I’apparence du patient

(rétablir la symétrie du tronc).
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L’instrumentation peut étre posée selon trois grandes techniques différentes: la voie
postérieure consiste a fixer les vis et crochets par le dos ; la voie antérieure se distingue
par une ouverture latérale par le chirurgien et la pose des vis et crochets sur I’avant de la
vertébre ; la voie combinée, alliant les deux premiéres. Cependant, pour les scolioses

idiopathiques, la vue postérieure est la plus couramment utilisée.

Plusieurs types d’instrumentation permettent des corrections plus ou moins importantes
de la scoliose. Leur choix dépend grandement du patient et de la préférence du
chirurgien. Elles différent par le nombre de vis et de tiges employés, ainsi que par leur
lieu d’implantation. Ne considérant pas la déformation latérale, la premiére
instrumentation, nommée Harrington du nom de son inventeur (Harrington, 1960), est
rapidement suivie par la technique Luque, fondée sur la technique Harrington, et dont une

des deux tiges est en forme de L qui permet de meilleurs correction et maintien du rachis.

@ ®)
Figure 1.19 : Instrumentation de (a) Luque et de (b) Harrington
(tiré de White et Panjabi, 1990)
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D’autres instrumentations furent développées pour permettre une meilleure correction
dans |’espace. Ainsi peuvent étre citées I’instrumentation Cotrel-Dubousset (CD), avec
deux tiges d’acier longitudinales fixées aux vertébres par I'intermédiaire de vis sacrées et
de crochets pédiculaires ou lamaires (White et Panjabi, 1990), ainsi que 1’instrumentation
Colorado, dérivée de la précédente. Pour le premier cas, le chirurgien applique d’abord
une dérotation puis une distraction, une compression sur le rachis, permettant une
correction des courbures thoraciques et lombaires de plus de 50%, une conservation des
lordoses et une amélioration des cyphoses (Antuna et coll., 1997). Cependant, une perte
de correction dans le temps, voire une progression de la scoliose, ainsi que des troubles
neurologiques sont aussi A déplorer (Antuna et coll, 1997 ; Lenke et coll,, 1992). La
technique Colorado utilise une manceuvre chirurgicale différente, un nombre de vis plus
important et un écrou pour bloquer le systéme, donnant une correction des angles de
Cobb frontaux et sagittaux du méme ordre juste aprés 'opération, cependant, au bout
d’un mois, la correction obtenue par la technique Colorado est meilleure dans le plan

frontal pour les courbures thoraciques (Labelle et coll., 1999).

1.3 Modélisation personnalisée du rachis scoliotique

Tel que précédemment décrit, la scoliose est une déformation 3D du tronc. Cependant, en
clinique, seules les projections 2D sont disponibles sous la forme de radiographies, pas
toujours claires et qui ne permettent pas de visualiser la colonne en trois dimensions.

C’est pourquoi des techniques de reconstruction en trois dimensions ont pour objectifs
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(1) d’aider le clinicien dans son diagnostic et le traitement du patient et (2) de donner une
base géométrique 3D aux chercheurs pour développer des outils de simulation

chirurgicale par exemple.

1.3.1 Reconstruction 3D multi-vues

En clinique, les déformations scoliotiques sont généralement évaluées grice a des
techniques radiographiques. Les films radiographiques obtenus sont analysés et traités,
permettant une reconstruction 3D du tronc. Cette étude utilise largement ces
radiographies, c’est pourquoi les appareillages radiographiques et I'explication des

algorithmes de reconstruction 3D sont développés dans les sections suivantes.

1.3.1.1 Les appareils radiographiques

L’installation radiographique comprend au moins une source de rayons X, positionnable
et orientable grice au dispositif qui le soutient, des cassettes de films radiographiques et
le systéme de positionnement du patient. Les rayons X, lorsqu’ils traversent de la matiére,
sont plus ou moins absorbés selon la densité et I’épaisseur du matériau observé : si celui-
ci est dense, ils seront presque tous absorbés et/ou déviés et le matériau apparait noir sur
le film ; & ’inverse, si le matériau est peu dense, celui-ci laisse passer les rayons presque
sans les modifier. Ainsi, une observation du film radiographique résultant est-elle une
analyse de la densité des matériaux traversés. D autre part, selon I’énergie d’émission des

rayons, il est possible de rendre visibles différentes matiéres : pour I’observation des os,
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I’énergie d’émission doit se situer entre 50 et 70 keV (André, 1989), une plus grande
valeur laissera apparaitre les tissus mous, alors qu'une énergie plus basse devient
dangereuse pour le patient, car elle est plus facilement absorbée. La cassette se compose
d'un écran intensifiant, capable de transformer les rayons en photons lumineux et d’un
film comportant une couche photosensible, en bromure d’argent, qui réagit a la réception
de photons lumineux. De plus, une grille anti-diffusion est généralement ajoutée pour

filtrer les photons diffractés qui forment un bruit dans I'impression du film (André,

1989).
Xroy ke
/A’///////l/// /] — Casutte
o e ECP AN intensifiant
““““““““““““ Callimator
) emuma Couche d'Emulsion
: e Support du film
(ARANAANANANNANNNN] e Couehe dmulaion Object
~——— Ecranintensifient Grid
— Mousse de plastique
PQV///////I/II/ — Casette Film
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Figure 1.20 : Les appareils de radiographie : () vue de coupe d’une cassette
radiographique ; (b) impression du film et grille anti-diffusion (tiré de André, 1989)

1.3.1.2 Les techniques stéréoradiophotogrammeétriques

Hallert (1970) définit la photogrammétrie comme étant la technique de mesure

photographique utilisée pour 1’obtention de données géométriques, morphologiques ou de
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position de I'objet étudié. La radiophotogrammétrie est donc I'application de la
photogrammeétrie a la radiographie et la stéréoradiophotogrammeétrie est la technique qui,
a partir d’au moins deux radiographies d’orientation différente, permet I’obtention d'une

reconstruction 3D de I’objet.

Le cas normal de stéréoradiophotogrammétrie se caractérise par le fait que la base, écart
entre les sources, est perpendiculaire aux distances dites « principales », entre le film et la
source, tel que le montre la figure 1.21. Par conséquent, lors du déplacement de la source,

celles-ci restent paralléles et constantes.

b stiriogresmien —|

distences principales
dos seurces 1 at 2

:  petnts principeux
e rediographies 1 et 2

peint adjet dans 1'espace

images ¢e 0 sur les
redtographies t ot 2

= radisgraphie | —B|
It radiographie 2 =}

chaveuchsment

Figure 1.21 : Cas normal de stéréoradiophotogrammétrie (tiré de André, 1989)

Le cas convergent est le plus utilisé : I'orientation de la source varie lors de son
déplacement qui peut étre paralléle au film, au moins une des deux distances principales
n'étant plus perpendiculaire & la base. Dans le cas biplanaire (figure 1.22), lors du
déplacement et de I’orientation de la source, le film change de plan tel que les deux

distances principales lui demeurent perpendiculaires (Dansereau, 1987). Marzan (1976)
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indique que la configuration optimale, la plus précise, est obtenue lorsque les plans des

films sont orthogonaux entre eux.
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Figure 1.22 : Cas convergent de stéréoradiophotogrammétrie (tiré de André, 1989)

Marzan (1976) différencie trois catégories de méthodes de stéréophotogrammétrie 3D.

Les méthodes analogiques utilisent un stéréocomparateur, qui, 4 partir de deux images
projections d’'un objet et d’installations optiques, telles que des miroirs ou lentilles,
permet la reconstruction en 3D (Hindmarsh, 1980). Ces techniques sont coiiteuses et

assez imprécises.

Les méthodes analytiques consistent a obtenir la reconstruction 3D d’un nombre fini de
points d'un objet par le biais de relations mathématiques entre cet objet et ses
représentations en 2D. L’exactitude de la représentation 3D dépend a la fois du nombre
de points reconstruits et du type de relations utilisées. Ce groupe est lui-méme subdivisé

en trois catégories (Marchand, 1983) :



52

0 Les méthodes explicites idéales ont pour avantage de reconstruire en 3D par des
équations mathématiques simples. Néanmoins, elles nécessitent de nombreuses
connaissances a priori, telles que la position et I’orientation des sources et deux

repéres de référence au moins sur les radiographies.

0 Les méthodes explicites optimisées sont une amélioration des méthodes
précédemment décrites et un algorithme permet de corriger certaines erreurs dues

a I’identification des points.

0 Les méthodes implicites optimisées présentent |’avantage de calculer par elles-
mémes les paramétres dont elles ont besoin pour obtenir la reconstruction 3D. En
revanche, pour acquérir les valeurs de ces paramétres, il est nécessaire de
radiographier également un objet de calibrage, objet qui comporte un certain
nombre de points dont les positions sont connues avec précision. Parmi ces
techniques existe la méthode Direct Linear Transformation (DLT), développée
par Marzan (1976) et fondée sur I’hypothése qu'il existe une relation linéaire
entre un objet et son image (figure 1.23) : les coordonnées bi- et 3D des points de
I’objet de calibrage sont connues et injectées dans des équations mathématiques
permettant le calcul de 11 paramétres tenant compte de la géométrie de
I’installation radiographique. Ces paramétres sont ensuite utilisés dans ces mémes
équations de fagon inverse pour calculer, 4 partir des coordonnées 2D des points a
reconstruire (X, Y1) et (X2, y2) sur les deux vues, les coordonnées 3D de ces points

(X, Y, Z). Les erreurs types sur les coordonnées reconstruites sont elles aussi
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calculées (Ex, Ey, Ez). Pour plus détails, le lecteur peut se référer a la thése de

doctorat de Marzan (1976).

OMECT LINEAR TRANSFORMATION (DLT)

CALBRATION

actual 3-0 points X.¥,2
image points

.l “ &»‘

oLt 1o
PROGRAM pasamaters |

reconstructed mage points

points X.¥,Z
ond L

arrors E,E,EE,

eoVehen
Figure 1.23: Algorithme Direct Linear Transformation (tiré de Dansereau, 1987)
Enfin, les méthodes semi-analytiques permettent d’obtenir les coordonnées 3D d’un

certain nombre de points par une méthode analytique puis de reconstruire les autres

points par une méthode analogique.

1.3.2 Reconstruction 3D personnalisée

Les techniques de stéréoradioradiographie sont utilisées dans le but de reconstruire en
trois dimensions le tronc d’un patient en particulier, i.e. les structures osseuses de la

colonne vertébrale notamment.
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1.3.2.1 Représentation de la colonne

André (1989) divise les représentations 3D en modéles filaires curvilignes et en modéles

volumiques.

Les modéles filaires permettent de visualiser le rachis scoliotique dans I’espace. La
colonne est représentée par une courbe passant par des points qui symbolisent les
vertebres. Le modéle le plus simple consiste a identifier sur deux radiographies les
centroides des vertébres et a les relier au moyen d’une courbe, telle qu’une spline cubique
par morceaux (Mc Neice et coll., 1975 ; Raso, 1977). Divers indices peuvent étre caiculés
a partir de ce modéle, tels que I’angle de Cobb dans un plan quelconque (Mc Neice et
coll., 1975) ou la longueur totale de la colonne dans ’espace (Raso, 1977). L’erreur sur la
longueur de la colonne fut estimée a I’aide d’une tige métallique hélicoidale a £ 5 mm.
Afin d’introduire d’autres paramétres 3D, tels que la courbure ou la torsion, Dansereau
(1983) substitue des splines quintiques aux splines cubiques. Néanmoins, la mesure des
angles de Cobb ou de Fergusson est insuffisante selon Hierholzer et coll. (1982) du fait
de la dépendance de ces paramétres aux positionnements des patients et du film
radiographique. C’est pourquoi, dans le but de décrire de fagon quantitative la forme et Ia
taille d’un rachis scoliotique, ces auteurs proposent une nouvelle méthode, utilisant des
équations modifiées de géométrie différentielle. Au lieu de s’intéresser au centroide des
vertébres, Hierholzer et coll. (1982) s’appuient sur les centres des plateaux pour définir
divers indices caractérisant la forme de la colonne étudiée. Le choix des centres de

plateaux permet de réduire I'erreur d’identification réalisée sur le centroide, difficile a
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localiser précisément sur une radiographie (figure 1.24). Divers angles permettent de
quantifier la déviation de la courbe représentant la colonne par rapport a la ligne droite ou
par rapport d un plan pour un triplet de vertébres, alors que des paramétres d’aires et
volumes calculés a partir des segments formés par les centres des plateaux représentent le
balancement de la courbe en 3D et décrivent donc aussi bien la forme que la taille de la
courbure scoliotique. Néanmoins, la rotation de la vertébre ne peut étre calculée par cette

méthode.

UEASURCSMENT POINTS

Figure 1.24 : Points identifiés par Hierholzer et coll. (1982)

Ainsi les modéles filaires décrivent-ils bien I’allure globale de la colonne. Toutefois,
puisque la vertébre est représentée par un point, aucune mesure locale ne peut étre

conduite. Il est donc nécessaire de raffiner ces modéles en utilisant des volumes.

Brown et coll. (1976) représentent la vertébre a I’aide d’un tétraédre. Quatre points sont
identifiés les vues radiographiques AP et latérale, a I’aide d’une table numérisante : les
deux centres des plateaux, définis comme étant le centre de I'ellipse que décrit le
plateau; les deux sommets inférieurs des pédicules, facilement identifiables en vue

frontale et déterminés en vue latérale comme étant les points les plus hauts des arches que
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forment les pédicules, tels que les tangentes aux arches en ces points soient paralléles au
plateau inférieur. Une méthode explicite idéale permet le calcul des coordonnées 3D de
ces points. Le tétraédre est alors formé par ces quatre points. Un repére local est introduit,
en relation avec ce polygone, permettant les mesures de rotation axiale avec une précision
de 0,5°. La différence maximale entre les angles de Cobb calculés par cette méthode et
mesurés sur les radiographies est de 5°. Si la technique de Brown et coll. (1976) donne
des mesures quantitatives fiables en trois dimensions, elle est difficilement applicable en
clinique, car elle nécessite deux sources de rayons X ou le déplacement d’une seule

source d’un angle trop important pour la taille des salles de radiographie.

C’est pourquoi Hindmarsh et coll. (1980) ont développé une nouvelle méthode n’utilisant
qu’une seule source de rayons X. Deux radiographies du patient et de |’objet de calibrage
sont prises sur les deux moitiés d’'un méme film. Six points sont identifiés, quatre sur le
corps vertébral, permettant le calcul de son centre de gravité, les deux derniers points, les
points 5 et 6, étant au choix les sommets des apophyses transverses ou les points les plus
hauts sur 1’arche concave des pédicules (points identiques a ceux décrits par Brown et
coll. (1976)). La vertébre est alors représentée par un triangle dont les sommets sont le
centre de gravité du corps vertébral et les points 5 et 6. Une courbe relie les centres de
gravité de ces triangles. La précision de la technique fut évaluée a moins de 1 mm. Cette
méthode présente ’avantage de pouvoir étre employée en clinique et de quantifier des
indices tels que les angles de courbure, les déviations, les rotations et les longueurs de la

colonne. Néanmoins, les auteurs déplorent la médiocre qualité des radiographies, la sous-
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exposition du segment lombaire et la sur-exposition du segment thoracique. D’autre part,
le temps d’acquisition trop long entre les deux radiographies, évalué a 10 s, introduit des
erreurs dues au déplacement du patient entre les deux prises de radiographies. Enfin, la
sélection des points sur les corps vertébraux est difficile, car la forme de ceux-ci ne

présente pas de véritables angles.

Stokes et coll. (1986, 1987) prennent deux radiographies, une en vue PA avec une
orientation de la source nulle et une autre telle que la source fasse un angle oblique de

15° avec la position initiale (voir figure 1.25).

Figure 1.25 : Positionnement des sources radiographiques de la méthode de
reconstruction 3D de Stokes (tiré de Stokes et coll., 1986)

Les deux centres des plateaux et les quatre sommets des pédicules sont alors identifiés
pour chaque vertébre. Ces six points sont reconstruits en trois dimensions gréce a

I’algorithme DLT (figure 1.26). Le milieu des centres des plateaux est calculé, pour
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permettre le calcul des courbures de la colonne dans différents plans. Des mesures de
rotation axiale sont aussi encourues. La précision de [’identification des points a été
évaluée grice deux observateurs traitant 60 vertébres sur quatre films radiographiques. La
déviation standard est de 1,47 mm sur ’axe vertical, 0,88 mm en direction horizontale en
vue frontale et 3,8 mm en direction horizontale sur la vue sagittale (Stokes et coll., 1987).
Ces valeurs sont faibles, comparativement aux artéfacts dus aux légers déplacements du
patient entre les deux prises de radiographies. Néanmoins, cette méthode requiert une
grande distance focale et peut donc étre difficilement applicable en clinique, malgré la

faible dose d’irradiation nécessaire.

Gk

(@) ®) ()
Figure 1.26 : Points identifiés par Stokes et coll,, 1987 : (a) vue PA ; (b) vue
oblique ; (c) reconstruction 3D

Ces travaux servent toutefois de base a de nombreux développements effectués a I’hépital
Sainte-Justine de Montréal. Ces méthodes sont celles employées dans ce projet et font

donc I'objet d’une étude particuliére dans la section 1.3.2.2.
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1.3.2.2 Reconstruction 3D raffinée et personnalisée de colonnes vertébrales

scoliotiques

Ces méthodes utilisent deux radiographies, sur lesquelles un certain nombre de points par
vertébre sont identifiés et mis en correspondance par I’algorithme DLT qui calcule leurs
coordonnées spatiales. Un objet de calibrage est donc radiographié en méme temps que
les patients : il s’agit de deux plaques verticales paralléles constituées de 35 billes de
plomb. L’une d’elle contient 30 billes disposées en cinq colonnes et six lignes,
numérotées A-j-i pour la vue frontale et C-j-i pour la vue latérale, i représentant la ligne
et j la colonne ; I'autre plaque comprend 25 billes rangées en cinq lignes et cinq colonnes,
numérotées B-j-i pour la vue frontale et D-j-i pour la vue latérale. Un repére orthogonal
direct relatif aux plaques est défini sur ces deux vues : ’origine est centrée sur les billes
centrales B-3-3 et D-3-3 pour les radiographies frontale et latérale respectivement, 1’axe
des ordonnées y est dirigé selon ’axe vertical gravitationnel vers le haut et ’axe des
abscisses x lui est directement perpendiculaire. Ce repére est aussi celui utilisé sur les
radiographies. D’autre part, la reconstruction 3D des billes présente une erreur inférieure
i 1 mm (André et coll., 1990, 1994). Une représentation graphique volumique permet
ensuite au chirurgien de visualiser la déformation de la colonne de fagon adéquate. André
et coll. (1989, 1990, 1991, 1992, 1994) ont étudié les configurations optimales
applicables cliniquement qui permettent d’obtenir la meilleure reconstruction en 3D. Plus
précisément, ces travaux avaient pour objectifs (1)de déterminer les positions des

sources radiographiques et (2) d’identifier les points les plus fiables grice auxquels la
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reconstruction 3D sera la plus cohérente et la plus exacte possible, tout en tenant compte
des contraintes cliniques, telles que la taille de la salle de radiographie, la disposition
d’une seule source de rayons X et I'utilisation de la vue PA, que les chirurgiens sont
habitués a analyser. Ces deux objectifs sont a traiter simultanément car la visibilité des
repéres anatomiques identifiés et par conséquent la qualité de la reconstruction obtenue

dépendent étroitement de I'incidence de radiographie choisi.

Ainsi les auteurs ont-ils évalué la visibilité de neuf repéres anatomiques grace a un indice
de visibilité numéroté de 1 (mauvaise visibilité) a 5 (excellente visibilité) sur différentes
vues. Les repéres anatomiques ainsi étudiés sont les centres des plateaux vertébraux, les
sommets des pédicules, I’apophyse épineuse et les sommets supérieurs des apophyses
transverses. L’angle de la seconde radiographie varie de 5 4 30° en vertical, par incrément
de 5°. Pour chacun de ces cas, la reconstruction 3D est effectuée puis projetée dans le
plan latéral, pour comparer les coordonnées obtenues avec celles de la vue sagittale
préalablement prise lors de la séance de radiographies. Toutes les études montrent que les
pédicules présentent la meilleure visibilité quelque soit ’orientation de la source. Pour le
segment thoracique bas, les centres des plateaux sont assez visibles pour les angles de 0 a
10°, mais la visibilité dégénére rapidement avec I’augmentation de I’angle. D’autre part,
les centres des plateaux sont difficilement identifiables pour les vertébres thoraciques
hautes et du centre de la colonne mais leur visibilité est trés bonne en lombaire (André et
coll., 1990, 1994). La différence observée entre les segments rachidiens proviennent de la

variation d’exposition sur le film radiographique, mais aussi du chevauchement des
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plateaux sur |’image lorsque les vertébres se présentent axialement par rapport a la source
pour les niveaux T1 a T6 (André, 1989). Les reconstructions 3D donnent des erreurs
supérieures 3 3 mm pour les vertebres T5 4 T10 pour les apophyses, ¢’est pourquoi ces
points ne sont pas retenus. Pour les six repéres anatomiques restants, [a projection de la

reconstruction 3D sur la vue latérale peut présenter certaines incohérences.
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Figure 1.27 : Projection sur le plan sagittal des reconstructions 3D en fonction des
angles d’orientation de la source radiographique de 0-5° i 0-30°. A Pextrémité
droite, radiographie Iatérale numérisée (tiré de Andr< et coll., 1990)

Néanmoins, André et coll. (1992) préconisent |’ utilisation de la combinaison PA 0-20°
vertical pour obtenir une reconstruction 3D du rachis. L’orientation de 20° en vertical est
en effet un bon compromis entre visibilité de chacun des repéres et erreur
d’identification, qui augmente avec I’angle de rotation de la source. La comparaison entre

cinq reconstructions d'un mannequin calculées a partir de la configuration PA 0-20° et la
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reconstruction obtenue par le PA 0°-latéral met en exergue la normalité des distributions
des erreurs de reconstruction tout repére confondu pour chacun des trois axes; les
intervalles de confiance a 99% sont de 1,3 mmen x, 2,9 mmen y et 10,0 mm en z. Ceux-
ci sont légérement plus faibles lorsque des radiographies de cing patientes atteintes de
scolioses thoraciques et lombaires sont numérisées cinq fois (1,0 mm pour x, 1,2 mm
pour y et 6,1 mm pour z). De plus, |’étude des erreurs de reconstruction montre que la
déviation standard des erreurs pédiculaires est constante le long de la colonne, alors que
celle concernant les plateaux présente un peu plus de variation. Enfin, les auteurs
remarquent aussi bien chez le mannequin que chez les patientes, que les plus grandes

erreurs se situent généralement au niveau de la vertébre L5 (André et coll., 1994).

Il est aussi évident que la précision des mesures encourues dépend étroitement de
I’identification des points : une erreur d’identification des repéres anatomiques peut avoir
pour corollaire une erreur de reconstruction 3D d’amplitude 2,5 fois plus grande que celle
d’identification lorsque la combinaison 0-20° est choisie (André et coll., 1992). Ainsi une
erreur d’identification de 2 mm est trés commune et entraine des erreurs 3D d’environ
5 mm (André et coll., 1992), résultats légérement plus faibles que ceux de Stokes et coll.
(1987) qui évaluent les erreurs d’identification 4 3 ou 4 mm et que ceux de Rab et Chao

(1977), pour qui cette méme erreur varie de 3 a 14 mm.

La configuration optimale étant déterminée, il est nécessaire de développer une méthode
permettant une meilleure visualisation des reconstructions, de maniére a ce que le

chirurgien puisse utiliser ces résultats dans son diagnostic et son choix de traitement.
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Ainsi Dansereau et coll. (1993) modélisent le corps vertébral par un cylindre elliptique,
les pédicules par des lignes droites et les apophyses épineuse et transverses sont
extrapolées par des tétraédres. La hauteur des centres vertébraux est optimisée de maniére
a ce que les distances intervertébrales correspondent le plus possible aux valeurs

anthropométriques reportées par Schultz et coll. (1973).

Néanmoins, si ces méthodes de reconstruction permettent le calcul de nombreux indices
tels que la longueur de la colonne, les angles de Cobb et Fergusson, les rotations axiales
ou les plans de déformation maximale, ils restent insuffisants pour des études
biomécaniques du comportement des scolioses. C’est pourquoi Aubin et coll. (1995)
améliore la modélisation par une approche hybride, le modéle géométrique, consistant a
déformer des vertébres primitives par la méthode de krigeage dual (Trochu, 1993) de
maniére a ce que les coordonnées des six repéres anatomiques correspondent avec celles
calculées par le DLT. Le dictionnaire de primitives anatomiques a été construit a partir de
reconstruction CT-scan de la colonne vertébrale cadavérique d’un homme de 42 ans sans
anomalie majeure (de Guise et coll., 1988): des coupes de | mm d’épaisseur sont
obtenues le long de la colonne, les contours sont délimités et les coupes sont empilées de
maniére a obtenir une géométrie 3D de chaque composante avec une résolution d’environ
1 mm. L’amélioration de Aubin et coll. (1995) se situe essentiellement sur les facettes

articulaires et ce sans utiliser d’autres repéres anatomiques.
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Figure 1.28 : Algorithme de reconstruction du modéle géométrique
(tiré de Aubin et coll., 1995)

Une comparaison menée par Aubin et coll. (1997) entre les reconstructions biplanaires
PA 0-20°, le combiné PA & 0° et latéral, le triplet PA 0°-20°-latéral, les reconstructions

par CT-scan et celles résultant du modéle géométrique :

o confirme la précision de la combinaison 0-20° avec une erreur de 5,6+4,5 mm,
mais que la combinaison PA 0°-latéral donne de meilleurs résultats (2,1+1,5 mm).
Aubin et coll. (1997) conseillent donc d’utiliser le doublet PA 0°-latéral pour la
reconstruction de la colonne, le PA 0-20° étant conservé pour la reconstruction de

la cage thoracique et du sternum (Dansereau, 1987} ;
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O montre que les erreurs lors de la reconstruction par CT-scan sont de 1,1+0,8 mm,
ce qui est légérement supérieur aux données fournies par la littérature. Toutefois,
cette méthode n’est pas applicable a la colonne dans sa totalité du fait de la haute

dose de radiations a laquelle le patient serait exposé ;

0 évalue ’erreur par le modéle géométrique a moins de 2,3 mm pour les pédicules
et les plateaux, les erreurs sur les facettes sont plus importantes (de I’ordre de
3,8 mm). Un modéle géométrique construit a partir de 21 points au lieu de six
semble plus précis, mais ce gain ne justifie pas I'augmentation de temps alloué a
I’identification des points supplémentaires aux six repéres de base (i.e. centres des

plateaux et sommets des pédicules).

Finalement, les techniques actuellement utilisées au LIS3D sont résumées par la figure
1.29. L’identification des repéres anatomiques est effectuée a I’aide du logiciel NAO qui
permet I’amélioration de la visibilité de 1'image radiographique par divers filtres et la
détection automatique des billes de calibrage. Environ 1000 radiographies ont été traitées
par cette méthode depuis 1989 a I'Hopital Sainte-Justine et constituent la banque de
données du laboratoire. Les coordonnées des points ainsi que des billes de calibrage en
deux dimensions sont stockées dans des fichiers, tandis que les coordonnées 3D des

repéres anatomiques reconstruits sont enregistrées dans d’autres fichiers.
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Figure 1.29 : Etapes de reconstruction 3D biplanaire personnalisée au patient

1.3.2.3 Autres méthodes de reconstruction 3D personnalisée de colonnes vertébrales

scoliotiques

D’autres méthodes radiographiques permettant la reconstruction 3D de colonnes
scoliotiques ont été développées. Certaines sont fondées sur la reconstruction par DLT
décrite a la section 1.3.2.2: ¢’est le cas de la technique des points non correspondants
(NSCP), introduite par Mitton et coll. (2000). Il s’agit, aprés avoir reconstruit en trois
dimensions les six repéres anatomiques tel que décrit a la section 1.3.2.2, de reconstruire
d’autres points, dont on ne connait la projection que sur une seule vue. La méthode utilise
le fait que le point 3D recherché appartienne a la droite reliant la source a la projection de

ce point, puis déforme un objet élastique générique de maniére a ce que la reconstruction
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3D calculée soit la plus proche possible de ’objet générique. L’application de cette
méthode a des vertébres cervicales d’un spécimen cadavérique donne des erreurs de 1,9,
1,0 et 0,8 mm avec des mesures 3D directes de C0, C1 et C2 (Mitton et coll., 2000) ; les
différences entre les coordonnées de repéres anatomiques de vertébres scoliotiques
reconstruites a I’aide de la technique NCSP et celles obtenues par une reconstruction 3D
utilisant un CT-scan sont évaluées a 1,5 mm pour le corps vertébral et 3,3 mm pour les
pédicules (Mitulescu et coll., 2000). Godillon et coll. (1989) proposent, quant a eux, une
méthode de modélisation graphique du rachis. Ils identifient les quatre sommets du corps
vertébral et les centres des pédicules sur chacune des vues frontale et latérale, les
premiers points fournissent des indications de position et d’orientation de la vertébre, les
seconds renseignent sur la rotation axiale (Drerup, 1985). Des modéles graphiques 2D
sont ensuite construits, les points sont mis en correspondance pour obtenir la
reconstruction 3D, sur laquelle le corps vertébral est représenté par un polyédre a 9
facettes, et I’apophyse épineuse par un prisme. Cette représentation est simple, rapide et

permet d’accéder aux positions, orientations et dimensions des corps vertébraux.

D’autres méthodes reconstruisent uniquement la courbe scoliotique en trois dimensions, a
partir de deux courbes 2D sur les plans frontal et latéral (Berthonnaud, 2000 ; Lelong et
coll., 2000). Si Lelong et coll. (2000) utilisent des splines 2D, Berthonnaud (2000) trace
une courbe 2D sur chaque vue a I’aide d’arcs de cercle et entre ceux-ci de segments de
droite, ce & partir de quelques points identifiés sur la courbe scoliotique ainsi que des

tangentes a la courbe en ces points ; la courbe en trois dimensions est ensuite obtenue
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grice 4 un calibrage a priori et a la théorie des droites épipolaires. Ces méthodes sont
faciles d’utilisation et permettent de connaitre de fagon rapide les angles de Cobb d’un
patient. Néanmoins, elles ne rendent compte que de la courbe scoliotique, les

déformations vertébrales ne sont pas prises en compte, de méme que les rotations axiales.

1.3.2.4 Autocalibrage

Un des principaux inconvénients de ’algorithme DLT est ’obligation d’utiliser un objet
de calibrage encombrant pour ajuster les paramétres initiaux, ce qui rend son utilisation
difficile. C’est pourquoi Cheriet et coll. (1999b) construisent un petit objet de calibrage
en aluminium, comprenant trois faces perpendiculaires et doté de 15 marqueurs. Le DLT
est d’abord employé pour calculer, grice aux positions relatives connues des marqueurs
et a leur projection sur les radiographies, une premiére approximation des paramétres
géométriques de I’environnement radiographique. Un algorithme itératif de minimisation
non linéaire permet ensuite d’évaluer de fagon optimale ces paramétres, qui servent a
calculer les positions dans I’espace des repéres anatomiques. Puisque 1’objet de calibrage
peut étre stérilisé et est peu encombrant, cette technique rapide est spécialement adaptée a
I"utilisation peropératoire, permettant de reconstruire aussi les parties non-exposées des
vertébres contrairement a I’utilisation d’un pointeur. Il est en outre possible de I'utiliser

dans les prises de radiographies conventionnelles.

Cheriet et coll. (1999a) améliorent encore I’approche et introduisent un calibrage par

d’une série de barres fixées sur la surface externe du tronc du patient et radiographiées en
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méme temps que celui-ci. Six points sur un plan de référence ainsi que les longueurs des
barres apportent I’information initiale nécessaire a ’algorithme de minimisation itératif
des moyennes des distances au carré entre les projections observées sur les radiographies
et les projections analytiques des points dont on désire calculer les positions 3D. L’étude
montre qu’un minimum de quatre barres et de trois points sur le plan de référence sont
nécessaires. Les erreurs de reconstruction sont évaluées 2 2 mm pour une simulation
d’erreur de 1 mm sur les coordonnées des images. Cette approche est en cours

d’implantation dans le systéme de reconstruction 3D de la scoliose.

1.3.3 Travaux antérieurs concernant Pestimation de repéres anatomiques sur des

radiographies
Une autre voie d’application clinique porte sur I’automatisation de !’identification des
repéres anatomiques par le biais d’analyse et de traitement de I’image radiographique.
Pour cela, Kauffmann et coll. (1997) introduisent la notion de contour actif et obtiennent
par traitement de I’image une ligne représentative du contour des vertébres d’un patient a
partir d’une information initiale sur les repéres anatomiques des vertébres définis par
Stokes et coll. (1986), a savoir les centres des plateaux vertébraux ainsi que les sommets
inférieurs et supérieurs des pédicules droit et gauche. Cette connaissance a priori provient
du travail de de Guise et coll. (1993) qui utilisent une méthodologie similaire a celle qui
sera développée dans ce présent projet au chapitre 2: a partir de quelques points
identifiés le long du rachis scoliotique d’un patient et de deux modeles moyens 2D

globaux, les auteurs calculent sur les radiographies les coordonnées 2D des mémes six
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repéres anatomiques. Pour chacune des vues frontale et latérale, ces deux modeles
statistiques sont construits a partir des coordonnées dans le plan des six points par
vertébre de 122 patients atteints de scolioses de types différents et dont I’angle de Cobb
est compris entre 10 et 60°. Le premier modéle conceme les plateaux et estime les
positions des centres des plateaux inférieurs et supérieurs des vertébres, moyennées sur
les 122 patients et rapportées a la longueur de la colonne, définie comme la somme des
hauteurs de plateaux et de disques. Le second modéle permet d’estimer les centres et
I'orientation des pédicules, par moyenne des hauteurs de pédicules, des distances inter-
pédiculaires, des distances des centres des pédicules a la droite reliant les centres des
plateaux (ligne médiane de la vertébre) et des angles entre la droite passant par les
sommets du pédicule d’une part et la ligne médiane de la vertébre d’autre part. Ces
mesures sont rapportées a la hauteur de la vertébre. Pour calculer les positions des six
repéres anatomiques sur les radiographies d’un nouveau patient, les centres des vertébres
L4 et T8 sont identifiés sur chaque vue et cinq a sept points sont ensuite placés sur la
colonne prés de la courbe passant par les centres des plateaux, points grice auxquels la
longueur du rachis est calculée. Les positions des six repéres anatomiques sur toute la
colonne sont estimées grice aux deux modéles. L’erreur obtenue par rapport aux
positions de référence sont de 1,4+3,6 mm pour les centres des plateaux vertébraux.
Concernant les pédicules gauches et droits, elle est évaluée 4 6,7+1,5 mm et 6,3+1,4 mm
respectivement. Ces valeurs sont acquises a partir du traitement de 24 radiographies sur
chacune des vues. Cette étude sert de base aux travaux qui seront présentés dans ce

mémoire. Il s’agit en fait d’'une amélioration de la méthode proposée par de Guise et coll.
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(1993), mais dont le but est la reconstruction personnalisée 3D directe de la toute la
colonne visible (de T1 a LS) et non |'obtention d’une information initiale a la
reconnaissance de contours de la vertébre. L’approche décrite dans les chapitres suivants
vise donc a reconstruire la colonne en trois dimensions de fagon rapide, de maniére a

pouvoir étre utilisée par le chirurgien lors méme de la visite du patient en clinique.
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CHAPITRE 2 - MATERIEL ET METHODE

Ce chapitre a pour but de présenter ia méthode employée pour atteindre les objectifs qui
seront présentés en premiére partie, ainsi que les étapes de I'étude de sensibilité de la

technique suggérée.

2.1 Approche générale

2.1.1 Objectifs du projet

L’objet général de ce projet est la reconstruction rapide personnalisée 3D de la colonne
vertébrale de patients scoliotiques 4 partir d’images radiographiques conventionnelles. La
différence par rapport a la technique raffinée déja existante et présentée a la section
1.3.2.2 est la rapidité de la méthode proposée dans ce mémoire, puisqu’elle s’effectue en
quelques minutes. C’est pourquoi elle est nommée « méthode rapide ». Elle est ainsi

applicable directement en clinique lors de la visite du patient.

Pour ce faire, deux objectifs spécifiques ont été définis :

1. Déterminer une méthode permettant d’obtenir les coordonnées spatiales de six
repéres anatomiques par vertébre, qui sont les centres des plateaux vertébraux et
les sommets supérieurs et inférieurs des pédicules droit et gauche, a partir de

modéles moyens 2D associés a un type de courbe et & une sévérité de scoliose.
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Cet objectif se divise en deux grandes étapes :

@ Construire les modéles moyens. Il s’agit dans un premier temps de mettre
en ceuvre une stratégie de classement de chacune des radiographies
frontales et latérales, dotées des six repéres anatomiques par vertébre, de
patients scoliotiques composant la base de données du LIS3D de I'Hoépital
Sainte-Justine. Ainsi, différents groupes sont formés, puis, pour chaque

groupe, un modéle moyen est construit.

g Deéterminer une méthode pour identifier, sur chacune des radiographies
frontale et latérale d’un nouveau patient scoliotique arrivant en clinique,
quelques points le long de la colonne, classer la courbe et sélectionner un
modéle moyen adéquat, puis estimer les coordonnées des six repéres
anatomiques par vertébre, en deux dimensions sur les radiographies, grice
au modéle moyen du groupe préalablement identifié. La reconstruction 3D

est ensuite générée par le DLT.

2. Mettre en place une procédure d’évaluation de la méthode définie précédemment
et effectuer une étude de sensibilité dans le but de déterminer des conditions
optimales pour obtenir une reconstruction 3D s’approchant le plus possible de
celle acquise par la méthode raffinée, actuellement utilisée et qui constitue notre

référence.
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2.1.2 Grandes étapes de réalisation

Trois grandes parties sont & distinguer dans cette approche. La premiére conceme la
construction des modéles moyens en deux dimensions (partie [ de la figure 2.1). Pour cela
est utilisée une banque de données de radiographies frontales et latérales de patients
scoliotiques n’ayant subi aucun traitement correctionnel et dotées, grice a la méthode
raffinée décrite a la section 1.3.2.2, des coordonnées des six repéres anatomiques qui
sont : les centres des plateaux vertébraux et les sommets inférieurs et supérieurs des

pédicules droit et gauche. Deux phases composent cette étape :

9 classement des radiographies frontales et latérales de la banque en différents
groupes selon le type et la sévérité de la courbe, puis transformation géométrique
des coordonnées 2D des colonnes composant la banque, telle qu’une

normalisation selon la longueur de la courbe ;

Q pour chaque groupe ainsi formé, calcul des modéles moyens 2D, par moyenne des
coordonnées 2D et de paramétres de position des six repéres anatomiques par

vertébre des scolioses appartenant au groupe.

La seconde grande partie consiste a estimer les repéres anatomiques sur les radiographies
d’un patient arrivant en clinique grice aux modéles moyens préalablement créés et i
reconstruire la colonne de ce patient en trois dimensions (partie II de la figure 2.1). Il

s’agit donc d’identifier sur les vues frontale et latérale quelques points le long de la
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colonne scoliotique puis de tracer une courbe reliant ces points et permettant ensuite de
sélectionner le modéle moyen adéquat. Celui-ci est alors utilisé pour calculer les
coordonnées 2D des six repéres anatomiques par vertébre. Le méme processus sur les
radiographies frontales et latérales aboutissent donc 4 des estimations 2D frontales et
latérales du patient en traitement. Elles sont alors introduites dans I’algorithme DLT pour
obtenir la reconstruction 3D de la colonne, a savoir les coordonnées 3D des six repéres

anatomiques par vertébre.

Enfin, la derniére partie de cette approche est I’évaluation de la méthode rapide proposée
(partie III de la figure 2.1). Celle-ci permet d’apprécier I’influence du nombre de points
identifiés le long de la courbe et du modéle moyen sélectionné estimant les repéres, sur le
calcul des coordonnées 2D de ces mémes repéres anatomiques. Toutes les comparaisons
sont menées par rapport aux résultats fournis par la méthode raffinée, considérée comme
référence. Ces deux paramétres, nombre de points et modéle, sont en outre utilisés pour
étudier la sensibilité de la méthode rapide aux erreurs d’identification sur les points le
long de la colonne vertébrale. Enfin, I’évaluation des différences des indices cliniques par
rapport a ceux donnés par la méthode raffinée est conduite  partir des reconstructions 3D
de patients scoliotiques dont les coordonnées des six repéres anatomiques par vertébre
ont été estimées par la méthode rapide avec le nombre de points et le modele déterminé

précédemment.
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Figure 2.1 : Diagramme-bloc général du projet
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2.2 Construction des modéles

2.2.1 Hypothéses

L’élaboration des modéles moyens est fondée sur les radiographies traitées par la
méthode raffinée, sous la forme de fichiers de type « ortho » (annexe 3), comprenant les
coordonnées en deux dimensions des six repéres anatomiques par vertébre identifiés par
un technicien expérimenté sur les radiographies frontales et latérales. Une évaluation
visuelle de cette identification est opérée aprés le traitement de chacune des
radiographies. Il est donc assumé que ce contréle vérifie que les radiographies sont prises
sans mouvement du patient entre les deux clichés et que les identifications de repéres
anatomiques ainsi que les reconstructions 3D sont correctement effectuces, i.e. que la
correspondance des repéres anatomiques dans les vues frontale et latérale soit adéquate.
En outre, la mise en place du classement s’appuie sur I’hypothése suivante : les scolioses
de méme type et de méme sévérité présentent des similitudes concernant I’amplitude des
rotations axiales, la localisation des vertébres les plus déformées ou subissant la plus
grande rotation, ou encore la position des apex. Ces ressemblances entrainent une
proximité relative des positions des centres des plateaux et des pédicules d’un patient &
un autre. Ainsi, il est possible de moyenner, sur les scolioses appartenant a un groupe, les
coordonnées 2D des six repéres anatomiques et d’obtenir un modéle moyen conservant
les caractéristiques propres a la catégorie étudiée. De fait, 'utilisation de modéles
moyens spécifiques au type de courbe et a la sévérité devrait rendre I’estimation des

repéres anatomiques d’autant plus précise.
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Trois étapes sont nécessaires a la construction des modéles moyens, tel qu’illustrées 4 la
figure 2.2 : |'étape (1) conceme le classement des courbes scoliotiques, I'étape (2) les
transformations géomeétriques que subissent des colonnes vertébrales ainsi que le calcul
de paramétres, enfin, I’étape (3) s’attache a I’élaboration des modéles moyens. Ces trois

parties sont détaillées dans les sections 2.2.2, 2.2.3 et 2.2.4 respectivement.

2.2.2 Classement des courbes scoliotiques

La premiére phase concerne le classement des courbes scoliotiques (étape (1) de la figure
2.2). Or, classer ces courbes nécessite la détermination de critéres de différenciation de
groupes. Plusieurs contraintes sont donc a respecter lors de la définition de ces catégories.
La premiére concerne la banque de données en elle-méme, difficilement modifiable,
puisqu’elle est le fruit de plusieurs années de travail ; de plus, toutes les radiographies
frontales ne comportent pas de vue latérale correspondante car la technique consistant a
utiliser des pians orthogonaux n’a été appliquée qu’au cours de I’année 1993. La seconde
est une obligation mathématique : il est nécessaire de constituer des groupes avec un
effectif suffisant pour obtenir un modéle moyen représentatif de la catégorie. La demiére
est une contrainte clinique : le classement établi doit étre compatible avec ceux utilisés
par les cliniciens, principaux destinataires de la méthode. Aussi deux sortes de

répartition, frontale et latérale, sont-elles mises en place.

Le classement frontal choisi sépare en premier lieu les colonnes scoliotiques en fonction

du type de courbe puis de la sévérité de celle-ci. Ainsi, huit groupes sont formés :



Banquo de donndes du LIS3D de rhipital Sllnh-Juntlm

Emmble des modéles moyens en 2D

Figure 2.2 : Schéma représentatif de la construction des modéles

6L



80

Q les courbures lombaires gauches (LG) et lombaires droites (LD) dont I’apex se

situe entre les vertébres L2 et L4 du co6té gauche et droit respectivement ;

0 les courbures thoracolombaires gauches (TLG) et thoracolombaires droites (TLD)
dont I’apex se situe entre les vertébres T11 et L1 du coté gauche et droit

respectivement ;

a les courbures thoraciques gauches (TG) et thoraciques droites (TD) dont {’apex se

situe entre les vertébres T4 et T10 du coté gauche et droit respectivement ;

0 les courbures thoraciques droites lombaires gauches (TDLG) et thoraciques
gauches lombaires droites (TGLD) dont I’apex thoracique se situe entre T4 et T12
du coté droit et gauche respectivement et I’apex lombaire entre les vertébres L1 et

L4 du c6té gauche et droit respectivement.

Ce premier critére est en accord avec les classements usuels en clinique, tels que le

classement de King et coll. (1983).

Chacun de ces huit groupes est ensuite subdivisé selon la sévérité de la courbure. Le
critére choisi est alors I’angie de Cobb a 1’apex pour les simples courbures, et a 1'apex
thoracique pour les doubles courbures, car il s’agit de la mesure la plus couramment
employée en clinique. Deux sous-classes sont donc créées, celle pour qui I’angle de Cobb

a I’apex considéré est compris entre 15 et 30° inclusivement et celle pour qui celui-ci est
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compris entre 30 et 60°. Dans cette étude, les fortes scolioses a angle supérieur & 60° ne
sont pas considérées, car la déformation et la rotation axiale y sont trop importantes. Une
neuviéme catégorie « Petite Déformation » est ajoutée regroupant les scolioses dont les
angles de Cobb sont inférieurs a 15°. Les valeurs limites choisies proviennent de la

distribution de I’ensemble des données (voir les résultats de la section 3.1.1).

Dix-sept groupes sont ainsi différenciés pour la vue frontale. De plus, chacune des
colonnes classées suivant les catégories décrites ci-dessus est répertoriée une seconde fois

dans un groupe général, nommé « Global ».

Cependant, certaines classes sont miroirs 1'une de 1’autre : il s’agit des groupes TD-TG,
LD-LG, TDLG-TGLD. De fait, seules les catégories TD, LG, TDLG, qui sont les plus
communes, sont complétées, les autres s’obtiennent par symétrie. Les classes TLG et
TLD sont aussi symétriques |’une par rapport a 1’autre, néanmoins elles seront toutes les
deux considérées individuellement car leur traitement clinique est bien différencié. Le
nombre de catégories est par conséquent diminué a cinq concernant le type de courbe,
donc & dix en incluant la sévérité. En ajoutant les groupes « petite déformation » et

« global », 12 groupes sont ainsi obtenus.
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Petite Def TILG TLD TD TDLG
15-30 || 30-60 15-30 || 30-60
15-30 || 30-60 15-30 || 30-60 15-30 || 30-60

Figure 2.3 : Classement des courbes pour la vue frontale

L’algorithme de classement frontal comporte les étapes suivantes :

1. Détermination des apex et angles de Cobb correspondants et élimination des apex
entre T1 et T3 et entre L4 et LS. Le calcul mathématique des angles de Cobb a été
développé au LIS3D & partir des points d’inflexion de la courbe modélisée a
I’aide de séries de Fourier a sept termes représentant la colonne vertébrale, tel que
présenté ci-aprés : les points d’inflexion de la courbe sont calculés et I’angle de

Cobb est I’angle formé par les tangentes  la courbe en ces points.
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2. Elimination des angles de Cobb inférieurs a 15°.

@ s'il ne reste plus d’angles supérieurs a 15°, la colonre est classée en

« Petite Déformation » ;

o s’il reste un angle de Cobb supérieur a 15°, il s’agit d’une simple
courbure. Le niveau de I’apex permet de différencier les thoraciques des
thoracolombaires et des lombaires. Grice a la valeur de I’angle de Cobb, il
est possible de connaitre le groupe d’appartenance considérant la sévérité

(15-30° ou 30-60°) ;

o s’il reste deux angles de Cobb, il est possible que la colonne soit une
simple ou une double courbure. Pour déterminer le type de courbe de la
colonne considérée, une méthode se rapprochant de celle constatée lors de
I’évaluation de radiographies frontales par des cliniciens est mise en place.
Les distances des centres des apex a la droite reliant les centres des
vertébres T1 et LS sont calculées (figure 2.4). Si le rapport de la distance
thoracique (Dr) sur la distance lombaire (D) est strictement supérieur 4 2,
I’apex thoracique est prédominant et la colonne est classée en thoracique ;
s’il est strictement inférieur & 0,5, I’apex lombaire est prédominant, la
colonne est classée en lombaire ; si le rapport est compris entre 0,5 et 2,
aucun apex ne domine l’autre, il s’agit alors d’une double courbure
thoracique-lombaire. Les valeurs limites de 0,5 et 2 sont déterminées de

fagon empirique par une méthode heuristique a I’aide d’un clinicien.
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Ensuite, la valeur de 1'angle de Cobb pour les simples courbures et au
niveau thoracique pour les doubles courbures permet de classer la colonne

dans le groupe 15-30° ou dans le groupe 30-60° ;

Q s'il reste au moins trois angles de Cobb, Ialgorithme ne peut classer la
colonne, car il ne sait quel apex considérer. La colonne est éliminée de la

banque de données.

-

$%.{ +— Apex thoracique
Ny

Figure 2.4 : Critére de différenciation des simples et doubles courbures :
Dy/Dy, > 2 : courbure thoracique ; Dy/Dy < 0,5 : courbure lombaire ; 0,5 < Dy/Dy <2 : double courbure
Le classement latéral est dépendant du classement frontal : il est donc indispensable de
connaitre le type de courbe de la vue frontale pour pouvoir procéder au classement de la
radiographie latérale. En effet, une fois {a catégorie frontale déterminée, la colonne en
vue latérale peut étre classée en cyphose-lordose (CL), pour lequel I’angle de Cobb de
I’apex en cyphose, entre T4 et T12, est supérieur a 30° (figure 2.5a) ou en dos plat (DP)

pour les colonnes dont I’angle de Cobb de 1'apex en cyphose est inférieur 4 30° (figure



85

2.5b). Ces valeurs sont issues de I'expérience clinique : c’est effectivement lorsque
'angle de Cobb en cyphose est en-dessous de 30° sur la vue latérale que le clinicien
considére que la courbure scoliotique est un dos plat ; entre 30 et 40°, elle est acceptée

comme « normale ».

(@) ®)
Figure 2.5 : Exemples de radiographies latérales : (a) cyphose-lordose (CL), (b) dos
plat (DP)

Cette segmentation dépendante du classement frontal (figure 2.6) a été mise au point de
maniére a introduire la notion de rotation axiale en trois dimensions dans la méthode. En
effet, les travaux antérieurs de de Guise et coll. (1993) sur I’estimation statistique des
coordonnées 2D de repéres anatomiques montrent des erreurs importantes au niveau des
pédicules. Or, la position de ces repéres anatomiques est en étroite relation avec la
rotation de la vertébre dans ’espace ; par conséquent, la dépendance du classement
sagittal par rapport a celui de la vue frontale permettrait de préciser les coordonnées de

ces repéres anatomiques.
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Figure 2.6 : Classement des courbes pour la vue latérale

2.2.3 Transformation géométrique et calcul de paramétres

Une fois la radiographie classée, des transformations géométriques lui sont appliquées de
maniére 4 uniformiser le repére 2D radibgraphique et la longueur de la colonne (étape (2)

de la figure 2.2).

Sur la radiographie, lors de l'identification des repéres anatomiques par la méthode
raffinée, est défini un repére orthonormé direct (x.y), tel que décrit a la section 1.3.2.2.
Cependant, afin d’effectuer une normalisation des colonnes vertébrales et pour les
besoins spécifiques du présent projet de maitrise, il est nécessaire de définir un repére de

travail associé au plateau inférieur de la vertébre L4. C’est pourquoi une translation rigide
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de la colonne vertébrale est appliquée aux coordonnées des repéres anatomiques dans le
plan radiographique de maniére a ce que le centre du plateau inférieur de la vertébre L4
soit 4 l'origine du nouveau repére, puis les coordonnées déplacées des repéres
anatomiques subissent une légére rotation autour de 1’axe perpendiculaire au plan de la
radiographie passant par I’origine pour ramener le centre du plateau supérieur de T1 sur
I’axe des ordonnées y. Ces coordonnées ainsi orientées sont ensuite normalisées, de fagon
a ce que la longueur de la colonne de T1 4 L4, somme des distances 2D entre les centres
des plateaux, soit égale 4 1 : pour cela, les hauteurs de vertébres (hv) sont données par

I’équation (1) :

BV, = Y0 e = Yot} + et = Yoo M
ou v, représentatif du niveau vertébral, varie de T1 a L4 et ot plat_inf et plat_sup sont les

abréviations de plateau inférieur et supérieur, alors que les hauteurs de disques (hd) sont

calculées par :

hd, = \/(xplﬂ-mv "‘plat_im:v-l)2 "’(yplu _supv 'ypm_incv-l)z )

ou v ici varie de T2 a L4. La longueur totale de la courbe L est alors donnée par :

L4 L4
L=)hv,+ ) bd, 3)
vaTl v=T2

Chaque coordonnée des repéres anatomiques est ensuite normalisée en la divisant par la

longueur de la colonne L ainsi définie.

coordonnée du repére anatomique @)

coordonnée normalisée d' un repére anatomique = 3
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La vertébre L4 est préférée a la vertébre LS dans cette étude en raison de la faible
visibilité de L5 sur les radiographies qui entraine de nombreuses erreurs d’identification
par la méthode raffinée avec un écart-type élevé, alors que L4 est « correctement » visible
aussi bien sur les vues frontales que latérales. Ce choix est confirmé a la section 3.1.2 des

résultats, a laquelle le lecteur pourra se référer.

Divers paramétres locaux aux vertébres en deux dimensions sont calculés et normalisés.
Pour les plateaux, il s’agit des hauteurs de vertébres (hv) et de disques (hd), calculées
selon les équations (1) et (2). Pour les pédicules, deux paramétres sont évalués et
normalisés selon la longueur totale de la colonne : le premier est la distance entre le
sommet du pédicule et la droite reliant les centres des plateaux de la vertébre
correspondante (Dped) ; le second est la distance du centre du plateau inférieur au point
projection orthogonale du sommet sur la droite reliant les centres des plateaux (Hped)
(figure 2.7). Ces distances sont algébriques dans un repére orthonormé local de la
vertébre dont I’origine est le centre du plateau inférieur ; I’axe des y est colinéaire et de
méme direction que le vecteur reliant les centres des plateaux inférieur et supérieur. Les
équations permettant de calculer les deux paramétres pédiculaires sont présentées ci-
dessous. Pour plus de facilité dans les notations, nommons A et B les centres des plateaux
inférieur et supérieur de la vertébre considérée, C le sommet du pédicule pour lequel nous
désirons calculer les paramétres et P de coordonnées (xp, yp) la projection de C sur la

droite (AB). Les coordonnées des points A, B et C étant connues et égales & (Xa, Ya), (X,
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¥yB) €t (Xc, yc) respectivement et si O est |’angle formé par les vecteurs AB et XC., nous

obtenons :

R
cos(6)= X-B'l =
rP=cos(9)||AC” AB AB AC AB (3)
ZRC

et ] o opet=[C-

Figure 2.7 : Paramétres calculés lors de la construction des modéles

Toutes ces informations sont enregistrées dans un fichier de type « ortho », stocké dans le

répertoire correspondant au groupe d’appartenance de la scoliose.
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2.2.4 Elaboration des modéles moyens

Les colonnes scoliotiques dotées des coordonnées des six repéres anatomiques orientées
et normalisées en deux dimensions étant classées pour les vues frontales et latérales, il est
possible de construire un modéle moyen représentatif de chacune des catégories (étape
(3) de la figure 2.2). Pour ce faire, les coordonnées x puis y de chaque repére anatomique
pour chaque vertébre sont moyennées sur 1’ensemble des colonnes scoliotiques qui
appartiennent au groupe. Il en est de méme pour chaque paramétre calculé comme les
hauteurs de vertébres ou de disques ou les mesures locales relatives aux pédicules. Ainsi,
pour un groupe donné, si v est la vertébre considérée, p le numéro d’un patient de cette
catégorie et Prot le nombre de patients appartenant au groupe considéré, alors les
paramétres moyens calculés formant le modéle répondent aux équations (6) a (9) et les

coordonnées moyennes au systéme d’équations (10).

Prot Plot
Zl:hvw }:l.hdp.,,

B nodée.v = : Prot ©) hd od ete v = ? Prot )]
Pour chaque sommet des pédicules droit et gauche :
Prat Prot
Y Hped,, Y Dped,.,
Hpedmodéle,v = L (8) Dpedmodélg,v ='?:L'_'— (9)

Ptot Prot
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Pour chaque repére anatomique pt de chacune des vertébres v :

Plot
2 X o

Xooddlepty = p‘lPtot
1 (10)

Prot

r

Yppv
y =
modéle,pey =
. Py Ptot

Un modéle moyen se présente par conséquent sous la forme d’un fichier «ortho»
comprenant les coordonnées 2D moyennées orientées et normalisées des six repéres
anatomiques par vertébre ainsi que des valeurs de parameétres elles aussi normalisées ; la
longueur de T1 & L4 de la colonne - modéle ainsi formée est donc égale a 1 (voir
’exemple d’un fichier « modéle moyen» de I’annexe 3). Sont aussi calculés par

catégorie les écarts-types relatifs aux moyennes de chaque parameétre et coordonnée.

2.3 Estimation des coordonnées 2D des repéres anatomiques

La seconde partie de ce projet consiste 3 développer une méthode de génération des
coordonnées 2D, sur chacune des vues frontale et latérale, des repéres anatomiques d'un
nouveau patient, & partir de quelques points identifiés sur la colonne et des modéles
moyens en deux dimensions créés précédemment. Trois grandes étapes sont nécessaires a
I’estimation des repéres anatomiques (figure 2.8) : (1) I'identification des points le long
de la colonne scoliotique, (2) le classement de la courbe et I’appel du modéle moyen

adéquat, (3) le calcul des coordonnées des repéres. A la lumiére de ces différentes phases,
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une contrainte apparait : puisque le classement latéral dépend du classement frontal, il est

indispensable de traiter la radiographie frontale en premier lieu.

Dans les sections suivantes, le processus d’estimation des repéres anatomiques est décrit
plus spécifiquement pour la vue frontale ; néanmoins, la méme démarche est ensuite

répétée pour le plan sagittal pour acquérir les coordonnées latérales des repéres

anatomiques.
raograptie | oodtes.

Estimation frontale des six repéres anatomiques

Figure 2.8 : Représentation schématique des trois étapes de la méthode d’estimation

des coordonnées des repéres anatomiques 2D pour la vue frontale
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2.3.1 Identification de points sur Ia colonne vertébrale

La premiére étape consiste donc a identifier directement sur I’écran de I’ordinateur grace
a la souris quelques points le long de la courbe scoliotique, de maniére a obtenir 1’allure
générale du rachis (étape (1) de la figure 2.8). Deux premiers points sont a identifier de
maniére trés précise : les deux extrémités du segment a reconstruire, c’est-a-dire le centre
du plateau inférieur de la vertébre L4 et le centre du plateau supérieur de la vertébre T1.
Ensuite, il est possible d’identifier trois, quatre, cinq, ou six points supplémentaires sur le
rachis. Une courbe modélisée par une spline naturelle de degré trois est tracée pour relier
ces cing, six, sept ou huit points. Les points doivent donc étre choisis de maniére a ce que

la spline passe le plus possible par I’ensemble des centres des plateaux.

Cing a huit points sont donc identifiés le long de la colonne scoliotique. Les bomes de cet
intervalle ont été choisies pour les raisons suivantes : (1) il parait difficile de tracer une
courbe réaliste avec moins de cinq points et (2) un point toutes les deux vertébres semble
déja un nombre suffisamment important pour obtenir une courbe adéquate. En outre, le
principal avantage de la méthode est la rapidité et le nombre réduit de points identifiés,
c’est pourquoi il n’est pas nécessaire d’étendre davantage |’intervalle de points choisi. Le
type de courbe retenu est une spline naturelle en raison de sa propriété a passer par les
points de contrdle. D’autre part, le degré trois a été préféré car : (1) le nombre de points
d’entrée est faible, (2) la spline cubique n’a qu’une trés faible tendance a osciller et
(3) seule la continuité de la dérivée seconde est nécessaire (voir le calcul de I’angle de

Cobb, section 2.2.2). En outre, le caractére naturel de la spline signifie que les courbures
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aux extrémités de la courbe, i.e. les dérivées secondes, sont nulles. Enfin, les splines
cubiques sont couramment utilisées pour représenter la colonne (McNeice et coll., 1975 ;

Raso, 1977).

2.3.2 Choix des modéles moyens

La spline ainsi tracée permet de connaitre le groupe d’appartenance de la colonne
scoliotique en traitement et de faire appel au modéle moyen correspondant (étape 2,
figure 2.8). En effet, un algorithme de classement similaire a celui employé lors de la

construction des modeéles est appliqué a la courbe modélisée par la spline.

1. La spline est orientée dans le méme repére que le modéle moyen, a savoir de
maniére a ce que le centre du plateau inférieur de L4 soit & I'origine du repére et
le centre du plateau supérieur de T1 appartienne a I’axe des ordonnées. Elle est
paramétrée par |’abscisse curviligne u qui varie entre 0 etl. Si K et K (i variant
de 0 & 3) sont les coefficients de la spline pour le calcul des coordonnées x et y, la

courbe se définit par :

l"(“)=stx“3+K2x"“z+Knx"“+Ko‘ =f(u) an

y(u) =K, xu® +K, xu?+K, xu+K, =g(u)
Y 2y y ¥y

2. Les abscisses curvilignes des sommets mathématiques de la courbe sont
déterminées : il s’agit des points dont la tangente est paralitle & I'axe des
ordonnées dans le nouveau repére. Or Potvin (1992) fournit une position moyenne

des centres des plateaux en pourcentage de la longueur de la colonne, 0%
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correspondant au centre du plateau inférieur de la vertébre LS et 100% au centre
du plateau supérieur de la vertébre T1 (voir section 1.2.2.3). Ces données
permettent de déterminer le niveau vertébral correspondant 4 chaque sommet
calculé sur la spline. De 1a méme fagon, les points d’inflexion de la courbe sont
calculés par annulation de la dérivée seconde. Ils sont a I’origine du calcul des
angles de Cobb caractérisant la sévérité de la déformation du rachis. Une mise en
correspondance des angles ainsi évalués et des apex est réalisée, de maniére a
éliminer des angles de Cobb dus a la présence de points d’inflexion alors qu'il
n’existe pas de sommets correspondants. D’une fagon identique au classement
effectué lors de la construction des modéles, les angles de Cobb a apex compris

entre T1 et T3 et entre L4 et L5 sont éliminés.

3. Le méme processus de classement décrit 4 la section 2.2.2 est appliqué. Il est
possible que P’algorithme ici discerne plus de trois angles de Cobb et ne sache
lequel considérer. Le logiciel propose alors a ['utilisateur, par I’intermédiaire
d’une fenétre, de choisir lui-méme, parmi les angles et les apex trouvés, ceux que
le programme doit traiter pour procéder 4 la détermination du modéle moyen. Si
I'angle de Cobb est supérieur & 60°, le logiciel suggére d’utiliser le modéle
correspondant au type de courbe déterminé a angle de Cobb compris entre 30 et

60° pour procéder a I’estimation.

11 est & noter que I'utilisateur peut 4 tout moment décider lui-méme quel modéle moyen

. employer et ce méme si 1’algorithme de classement en propose un autre.
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2.3.3 Calcul d’estimation des repéres anatomiques

A ce stade de la méthode, le modéle moyen a exploiter pour estimer les coordonnées des
six repéres anatomiques est connu. La premiére étape des calculs d’estimation concerne
les centres des plateaux. Les coordonnées de ceux-ci permettent ensuite la détermination

des coordonnées des sommets des pédicules.

L’estimation des centres des plateaux commence a la vertébre L4 et progresse
récursivement jusqu’a la vertébre T1. Elle utilise les hauteurs de vertébres et de disques
fournies par le modéle moyen. Ces hauteurs sont normalisées selon la longueur de la
colonne et le cumul de celles-ci représente donc la position des plateaux sur la spline en
tant que pourcentage de la longueur totale de la colonne. Il suffit d’affecter la hauteur
cumulée a partir de L4 a I’abscisse curviligne du centre du plateau recherché. Les
équations de la spline donnent ensuite les coordonnées x et y de ce point. Cette démarche
est possible car la spline a pour abscisse curviligne nulle le centre du plateau inférieur de
L4 et pour abscisse curviligne 1 le centre du plateau supérieur de T1, sa longueur est

donc de 1 en abscisse curviligne.

La spline est générée par le systéme d’équation (11). Notons upia infv €t Upias_sup,v €S
abscisses curvilignes des centres des plateaux inférieur et supérieur de coordonnées
(xph‘.j'v:y, yp[a[_j"j: v) et (xpla'.,n‘p'y, ypla[.;up'y) de la Vel'tébfe nume'l'o v é pal'ﬁf de L4,

hdmodétev-v+1 12 hauteur du disque entre les vertébres v et v+/ et AVmoserey la hauteur de
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vertebre de v fournies par le modéle. Les équations ci-dessous permettent le calcul des

coordonnées x et y des plateaux.

Xpat_infLs = f(°)= K;a
upm_inr‘l“ =0 =
¥ piar _inf L4 =S(0)= Kyo (12)
Xomt_supld = f(“ plat _sup,u)
Wt _suptd = WVanogate1a = _ (
Yo _supla = BWpiar _sup.La
Pour v croissantde L3 4 T1 :
w = v\thw + fhd o Pty = )
lat _inf,y = mod éle.k mod éle k:k
. kmlL4 P ke yﬂht_l’nf.v =g uphx_inf,v
(13)

AJ v=1 =f
Y sy = O W modties + 3 M g ksl =:»{x""‘—""’vv (i _ap)

kaLd kaLd Yoplar_sup.v = 8Wplat _sup,v

Une extrapolation de la courbe par la droite tangente a celle-ci au centre du plateau
inférieur de L4 permet le calcul des centres des plateaux de L5, comme étant les points de
cette droite distants de la hauteur de disque L4-L5 fournie par le modéle moyen pour le
plateau supérieur de LS et de la somme des hauteurs du disque L4-L35 et de la vertébre L5

données par le modéle moyen pour le plateau inférieur de L5. Au centre du plateau

Ox

- 1K
inférieur de L4, le vecteur tangent a la spline est T =[:K
oy

] et le vecteur unitaire de la

Ko, |

|

tangente est donc T, = K " .
i

T

p
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Si L est la longueur de la colonne vertébrale de T1 & L4, les coordonnées des centres des

plateaux de LS5 sont donc :

KO!
Xplat_sup,LS = Xplss_inf L4 "ﬂl’xhdmodéle,u-l.s xL

Koy
Yopiae_supLs =¥ plar_inf,L4 ~] ﬂ—*hdMelc.La-Ls xL

\

r

inf,L5 = X piat_sup.LS —I % by modéle.Ls XL
x'ﬂa-‘ LS —xp _supLs~ i Il x v dels X

Kgy "
Yol _infiLs =Y piar_sep.L5 ~ =i % MV modete,Ls X L

| i

L’estimation des coordonnées des sommets des pédicules découle ensuite de celle des
centres des plateaux. En effet sont utilisés les deux paramétres pédiculaires fournis par le
modéle moyen choisi et calculés comme décrits & la section 2.2.3. Elle débute par le
calcul des coordonnées du point projection du sommet du pédicule considéré sur la droite
reliant les centres des plateaux : il se définit comme le point appartenant a cette droite
telle que sa distance 2D au centre du plateau inférieur soit la valeur moyenne fournie par
le modéle multipliée par un facteur d’échelle égal a la longueur 2D de la colonne
considérée. Avec les mémes notations qu’a la section 2.2.3, nous obtenons pour le projeté
P du pédicule inférieur gauche (ig) :

Xptat_sup.v ~Xplar_infv
XPI"V = xph(_inf',, +Hpedi‘mwu xLx (

Xpiat _sup,v "‘plll.fnf.v)z *(thl-sup.v ‘ypl:-t.iuf.v)z 15)
Yplar_supv ~ Yplar_infv

Yo v =Yplar_inv + HPedig mogiase v X L X e
. | wl(xpm-sw,v "‘nla-mf.v)z +(3’plar_sup.v =¥ plat -mzv)z
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Les mémes équations sont applicables au calcul des coordonnées des trois autres

projections des sommets des pédicules sur la droite reliant les centres des plateaux.

Ensuite il est possible de déterminer les coordonnées du sommet, puisqu’il s’agit de
I’'unique point appartenant a la droite perpendiculaire a la droite reliant les centres des
plateaux au niveau du point projection et telle que la distance algébrique soit celle fournie
par le modéle moyen multipliée par le méme facteur d’échelle égal a la longueur 2D de la

colonne. Ainsi, les coordonnées des sommets du pédicule gauche sont fournies par :

Yp[u_sup.v -Yplt!_inf.v

X; , =Xp_, "DPed : le, xLx
ig,v oV ig.mod éle,v J(Kw_w,v-xl’h‘-i‘f-")z +(YPII!,WP-V -Ypla_inf.vr

. e (16)
Yig.v = yl’i',v + ngdig.modéle.v xLx phziwp,v L2
J(xplﬂ _mpY Kpll( _inf.vy + (yplll _supv ~ Yplat _mf.vy
et les coordonnées des sommets du pédicule droit sont :
y v = Yplat_inf,
Xiay = Xp, v * DPedig moq e,y X L% — A =
) (xﬂh‘_w-\f -xlﬂl_inﬂv)z +(thl_sup,v _Yplu_inf.v)‘ (17)

Xpist _sup,v ~ Xplat_inf,v

Yidy =Yp,,v ~ DPedig modste v X L X ===t
| ﬂxw_w.u ~Xpiu_ate | +(¥plu-mp.v ‘Ypm_mr.v)z

ol id signifie inférieur droit. Les équations (16) et (17) sont aussi appliquées aux

sommets supérieurs des pédicules'.

! Pour la vue latérale, I’équation (15) reste valable. Néanmoins, puisque les pédicules droits et gauches sont
tous placés a droite de la colonne sur la radiographie latérale, seule I’équation (17) donnant les coordonnées
des pédicules  droite de la colonne est appliquée aux quatre sommets des pédicules ; I’équation {16) n’est

pas exploitée.
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2.3.4 Reconstruction 3D

Ainsi sont obtenues les coordonnées 2D des six repéres anatomiques sur chacune des
vues frontale et latérale du patient en traitement. Il ne reste alors plus qu’a reconstruire la
colonne en trois dimensions grice a I’algorithme DLT. Seuls des patients ayant déja été
traités par la méthode raffinée sont reconstruits par la méthode rapide pour vérifier la
faisabilité de ’approche, le calibrage nécessaire a la reconstruction 3D provient donc de

I’identification des billes de calibrage par la méthode raffinée.
2.4 Evaluation de la méthode rapide

1 est nécessaire de procéder a une évaluation de la technique proposée pour en préciser
ses limites. Pour ce faire, les deux premiéres grandes étapes de 1’approche, explicitées a
la section 2.1.2, font ’objet d’un traitement statistique, de maniére a déterminer les
conditions optimales d’application de la méthode rapide, & !'intérieur des intervalles
d’étude fixés. Seront détaillés ici les phases et protocoles de cette évaluation de la
méthode rapide concernant la construction des modéles moyens d’une part et |'estimation

des repéres anatomiques d’autre part.

2.4.1 Evaluation assaciée & la construction des modéles moyens

La premiére partie de I’évaluation des modéles moyens concemne le processus de
classement choisi. En effet, les radiographies traitées par la méthode raffinée et

constituant la banque de données du LIS3D ont été classées manuellement selon les
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critéres définis a la section 2.2.2 puis ce classement a été validé par un clinicien. D’autre
part, ces mémes radiographies ont été classées par le programme et les résultats de ces

deux processus ont été comparés.

Une seconde phase évalue ensuite I’effet de |’utilisation de la vertébre L4 par rapport a la
vertébre L5 comme origine du repére de travail et des calculs d’estimation des
coordonnées : les coordonnées 2D sur la vue frontale des six repéres anatomiques par
vertébre de 20 patients atteints d’une scoliose thoracique droite sévére ont été estimées en
prenant L5 puis L4 comme origine du repére de travail et point de départ de I’estimation.
Pour chacune de ces deux possibilités et pour chaque patient, des différences signées sont
calculées entre les coordonnées x et y fournies par la méthode raffinée, référence des

mesures et celles obtenues par la méthode rapide, comme suit : Si X e v €0 Y rafiné,ppry

représentent les coordonnées en abscisse et ordonnée respectivement du repére
anatomique pr de la vertébre v du patient p obtenue par la méthode raffinée et st

Xnpideppvl € Yopidepmve TEPrésentent les coordonnées en abscisse et ordonnée

respectivement du repére pt de la ventébre v du patient p obtenue par la méthode rapide
avec comme origine des estimations la vertébre L (L4 ou LS5), alors les différences en x et

Y, diff, ;.0 €t diff, ;. respectivement, pour le repére pr de la vertébre v du patient p

avec la méthode utilisant la vertébre L sont :

diﬁ."-l’-m\d- = xﬂﬁﬁé.l’»lﬁ»‘ = xl'IPl'dt-P-P'-V.L (l 8)
diffy o vt =Ycatfine. ot ~Yrapidepptvl
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Ces différences permettent ensuite le calcul de différences RMS, représentatives de la
distance en deux dimensions entre les repéres anatomiques correspondants, obtenus en
choisissant L4 ou L5 comme origine du repére de travail et des calculs d’estimation des
coordonnées des repéres anatomiques. Ces valeurs RMS répondent a I’équation (19)

suivante, utilisant les mémes notations qu'a I’équation (18) :

RMS, v = {0 0y ey (19)

Les moyennes et écarts-types de ces différences sur les 20 patients sont évalués sur toutes
les vertébres et comparés pour chacun des six repéres anatomiques par vertébre, afin de
déterminer !'influence de l'origine du repére et des estimations sur le calcul des
coordonnées 2D des mémes repéres anatomiques. La normalité des distributions est
étudiée grace au test de Shapiro-Wilk, puis le test t de Student pour des échantillons

appariés est utilisé pour détecter des différences significatives entre les deux populations.

2.4.2 Evaluation de la méthode d’estimation des repéres anatomiques

1l s’agit ici d’apprécier la précision de 1’approche, sa sensibilité face a la variation du
nombre de points identifiés le long de la colonne et d’évaluer la pertinence de la méthode
de classement. On suppose que les erreurs les plus importantes surviennent pour les
scolioses 4 fort angle de Cobb ; de fait, seuls des patients appartenant aux groupes 1D,
TDLG, et LG 4 angle de Cobb compris entre 30 et 60° seront évalués. Les différentes

étapes de I’évaluation sur les coordonnées 2D sont représentées a la figure 2.9.
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Figure 2.9 : Schéma explicatif de I’évaluation sur les coordonnées 2D : (1) influence
du nombre de points et du modéle moyen choisi ; (2) étude de sensibilité aux erreurs
d’identification

2.4.2.1 Influence du nombre de points identifiés sur la courbe et du modéle choisi

Une premiére partie concerne I’estimation des coordonnées 2D des repéres anatomiques
sur les plans radiographiques (étape (1) de la figure 2.9). Il s’agit ici de déterminer le
nombre de points minimum 4 identifier sur la courbe, ainsi que le modéle moyen i
utiliser pour obtenir les coordonnées 2D des six repéres anatomiques par vertébre se

rapprochant le plus possible de celles obtenues grice a la méthode raffinée. Ainsi, 20
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patients atteints d’une scoliose thoracique droite, 16 d’une thoracique droite-lombaire
gauche et 13 d’une lombaire gauche, au préalable dotés des six repéres anatomiques par
vertébre griace a la méthode raffinée sont traités par la méthode rapide. De plus, les
patients choisis présentent de fortes déformations, I’angle de Cobb appartenant a
I’intervalle entre 30 et 60°. Ces effectifs représentent le maximum de patients de la
banque de données pouvant étre testés. En effet, les patients retenus doivent répondre aux
critéres suivants : (1) la radiographie latérale doit aussi avoir été traitée par la méthode
raffinée ; (2) les classements effectués lors de la construction des modéles moyens d’une
part et de I’estimation des repéres anatomiques d’autre part doivent étre identiques ;

(3) les reconstructions 3D ne doivent pas présenter d’anomalies.

Le nombre de points identifiés le long de la courbure scoliotique varie de 5 a 8. Les
modéles moyens testés sont le modéle spécifique au groupe (TD pour un angle de Cobb
compris entre 30 et 60°, TDLG-30-60° et LG-30-60°) et le modéle global, regroupant les
scolioses de tout type et de toute sévérité. Pour mener des comparaisons cohérentes entre
les différentes combinaisons nombre de points identifiés sur la courbe — modéle employé,
les points extrémités, i.e. les centres des plateaux inférieur de L4 et supérieur de T1, sont
strictement identiques 4 ceux fournis par la méthode raffinée. De plus, les autres points
sont choisis de maniére 4 ce que la spline passe le plus possible par les centres des

plateaux identifiés par la méthode raffinée.

Les coordonnées des six repéres anatomiques par vertébre sont calculées par la méthode

rapide sur les radiographies frontale et latérale en faisant varier le nombre de points et le
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modéle, ce qui porte a huit le nombre de génération de repéres anatomiques 2D par
patient et par radiographie. Le centre du plateau inférieur de la vertébre L4 est pris pour
origine du repére de travail pour ces estimations. Des différences entre les coordonnées
obtenues par les méthodes raffinée et rapide, identiques & celles décrites par 1’équation
(18), sont évaluées pour chaque repére de chaque vertébre. Des calculs de moyennes et
d’écarts-types sur ces différences sur les 20 patients atteints d’une scoliose thoracique
droite, les 16 patients possédant une courbe thoracique droite lombaire gauche et les 13
patients dont la scoliose est de type lombaire gauche, sont menés pour chaque vertébre et
chacun des repéres anatomiques pt. Ces mémes différences sont de plus moyennées pour
les vertébres v pour chacun des trois groupes de patients p, en regroupant les pédicules

d’une part (moy _ped, ., €t moy_ped,, ) et les plateaux d’autre part (moy _plat, ,, et

moy _plat, , , ), tel que décrit & 1’équation (20) pour le groupe thoracique droite,

20 [ 20
moy _ped, , = EERES moy _plat, , , =EEEE

T 20%4 : 20%2

, 20)
2 2
Z Zd‘ffy.n.n.v.m Z Zdlﬁy.n.m.m

pt=pédicule p=1 Pteplaicau p=i

oY ~Pedyvm = 20%4 ey Platym = 20°2

ou m représente une combinaison modéle moyen - nombre de points identifiés (par
exemple, modéle thoracique 30-60° spécifique couplé a une identification de 5 points sur
la courbe). En outre sont évaluées, pour chaque repére pt de chaque vertébre v de chaque

patient p, les distances 2D algébriques RMS, , , . calculées par ’équation ci-aprés :
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RMS pptvm — ‘[(X raffiné,p.pt,v ~ X rapide.p,pt,v.m )1 + (YRﬁné.p,pt.v - anide.p.m.v,m )Z (2 1)

D’autre part, puisque les coordonnées des centres des plateaux inférieur de L4 et
supérieur de T1 identifiés par la méthode rapide sont strictement identiques a celles
fournies par la méthode raffinée et afin d’éliminer le biais possible dii a cette contrainte,
les moyennes des différences RMS et des coordonnées 2D sont calculées de T1 a L3 pour
les plateaux inférieurs et de T2 a L4 pour les plateaux supérieurs ; les différences RMS
pédiculaires sont évaluées de T1 a L4. Ainsi pour chaque combinaison, les moyennes
concernant le groupe thoracique s’effectuent sur 20 patients multiplié par 16 vertébres par
patient et par 4 repéres anatomiques par vertébre pour les pédicules, soit 1280 valeurs ;
20 patients multiplié par 15 vertébres et par 2 repéres anatomiques par vertébre pour les
centres des plateaux, soit 600 valeurs. Quant a la catégorie thoracique droite lombaire
gauche, les moyennes sont réalisées sur 16 patients, multiplié par 16 vertébres et par 4
repéres anatomiques par vertébre pour les pédicules, soit 1024 cas et par 15 vertébres et 2
repéres anatomiques par vertébre pour les plateaux, soit 480 valeurs. Enfin, pour le
groupe lombaire gauche, les moyennes pédiculaires sont exécutées sur 13 patients,
multiplié par 16 vertébres et par 4 repéres anatomiques par vertébre, soit de 832
observations, les moyennes traitant les centres des plateaux sont calculées sur 13 patients,

15 vertébres par patient et 2 repéres anatomiques par vertébre, soit 390 cas.

Des tests de normalité Shapiro-Wilk sont effectués sur les distributions des valeurs RMS.

De pius, le test statistique utilisé pour traiter cet ensemble de données est le test
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d’Analysis Of Variance (ANOVA) & deux facteurs et & mesures répétées : le premier
facteur répété est le modéle moyen, qui comprend deux modalités, modéles moyens
spécifique ou global ; le nombre de points constitue le second facteur a quatre modalités,
5, 6, 7 ou 8 points. Ce test permet d’extraire les effets d’interaction modéle moyen -
nombre de points, ainsi que les effets principaux nombre de points et modéles. Lorsque
les effets sont significatifs, des analyses d’effets simples sont encourues pour étudier
Iinfluence de la variation du nombre de points pour chaque modéle moyen, ainsi que
celle du modéle moyen pour chaque nombre de points (Winer, 1971). De plus, si des
différences significatives sont détectées, des comparaisons « post-hoc » deux a deux
utilisant la régle de Bonferroni permettent de déterminer le niveau auquel ces effets

significatifs apparaissent. Le seuil de signification choisi est de 0,01.

11 est d’autre part a noter que les patients choisis pour cette étude font partie de la banque
de données servant a construire les modéles. Il aurait été préférable de choisir d’autres
patients, cependant toutes les radiographies répertoriées au LIS3D sont utilisées pour la
construction des modéles et le temps nécessaire & I’identification de six repéres
anatomiques par vertébre par la méthode raffinée ne permettait pas le traitement de
nouvelles radiographies par la méthode raffinée. Néanmoins, pour éliminer le biais
pouvant étre encouru par ['utilisation des mémes patients, le principe de la validation
croisée est effectuée : le modéle employé pour estimer les repéres anatomiques de chaque
radiographie est recalculé a partir de toutes les scolioses appartenant au groupe exceptée

celle étudiée.
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2.4.2.2 Sensibilité aux erreurs d’identification

La premiére partie de I’évaluation de la méthode rapide a permis d’identifier le nombre
de points et le modéle moyen adéquats de maniére a obtenir les six repéres anatomiques
par vertébre en 2D se rapprochant le plus de ceux fournis par la méthode raffinée. Ces
deux paramétres sont alors mis en ceuvre pour évaluer la sensibilité de I’approche. Ainsi
les coordonnées 2D des six repéres anatomiques sur les vues frontales et latérales des
mémes patients que précédemment sont estimées par la méthode rapide avec le nombre
de points identifiés sur la colonne et le modéle moyen trouvés. Une fonction de
simulation d’erreurs aléatoires est alors appliquée 50 fois aux coordonnées des points
identifiés le long de la courbe scoliotique (étape (2) de la figure 2.9). L'écart-type de
cette erreur d’identification est de 2,0 mm, valeur tirée de la littérature (André et coll.,

1992 ; Aubin et coll., 1997).

Le nombre d’estimations obtenues est donc de 50 simulations multipliées par 20 patients
de type thoracique droite, 16 de type thoracique droite lombaire gauche et 13 de type
lombaire gauche, soit 2450 estimations frontales. Pour la vue latérale, ce nombre est égal
aux 50 simulations multipliées par 19 patients de type de courbe thoracique droite, 16 de
type thoracique droite lombaire gauche et 13 de type lombaire gauche, soit 2400
estimations latérales. Les comparaisons sont encore menées avec les coordonnées 2D
fournies par la méthode raffinée. Les mémes différences et distances RMS que celles

décrites par les équations (18) et (21) sont calculées.
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2.4.2.3 Evaluation des différences sur les indices cliniques et les coordonnées 3D

Les estimations 2D frontales et latérales calculées & partir du nombre de points et du
modéle moyen choisis a la section 2.4.2.1 sont ensuite introduites dans I’algorithme DLT
pour obtenir les coordonnées 3D des six repéres anatomiques par vertébre, constituant la
reconstruction 3D de la colonne. Il est assumé ici 'hypothése ci-aprés : plus I’estimation
des coordonnées 2D des repéres est bonne, plus la mesure des indices cliniques, dérivant
de ces points, sera fiable. Cette reconstruction est appliquée aux 19, 16 et 13 patients
atteints d’une scoliose thoracique droite, thoracique droite lombaire gauche et lombaire

gauche respectivement, soit un total de 48 cas.

Une comparaison des reconstructions 3D obtenues par les méthodes rapide et raffinée est
alors menée. Les critéres étudiés sont [a distance 3D RMS, donnée par I’équation (22),

ainsi que des indices cliniques tels que :

Q les angles de Cobb frontaux et latéraux en cyphose, mesure de la sévérité
de la scoliose. Pour la vue frontale, les angles de Cobb sont calculés aux
apex thoraciques pour les courbes thoraciques droites, lombaires pour les
scolioses de type lombaire gauche ainsi que thoraciques et lombaires pour

les doubles courbures TDLG ;

Q la rotation axiale apicale, car cet indice est aussi utilisé par les cliniciens

pour évaluer la courbe scoliotique. De plus, il est en relation directe avec
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la position des repéres anatomiques dans l'espace. La rotation axiale

mesurée est relative aux sommets décrits ci-dessus ;

a [Dorientation du plan de déformation maximale aux apex, qui est de plus en

plus utilisée pour caractériser les déformations scoliotiques.

>

RMS _ 3Dp.pt.v,m - J("nﬁné.p.w.v = X rapide,p.pt.v.m )z + (ynﬂiné.p.pl.v = ¥ rapide,p,pt,v.m )- (22)
+ (znﬁné.p,pt.v = Zrapide,p,pt.v.m )2

Le test statistique utilisé pour comparer les indices cliniques est le test de Wilcoxon pour

les distributions de données non-paramétriques.
2.4.2.4 Evaluation de la rapidité de la méthode

Le temps nécessaire a la méthode rapide pour obtenir la reconstruction 3D est évalué.
L’identification des points est menée par un utilisateur sur 10 radiographies frontales et
10 latérales de types de courbe différents (quatre de type TD, quatre de type TDLG et
deux de type LG) avec le modéle moyen et le nombre de points identifiés choisis dans la
section 2.4.2.1, puis I’estimation des repéres et la reconstruction 3D est effectuée. Le
temps octroyé a I'identification des points le long de la colonne de chaque patient et au
classement de la courbe scoliotique est ensuite moyenné sur I'ensemble des patients
reconstruits. Il est en de méme pour la génération des coordonnées 2D des points et la

reconstruction 3D.
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CHAPITRE 3 - RESULTATS

Ce chapitre a pour but de présenter les résultats obtenus lors de I’évaluation de la
nouvelle approche d’estimation des repéres anatomiques telle que présentée a la section

2.4. s seront ensuite discutés au chapitre 4.

3.1 Résultats associés a la construction des modéles moyens

Le premier volet des résultats porte sur la construction des modéles moyens 2D dont une

illustration est fournie a I’annexe 3.

3.1.1 Méthode de classement

Ces premiers résultats concernent 1’évaluation de la méthode de classement décrite a la

section 2.2.2.

La répartition des angles de Cobb des 496 radiographies frontales traitées au préalable
par la méthode raffinée est illustrée par les graphes « a» a « £» de la figure 3.1 : il s’agit
des histogrammes représentant, pour chacun des groupes lombaire gauche (LG),
thoracolombaire gauche (TLG), thoracique droite lombaire gauche (TDLG), thoracique
droite (TD) et thoracolombaire droite (TLD), la distribution de la valeur de 1’angle de
Cobb apical pour les simples courbures et des angles de Cobb thoraciques et lombaires
pour les doubles courbures. Ces graphes montrent que la valeur médiane se situe entre 30

et 40°. 1l est cependant a noter que les radiographies classées en petite déformation ont
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été retirées de cette partie de I’étude. La valeur de 30°, intermédiaire entre la limite de
20° du traitement par corset et celle de 40°du traitement chirurgical (Bradford et coll.,

1987), est donc sélectionnée pour la suite de I’évaluation.
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Figure 3.1 : Histogrammes de répartition des angles de Cobb en fonction du type de

courbe pour les radiographies frontales scoliotiques traitées par la méthode
raffinée : (a) lombaire gauche ; (b) thoracolombaire gauche ; thoracique droite
lombaire gauche, plus précisément pour les angles de Cobb (c) thoracique et
(d) lombaire ; (¢) thoracique droite ; () thoracolombaire droite
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De plus, 496 radiographies frontales provenant de 362 patients distincts, et 295 latérales
issues de 174 patients différents, ont été d’une part réparties manuellement entre les
groupes définis a la section 2.2.2, ce classement ayant été validé par un clinicien ; celles-
ci ont été d’autre part classées par le programme selon les mémes catégories. Les
résultats pour la vue frontale sont résumés dans le tableau 3.1 ci-dessous.

Tableau 3.1 : Comparaison des classements manuel et informatique des
radiographies frontales traitées par la méthode raffinée

ciassement informatique I "l
classé en h_F"I__I"ﬂFIJ'L LG TDL TD ] TLD ] peite mn:d e

15-30/30-60 15.30]30-60] 15-30{30-60] 15-30( 30-601 15-30] 30-80] def
3 30-60 43 - 11 2 46 3.5
15-30 - 33 1 34 $7.1
g Lé 30-50] .34 34 100
EhoLal15-39] 112 . 32 50.6
E 30-60{ 1 2 - 84 13 100 84
1o H5:300 1 21 2 95.5
§ 30-601 102 102. 100
3| ruo P39 16 16 100
30-60 . 17 17 100
Y. N - —— L Tswl

N R ( At REUINE A M .

o | % | 4] i e il Bl B

Ainsi, par exemple, la deuxiéme ligne du tableau 3.1 indique que parmi les 46
radiographies frontales classées manuellement comme étant des lombaires gauches a
angle de Cobb compris entre 30 et 60° (avant-derniére colonne de droite), 43 ont été
détectées par le programme de classement effectivement comme des lombaires gauches
(case grisée en diagonale) ; une en tant que thoracolombaire gauche a angle de Cobb
compris entre 30 et 60° ; et deux en courbes thoraciques droites lombaires gauches a
angle de Cobb thoracique compris entre 15 et 30°; ce qui améne i un taux de

correspondance de 93,5%. Le tableau 3.1 montre par conséquent que le pourcentage de
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correspondance entre les deux classements varie de 84%, pour le groupe thoracique
droite lombaire gauche a angle de Cobb compris entre 30 et 60°, a 100% pour cinq
groupes (lombaire gauche [5-30°, thoracolombaire gauche 30-60°, thoracique droite 30-
60°, thoracolombaire droite et petite déformation), avec une moyenne de 96,4%. Les
erreurs les plus élevées apparaissent pour les radiographies classées manuetlement en tant
que courbes thoraciques droites lombaires gauches a forte déformation scoliotique, dont
13% sont évalués par le programme comme étant des courbes thoraciques droites a angle
de Cobb compris entre 30 et 60°, 2% en thoracolombaires entre 30 et 60° et 1% en
lombaires gauches entre 30 et 60°. Les nombres de radiographies de scolioses dont
I’angle de Cobb est compris entre 15 et 30° et entre 30 et 60° sont comparables pour tous
les groupes, exceptés les types thoracique droite et thoracique droite lombaire gauche. Est
de plus a remarquer le faible effectif de 33 cas du groupe thoracolombaire droite, répartis
en 16 scolioses i angle de Cobb compris entre 15 et 30°t 17 entre 30 et 60° : la banque

de données est en effet peu riche en radiographies présentant ce type de courbe.

Le tableau 3.2, dont la lecture est identique a celle du tableau 3.1, présente les résultats de
la comparaison des classements manuel et informatique pour les 295 radiographies
latérales. Le minimum de correspondance, de 85,7%, est atteint pour le groupe des
courbes lombaires gauches en dos plat. En outre, seules les correspondances des groupes
lombaire gauche, thoracolombaire gauche et thoracique droite en dos plat différent de
100%. La moyenne des correspondances entre les deux classements latéraux est par

conséquent de 97,5%. D’autre part, il est nécessaire de souligner les faibles effectifs des
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groupes en dos plat en général, plus particuliérement concernant les catégories lombaire

gauche et petite déformation (6 et 8 cas respectivement). La encore, ce faible nombre est

dii au pauvre approvisionnement de la banque de données en ces types de courbe.

Tableau 3.2 : Comparaison des classements manuel et informatique des

radiographies latérales traitées par la méthode raffinée

dassumirmm'
classé en G TG TOLG D TLD ] petite def “:‘:L “”"f;;“""l
cLipPjcLiODPICLIDPICLIDPICL _DP CL | DP
6 LeLl. @ ] a3 100
I_D.P; 1 8.1 7 5.7
CL B B 100
g G o6 113] 14 %29
CL .29 29 100
£|™e P 12 21
g CL ] 2 100
2 0 oP 3 1% 35 91.4
Q CL .28 28 100
S| U0 o6 3 3 1w
pette} CL 43 43 100
def { DP 8 8 100
total donnéperf- o bl o . an Fioa fan i b i o6 |
lemm;t;ffi Bhal il P d S ol o B2 Il el IR I

3.1.2 Choix de la vertébre origine du repére de travail radiographique

Cette partie de I’étude a pour objectif d’évaluer 1'influence du choix du centre du plateau

inférieur de la vertébre L4 par rapport 4 celui de la vertébre L5 comme origine du repére

de travail et point de départ des calculs d’estimation des repéres anatomiques par la

méthode rapide. Ces deux alternatives ont été testées sur les radiographies frontales de 20

patients présentant une courbe thoracique droite a angle de Cobb compris entre 30 et 60°.

Six points ont servi a tracer la spline modélisant la colonne de ces patients. Les

coordonnées 2D des six repéres anatomiques ont ensuite été estimées grace a la méthode

. rapide utilisant le modéle spécifique de la courbe thoracique droite a angle de Cobb entre
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30 et 60°. Les différences RMS pour chacun des six repéres anatomiques, toutes
vertébres et tous patients confondus, avec les méthodes utilisant L4 d’une part et L3
d’autre part, et dont les moyennes et écarts-types sont exposés dans le tableau 3.3, sont
listées en détail dans le tableau a - 4.1 de I’annexe 4. En outre, la normalité des
différences entre les valeurs RMS fournies par la méthode rapide utilisant L4 et celles
obtenues par I’emploi de L5 est vérifiée par le test de Shapiro-Wilk (graphes de normalité
de la figure a - 4.1). Ce constat permet alors de mener des tests t de Student pour
échantillons appariés sur les deux séries de différences RMS (tableau 3.3). Le nombre
d’observations est alors de 20 patients avec chacun : 16 vertébres pour les pédicules, soit
320 observations ; 15 vertébres pour les plateaux, soit 300 observations. Le seuil de
signification choisi est p<0,05.

Tableau 3.3 : Moyennes et écarts-types des différences RMS pour les six repéres
anatomiques avec L5 puis L4 comme origine du repére et des calculs d’estimation

des coordonnées 2D des repéres anatomiques

Ped_inf_d T v Z_:s 0.000046
Ped_inf_g i:‘ T T gg 0.000203
Ped_sup_d ———'f: % 33 %:' 0.000027
Ped_sup_g— > g A _i; 0.000044
Plat_inf Ei ﬁg g;_ i" 0.000000
Plat_sup '; %g— g:: _2'3’ 0.000000
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Le tableau 3.3 montre que les valeurs RMS des plateaux et des pédicules, obtenues en
prenant le centre du plateau inférieur de la vertébre L5 comme origine du repére de
travail et des calculs d’estimation des coordonnées 2D des repéres anatomiques, sont
différentes de fagon fortement significative de celles dérivant de 1’estimation des repéres
anatomiques 3 partir du centre du plateau inférieur de la vertébre L4. Il est aussi a noter
que les moyennes et écarts-types acquis en considérant L5 comme origine sont supérieurs
a ceux obtenus avec L4 pour tous les repéres anatomiques. Pour la méthode utilisant la
vertébre L4, les différences 2D RMS moyennes sont de 3,0+2,3 mm pour les plateaux et
de3,9+2,4 mm pour les pédicules ; pour la méthode utilisant la vertébre LS, ces valeurs

sont respectivement 3,8+2,7 mm et 4,4+2,6 mm.

Ces résultats sont toutefois rapportés pour un unique groupe et sur la vue frontale.
Néanmoins, il est assumé qu’il est possible de les étendre aux autres groupes et a la vue
latérale. Par conséquent, pour la suite de I’évaluation, le centre du plateau inférieur de la
vertébre L4 sera préféré a celui de la vertébre L5 comme origine du repére de travail et

point de départ des calculs d’estimation des repéres anatomiques.

3.2 Résultats associés a ’estimation des repéres anatomiques

La seconde partie de I’étude de sensibilité concerne ’estimation des repéres anatomiques
par la méthode rapide grice aux modéles moyens calculés précédemment. Cette étude
s’appuie sur 20 patients atteints d’une scoliose thoracique droite, 16 d’une thoracique

droite lombaire gauche et 13 d’une lombaire gauche, a fort angle de Cobb. Toutefois,
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seuls 19 patients dotés d’une courbe thoracique droite seront étudiés en vue latérale et en
reconstruction 3D, car la courbe latérale d’un des 20 patients choisis, répertoriée
manuellement en cyphose lordose, était classée par I’algorithme informatique en dos plat
lors du traitement par la méthode, I’angle de Cobb en cyphose étant trés proche de la

limite de 30°.

Dans une premiére phase sont rapportés les résultats spécifiant I’influence du nombre de
points identifiés sur la colonne et du modéle moyen utilisé sur le calcul des coordonnées
2D des six repéres anatomiques par vertébre par la méthode rapide. Ainsi, un nombre de
points et un modéle moyen adéquat sont choisis pour la suite de I’évaluation de la
méthode rapide. Une seconde phase traite ensuite de la sensibilité de la méthode aux
erreurs d’identification des points le long de la colonne vertébrale sur les radiographies.
En outre, dans la troisiéme phase, les résultats obtenus sur les indices cliniques et les
coordonnées 3D des repéres anatomiques reconstruits sont analysés. Enfin, une derniére
phase traite du temps nécessaire a la reconstruction 3D rapide des colonnes des patients

évalués.

Un logiciel programmé sous Matlab a été mis en ceuvre pour procéder a ces tests. Son
interface, illustrée a la figure 3.2, permet a I'utilisateur, grice a I’ensemble des
commandes situées dans la partie gauche de la fenétre, d’ouvrir une radiographie,
d’identifier les points le long de la colonne, de les déplacer, d’en ajouter ou d'en effacer
et de tracer la courbe modélisée par une spline reliant ces mémes points. De plus, les

boutons de commande « sélection automatique » et « sélection manuelle», dans le
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premier cas, lance |’algorithme de classement de la courbe scoliotique et dans le second
cas, permet a I’utilisateur de choisir, s’il le désire, parmi |’ensemble des modéles moyens,
affichés dans ia partie droite de la fenétre, celui a utiliser pour I’estimation des
coordonnées des repéres anatomiques. Enfin, par les commandes « générer les points
2D » et « reconstruire en 3D par le DLT », le logiciel procéde au calcul des coordonnées
2D des six repéres anatomiques par vertébre, représentés par une croix sur la radiographie
(figure 3.2), grice au modéle moyen précédemment sélectionné, ainsi qu'a la

reconstruction 3D de la colonne.

 ———
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Figure 3.2 : Illustration de Pinterface du logiciel programmé sous Matlab et utilisé
pour la mise en ceuvre de I’évaluation de la méthode rapide
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3.2.1 Influence du nombre de points identifiés sur la colonne et du modéle moyen

Cette partie présente les résultats relatifs au choix du nombre de points identifiés le long
de la colonne et du modéle moyen pour estimer, par la méthode rapide, des coordonnées
2D des six repéres anatomiques par vertébre les plus proches possibles de celles fournies
par la méthode raffinée. Pour ce faire, le nombre de points varie dans un intervaile de 5 a
8. De plus, les modeéles spécifiques aux groupes, TD 30 a 60° d’angle de Cobb, TDLG 30
a 60° d’angle de Cobb et LG 30 a 60° d’angle de Cobb, sont confrontés au modéie moyen

global regroupant les scolioses de tout type et de toute sévérité.

Les huit combinaisons modéle moyen - nombre de points sont comparées par |’estimation
des six repéres anatomiques par vertébre sur les radiographies frontales et latérales des
trois groupes de patients considérés. La figure 3.3 illustre la représentation des reperes
anatomiques fournis par la méthode raffinée et estimés par la méthode rapide pour un
patient typique atteint d’une scoliose thoracique droite, pour les vues frontale et latérale,
présentant des différences RMS 2D peu élevées. Pour chaque vertébre, les centres des
plateaux d’une part et les sommets des pédicules droit puis gauche d’autre part sont reliés
par un segment de droite. Des représentations similaires mais pour des patients offrant
des différences RMS 2D moyennes ou élevées sont fournies aux figures A — 5.1 et A —
5.2 de I’annexe 5. Aussi est-il possible de remarquer que les estimations frontale et
latérale des coordonnées 2D des six repéres anatomiques par vertébre obtenues par la
méthode rapide sont cohérentes, voire proches des coordonnées des repéres anatomiques

fournies par la méthode raffinée : les courbes semblent conservées et de méme amplitude.
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Néanmoins, une étude plus approfondie des coordonnées des repéres anatomiques est

nécessaire.
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Figure 3.3 : Exemples de représentation des six repéres anatomiques par vertébre :
pour la vue frontale (a) fournis par la méthode raffinée et (b) estimés par la
méthode rapide ; pour la vue latérale (c) fournis par la méthode raffinée et

(d) estimés par la méthode rapide

Les différences entre les coordonnées x et y obtenues par chacune des huit alternatives
modéle moyen — nombre de points identifiés le long de la colonne d’une part et la
méthode raffinée d’autre part sont donc calculées et moyennées tel que décrit par les
équations (18) et (20) (sections 2.4.1 et 2.4.2). Les moyennes et écarts-types de ces
différences, sur I’ensemble des vertébres des 20 (ou 19 sur la vue latérale) patients TD,
16 TDLG et 13 LG, pour chacune des huit combinaisons et en séparant les pédicules
d’une part et les plateaux d’autre part, sont présentés au tableau 3.4 et illustrés 4 la figure
3.4 pour la coordonnée x, ainsi qu’au tableau 3.5 et a la figure 3.5 pour la coordonnée y.

. Les tableaux A-35.1 4 A-5.18 de ’annexe 5 présentent notamment ces moyennes et
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écarts-types en différenciant chaque niveau vertébral pour les coordonnées x et y. Est
aussi rappelé que les calculs pédiculaires prennent en compte les vert¢bres de T1 a L4
alors que pour les plateaux inférieur et supérieur, 15 vertébres uniquement sont

considérées, de T1 3 L3 et de T2 4 L4 respectivement.

La figure 3.4 montre que les différences entre les coordonnées x fournies par les
méthodes raffinée et rapide sont proches de 0, quelques soient la combinaison adoptée, le
groupe de scoliose ou la vue considérés. Néanmoins, il semble de maniére générale que
les moyennes sont légérement plus élevées lorsque le modéle global est utilisé : ainsi, le
modéle spécifique de la méthode rapide fournirait des coordonnées x des repéres
anatomiques plus proches de celles données par la méthode raffinée, que le modele
global. D’autre part, les différences semblent en général diminuer lorsque le nombre de
points identifiés sur les radiographies augmente, cependant ce constat n’est pas vérifié
pour tous les points et tous les groupes de scolioses observés. D’autre part, les différences
pédiculaires sont toujours plus importantes que les différences concernant les centres des
plateaux vertébraux. Enfin, les estimations de coordonnées x des repéres anatomiques
semblent plus proches des coordonnées x fournies par la méthode raffinée pour la vue
frontale que pour la vue latérale, les valeurs des moyennes étant sensiblement plus faibles
pour le plan coronal, quelques soient les repéres anatomiques considérés. Toutefois, ces

moyennes étant de faible amplitude, I’étude des écarts-types est plus indiquée.
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avec §, 6, 7 ou 8 points et les deux modéles moyens

ide,

patients, des différences de coordonnées x des six repéres anatomiques entre les
méthodes raffinée et rap

Tableau 3.4 : Moyennes (moy) et écarts-types (e-t) en mm, sur la colonne et sur les
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Figure 3.4 : Moyennes en mm des différences sur les coordonnées x entre les

méthodes raffinée et rapide pour les trois types de courbes selon le modéle moyen

choisi et le nombre de points identifiés sur les vues frontale (a) et latérale (b)
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Ainsi il est possible de remarquer que les vues frontale et latérale présentent
approximativement le méme écart-type d’environ 1,5 mm pour les centres des plateaux,
quelques soient le nombre de points identifiés le long de la colonne ou le modéle moyen
utilisé pour estimer la coordonnée x; néanmoins, de la méme fagon que pour les
moyennes, la valeur de I'écart-type a laquelle sont sujets les centres des plateaux
vertébraux diminue sensiblement avec I’augmentation du nombre de points identifiés sur
les radiographies. Les écarts-types pédiculaires, atteignant plus de 4 mm pour le groupe
lombaire gauche en vue latérale, sont plus élevés que ceux des plateaux et la tendance a
décroitre avec la hausse du nombre de points est moins évidente. Une étude plus poussée
semble d’ors et déja requise pour différencier les différentes combinaisons modéle

moyen - nombre de points identifiés sur les radiographies.

Le tableau 3.5 et la figure 3.5 rapportent le méme type de résultats que ceux du tableau

3.4 et de la figure 3.4, mais pour la coordonnée en ordonnée y.

Il est alors aisé de remarquer que les valeurs des moyennes et écarts-types sont plus
élevées en ordonnée y qu’en abscisse x. Les écarts-types moyens sont en effet toujours
supérieurs 4 3 mm et atteignent méme fréquemment des valeurs supérieures 4 6 mm pour
le groupe lombaire gauche sur la vue latérale. Aucune tendance quant a la diminution des
différences des coordonnées y entre les méthodes raffinée et rapide en fonction du

nombre de points identifiés ou du modéle moyen utilisé n’apparait clairement. Il semble
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de
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ici moins

les estimations des centres des plateaux offrent encore

.

néanmoins que

différences que celles des pédicules.

Moyennes (moy) et écarts-types (e-t) en mm, sur la colonne et sur les

Tableau 3.5

patients, des différences de coordonnées y des six repéres anatomiques entre les

méthodes raffinée et rapide, avec S, 6, 7 ou 8 points et les deux modéles moyens

spécifique et global, pour les vues frontale et latérale et pour les trois types de

courbe TD, TDLG et LG
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Moyennes des différences des Moyennes des différences des
coordonnées y frontales coordonnées y latérales
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Figure 3.5 : Moyennes en mm des différences sur les coordonnées v entre les
méthodes raffinée et rapide pour les trois types de courbes selon le modéle moyen

choisi et le nombre de points identifiés sur les vues frontale (a) et latérale (b)
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A la lumiére de ces premiers résultats, il parait indéniable qu’une simple comparaison
qualitative des moyennes et écarts-types en x et en y séparément ne peut suffire a choisir
un nombre de points a identifier sur la colonne et un modéle moyen adéquat pour estimer
les coordonnées des six repéres anatomiques par vertébre grice i la méthode rapide.
C’est pourquoi on a recours a la différence RMS (équation 19), représentative de la
distance en 2D des repéres anatomiques fournis par les techniques raffinée et rapide. Les
moyennes et écarts-types des différences RMS en mm, regroupant les plateaux d’une part

et les pédicules d’autre part, sont listés dans le tableau 3.6.

Les données grisées des quatre derniéres colonnes indiquent les cas pour lesquels la
méthode rapide utilisant un modéle moyen global fournit des valeurs RMS plus proches

de celles obtenues avec la méthode raffinée qu’en employant un modéle moyen

spécifique.

De plus, les moyennes et écarts-types de ces valeurs RMS sont détaillés pour chaque type
de courbe dans I’annexe 5, en différenciant les niveaux vertébraux et en regroupant les

pédicules d’une part et les plateaux d’autre part.
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Tableau 3.6 : Moyennes (moy) et écart-types (e-t) en mm des différences RMS pour
chaque type de courbe TD, TDLG et LG en fonction du modéle moyen choisi et du
nombre de points identifiés sur les vues frontale et latérale pour ’estimation des

repéres anatomiques par la méthode rapide
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D’autre part, e test statique ANOVA a deux facteurs modéle moyen et nombre de points
et & mesures répétées sur ces deux facteurs, ainsi que des comparaisons « post-hoc » deux
& deux permettent de déterminer si des différences significatives existent entre les huit
combinaisons. Le tableau 3.7 résume alors les conclusions de ces analyses. Les résuitats
détaillés de ces tests ainsi que la procédure suivie pour en extraire les modéles moyens et
les nombres de points adéquats a identifier pour les pédicules et les plateaux de chaque
groupe de patients sur les deux vues sont rapportés a 1’annexe 5. Ainsi il apparait, grice
au tableau 3.6, que la méthode rapide utilisant un modéle spécifique aboutit en moyenne
a des coordonnées de repéres anatomiques plus proches de celles fournies par la méthode

raffinée, au sens de la distance RMS, qu’avec le modéle global. Ce constat est vérifié
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pour tous les groupes de patients et tous les repéres anatomiques, autant pour les vues
frontales que latérales. Le tableau 3.6 et le tableau 3.7 indiquent d’autre part que les
moyennes et écarts-types diminuent lorsque le nombre de points identifiés sur les
radiographies augmente pour tous les cas de la vue sagittale, mais cette remarque n’est
pas vérifiée pour le plan frontal.
Tableau 3.7 : Modéles moyens et nombre de points adéquats déterminés pour
chaque type de courbe pour les vues frontale et latérale

(N : nombre d’observations ; S : différence significative ; NS : différence non-

significative avec p<0,01)
NS
TD 6 points
NS
NS
TOLG § points
NS
NS
LG6 points
NS
plataeene. = NS
g =1 SE TD 7 points
1| pedces- | 1216 § (spécifique) s|s|s|s]|s|ns
g S (pour S points) (spécifique);
igmm (pour 67-8 points) S1S1S}|S]|8IM| amms
e ]S (pour'S points) (spécifiue); 7 points
mem prreroem  S{Sls|s|s|w
1 | - paseanc | 20 S (spécifique) sls|s|s|sl|ns
] e — LG 7 paints
" phdicues | 832 S (spécifique) s|s|s|s]sins
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La demiére colonne du tableau 3.7 fourit le modéle moyen et le nombre de points
adéquats a choisir pour que les coordonnées 2D des repéres anatomiques obtenues par la
méthode rapide se rapprochent le plus possible de celles acquises par la méthode raffinée.
La combinaison finale choisie pour un groupe et une vue est par conséquent celle qui
nécessite le nombre de points & identifier minimal et le modéle moyen le plus aisé a
générer : le modéle moyen global, s’il est statistiquement équivalent au modéle moyen
spécifique, sera alors choisi. C’est le cas de la vue latérale des courbes TDLG, pour
laquelle les résultats rapportés en utilisant le modéle moyen global ne sont pas
significativement différents des résultats acquis grice au modéle moyen latéral spécifique
au type de courbe TDLG. Néanmoins, pour les autres types de courbe de la vue latérale,
le modéle moyen spécifique est calculé et utilisé pour estimer les coordonnées latérales
des six repéres anatomiques par vertébre ; le modéle moyen latéral spécifique au groupe
TDLG a donc déja été construit, son utilisation n’entraine par conséquent aucun « coiit »
supplémentaire. Les deux modéles n’étant pas significativement différents, le modele

latéral spécifique au type de courbe TDLG est donc celui qui est finalement choisi.

Aussi pour la vue frontale, les combinaisons adéquates déterminées sont :

0 le modéle spécifique TD avec 6 points pour la courbe thoracique droite ;

a le modéle spécifique TDLG avec 8 points pour la courbe thoracique droite

lombaire gauche ;
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0 le modéle spécifique LG avec 6 points pour la courbe lombaire gauche.

Les combinaisons adéquates de la vue latérale utilisent 7 points quelque soit le groupe
d’appartenance de la scoliose du patient en cours de traitement; pour les simples
courbures thoraciques droites et lombaires gauches, le modéle moyen spécifique est
nécessaire, alors que pour la double courbure thoracique droite lombaire gauche, le
modele moyen global est suffisant. Toutefois, d’aprés les considérations détaillées ci-
dessus, le modéle moyen spécifique est choisi pour tous les types de courbe en vue

latérale.

I est toutefois a noter que les combinaisons déterminées et répertoriées dans la derniére
colonne du tableau 3.7 sont les moins « coiiteuses », en terme de nombre de points &
identifier et de génération du modéle moyen ; cependant, les alternatives utilisant un
nombre de points supérieurs ou le modéle spécifique 4 la place du modéle global donnent

des résultats équivalents.

Le tableau 3.8 résume, pour chacun des trois types de scoliose étudiés, les moyennes et
écarts-types en mm, sur la totalité des vertébres, des différences RMS relatives a chaque
repére anatomique sur la vue frontale pour les combinaisons choisies au tableau 3.7. De
plus sont également fournis les moyennes et écarts-types des valeurs RMS obtenues sur
’ensemble des quatre pédicules d’une part et des deux plateaux d’autre part, toutes les
vertébres et tous les patients d’un groupe confondus. Enfin, les trois demiéres colonnes

du tableau 3.8 rapportent les moyennes ¢t écarts-types, tout type de courbe confondu.
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Tableau 3.8 : Moyennes (moy) et écarts-types (e-t) en mm des différences RMS pour
chaque repére anatomique estimé par la méthode rapide utilisant le modéle
spécifique et 6, 8 et 6 points identifiés le long de la colonne sur la vue frontale pour
les trois types de courbe scoliotique TD, TDLG et LG respectivement

—
TD TOLG LG tout confondu

Neb | b Mo 1w

" moy | &t moy | et moy | et ] nombre | moy | et
W” (mm) | (mm) "'::n";"" tmm) | (mm) m«m oom) | ey | towat | ey | mm

points
pidicule
infiriaur, | 16°20=320 | 40 | 24 | 10°t€=258 | 47 | 25 | 16°13=200 | 60 | 4.6 784 48 | 34
drokt '
pédicule
inf§cigur:

167202320 | 40 | 25 16*18=258 | 49 | 37 | 16"M3=208 | 66 | 46 784 50 | 34

16°20=320 s | 29 16°1622568 | 44 | 34 18132208 56 | 40 784 45 | 30

16202320 | 3.7 | 22 18182256 | 45 | 35 18°13=208 8.1 | 41 784 46 | 21

16°20°=1280] 3.9 | 2.3 [16"18°=1024]| 46 | 25 | ter13une32 | 6.1 | 44 | 3136 47133

15°20=300 | 3.0 | 22 | 15"16=240 | 38 | 30 15°13=195 | 50 | 4.1 73§ 37 | 30

15°20=300 | 3.0 | 21 15M6=2240 | 34 | A0 | 15°13=195 | 5.1 | 4.0 735 a7 | 29

h"" 16°2072+600 | 3.0 | 22 J16*t6°2na00 | 35 | 30 [ 153z=dma | 51 | 40 | w0 [ 7029

Le tableau 3.9 met en exergue le méme type de résultats concernant les valeurs RMS que

le tableau 3.8 mais rapportés a la vue latérale.
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Tableau 3.9 : Moyennes (moy) et écarts-types (e-t) en mm des différences RMS pour
chaque repére anatomique estimé par la méthode rapide utilisant le modéle
spécifique et 6, 8 et 6 points identifiés le long de la colonne sur la vue latérale pour
les trois types de courbe scoliotique TD, TDLG et LG respectivement

e

TD TOLG LG tout type confondu
_points Nenb my| et | b - moy | et Nenb moy | ot | nomore | mey | et
..ﬂ = -

T e | mm | Y002 mm) | g | *Wrcere | amem) | onmy | ot | mm) | o
 pédicule

infriour | 1619304 | 5.0 | 29 | tev6=26 | 53 | a2 | 16*13-208 | 46 | 26 | 788 | 50| 29
. droit

phdicule -

infédeur | 16*18=304 | 48 | 30 | tev1e=28 | 51 | 31 | tevsa=208 | 48 | 30| ves | a9 | a0
| gauche-

- pldicule:

supbrieur| 16°19:304 | 49 | 29 | 1ete=as8 | 55 | a1 | 16v13=208 | 46 | 25| 7ea | s0 | 28
o

pédicils.,

supbrieur;] 16719=304 | 5.0 | 30 | 1eves288 | 55 | 30 | 1613208 | a8 | 30| res | 54| 30
" geuche

uurJ . o
pldicul 16°19%4=1216| 4.9 | 2.¢ J16*1874=1024| 54 | 31 | 16"134s832| 47 | 28 072 §5.0129

15"19=285 | 36 | 29 | 16182240 | 34 | 26 | 1513195 | 33 | 25 720 34 | 27

supdeisur;

-
S

. s
’“"""'*si 1519e285 | 35 | 27 | 15mes240 | 34 | 27 | 15v13mt95 | 37 [ 26 | 20 | a5 | 27

ur .
"""‘:.I 1519720570 | 35 | 28 | 1smezean | 34 ) 27 J1stvzadno | as | 26 | w0 1350127

Ainsi ces deux tableaux indiquent que les différences sur les vues frontale et latérale sont
du méme ordre. Les valeurs RMS évaluées sur les pédicules sont légérement supérieures
a celles relatives aux centres des plateaux vertébraux quelques soient la catégorie et le
plan radiographique considérés. Pour la vue frontale, le type de courbe LG offre des
différences pédiculaires sensiblement plus élevées que les autres catégories. Toutefois,
sur la vue latérale, le groupe TDLG présente des valeurs RMS pédiculaires légérement

supérieures a celles obtenues pour les autres types de courbe. Concernant les centres des
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plateaux, les différences RMS rapportées pour la vue latérale semblent assez similaires
pour toutes les catégories. Cependant, les valeurs relatives aux plateaux pour le type de
courbe LG sur la vue frontale sont légérement plus élevées que celles acquises pour les
catégories TDLG puis TD. Les différences RMS pour la vue frontale tout type de
scoliose confondu atteignent par conséquent 3,7+2,9 mm pour les plateaux et 4,7+3,3 mm
pour les pédicules ; pour le plan latéral, ces valeurs sont respectivement 3,5£2,7 mm et

5,0£2,9 mm.

3.2.2 Effet d’erreurs d’identification sur les points identifiés

Cette section traite de la sensibilité de la méthode rapide aux erreurs d’identification des
points le long de la colonne vertébrale sur la radiographie. Pour cela, des erreurs d’écart-
type de 2,0 mm sont générées 50 fois sur les coordonnées des points identifiés sur les 20,
16 et 13 radiographies frontales des patients atteints d’une scoliose thoracique droite,
thoracique droite lombaire gauche et lombaire gauche respectivement. Les coordonnées
des six repéres anatomiques par vertébre sont ensuite estimées par la méthode rapide
utilisant le modéle moyen spécifique au groupe et 6, 8 et 6 points respectivement dans la
vue frontale, tel que déterminé dans la section 3.2.1 des résultats. Les différences RMS
par rapport & la méthode raffinée sont calculées et moyennées. Le méme processus est
répété pour les 19, 16 et 13 radiographies latérales des mémes patients atteints d’une
scoliose thoracique droite, thoracique droite lombaire gauche et lombaire gauche
respectivement. La combinaison modéle moyen - nombre de points identifiés servant aux

estimations des coordonnées des six repéres anatomiques est alors le modeéle spécifique
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pourvu de 7 points le long de la colonne. Le tableau 3.10 résume, pour chacun des trois
types de scoliose étudiés, les moyennes et écarts-types en mm, sur la totalité des
vertébres, des différences RMS relatives 4 chaque repére anatomique aprés simulation
d’erreurs aléatoires d’identification des points sur la vue frontale. Ce tableau fournit
également la moyenne et I’écart-type des valeurs RMS obtenues sur I’ensemble des
quatre pédicules d’une part et des deux plateaux d’autre part sur toutes les vertébres, tous
les patients d’un groupe et toutes les simulations. Enfin, les trois derniéres colonnes du
tableau 3.10 font état des moyennes et écarts-types des mémes différences RMS tout type
de scoliose confondu.

Tableau 3.10 : Moyennes (moy) et écarts-types (e-t) en mm des différences RMS
pour chaque repére anatomique estimé par la méthode rapide aprés simulation
d’erreurs d’identification des points sur la vue frontale pour les trois types de
courbe scoliotique TD, TDLG et LG

ey LG ,

Y

#

40 | 50°16"18=12800 | 54 | 3.4 | 50°16°13=10400

50°16°20=16000 | 7.3 | 4.1 | 50°16"16=12000 | 55 | 3.5 | 50°16°13=10400 | 7.1 | 44 | 39200 | 66 | 4.0

50°16-20=16000 | 7.1 | 36 | 50*16°18=12800 | 5.1 | 3.3 ] 50°16°13=10400 | 6.1 | 37 § 9200 | 62 | 3§

50°18°20»18000 | 6.7 | 36 | 50°16"16=12600 | 52 | 3.3 | 50°16°13=10400 | 6.5 | 4.0 § 39200 | 6.2 | 38

" 1

5016207464000 7.2 | 38 |s0r1e1evans1200| 53 | 34 [So1evusareoo| 66 | 41 | 1sesc0f .4 .7

il

—
g

HHEIH

$0°15°20=15000 | 4.5 | 27 | 50°15"16=12000 | 44 | 29 | S0"1513=9750 | 56 | 37 | 8750 | 51 ] 32

5015°20=15000 | 4.2 | 25 | 50*15"16=12000 | 42 | 2.8 | 50*15°13=9750 | 57 | 17 | 36750 | 49 | 31t

$015°202=20000| 4.4 | 26 |50°1516°2=24000] 4.3 | 29 [50°15"132=19500) 57 | 3.7 | 73500 m u
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Le tableau 3.11 procure le méme type de résuitats que le tableau 3.10 mais rapportés & la
vue latérale. De plus, I’annexe 6 présente, pour les trois types de scoliose étudiés ainsi
que pour les vues frontale et latérale, les moyennes et écarts-types des différences RMS
pour chacune des vertébres en regroupant les pédicules d’une part et les plateaux de
Iautre.

Tableau 3.11 : Moyennes (moy) et écarts-types (e-t) en mm des différences RMS
pour chaque repére anatomique estimé par la méthode rapide aprés simulation
d’erreurs d’identification des points sur la yue latérale pour les trois types de
courbe scoliotique TD, TDLG et LG
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Ainsi il est possible de remarquer que, d’une maniére générale, 1’effet des erreurs

d’identification des points semble légérement supérieur dans la vue frontale que dans la
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vue latérale. De plus, certaines tendances observées a la section 3.2.1 sont conservées :
I’estimation des pédicules par la méthode rapide occasionne des différences RMS par
rapport a la méthode raffinée plus élevées que pour les plateaux, avec des écarts-types
légérement supérieurs, et ce quelques soient le type de courbe et le plan radiographique
considérés. Cependant, pour la vue frontale, contrairement aux résultats acquis lors du
choix du modéle moyen et du nombre de points a identifier (section 3.2.1), le groupe
TDLG offte des estimations des coordonnées des pédicules plus proches de celles
fournies par la méthode raffinée (5,3+3,4 mm) que les groupes LG (6,6+4,1 mm) dans un
premier temps et TD ensuite (7,2+3,8 mm). Pour les plateaux sur la vue frontale, les
valeurs moyennes RMS sont équivalentes pour les types de courbe TD et TDLG
(4,4+2,6 mm et 4,3+29 mm), et sont légérement inférieures a celles propres a la
catégorie LG (5,743,7mm). Sur les radiographies latérales, les différences RMS
concemant les pédicules d’une part et les plateaux d’autre part sont assez similaires pour

les trois catégories de scoliose.

En faisant la différence entre les moyennes et écarts-types obtenus par simulation
d’erreurs aléatoires sur I’identification des points le long de la colonne et ceux calculés
lors du choix du modéle moyen et du nombre de points adéquat dans la section 3.2.1
(tableau 3.8 et tableau 3.9), il est possible, en regroupant tous les types de courbe
scoliotique, d’affirmer qu’une erreur d’identification de 1’ordre de 2,0 mm entraine une
différence moyenne de valeurs RMS pour les plateaux de 1,3 mm sur la vue frontale et

1,1 mm sur la vue latérale et pour les pédicules de 1,7 mm et 0,5 mm respectivement.
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3.2.3 Evaluation des indices cliniques et des coordonnées 3D des repéres

anatomiques

Le troisiéme volet de I’évaluation de la méthode rapide concerne la comparaison entre les
reconstructions 3D obtenues par I’algorithme DLT a partir des coordonnées 2D des six
repéres anatomiques par vertébre, d’une part estimées par la méthode rapide sur les vues
frontale et latérale et d’autre part fournies par la méthode raffinée. Les 19, 16 et 13
patients dotés d’une courbe thoracique droite, thoracique droite lombaire gauche et
lombaire gauche respectivement sont reconstruits en trois dimensions par la méthode
rapide en utilisant les combinaisons modéle moyen - nombre de points identifiés sur les
radiographies déterminées & la section 3.2.1, a savoir le modéle moyen spécifique avec 6,
8 et 6 points respectivement pour la vue frontale et le modéle moyen spécifique avec

identification de 7 points sur la vue latérale.

La figure 3.6 illustre un exemple de reconstructions 3D obtenues par les méthodes
raffinée et rapide pour un patient typique appartenant au groupe thoracique droite,
présentant de faibles différences RMS. Les coordonnées 3D des six repéres anatomiques
par vertébre sont ici projetées sur les vues frontale, apicale et latérale pour chacune des
techniques de reconstruction. Le méme type de représentations est fourni dans 1’annexe 7

pour de patients offrant de différences RMS 3D moyennes et fortes.
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Figure 3.6 : Représentations des projections sur les vues frontale, apicale et latérale
de reconstructions 3D obtenues par les méthodes raffinée ((a), (c) et (¢)

respectivement) et rapide ((b), (d) et (f) respectivement)
Il est ainsi possible de remarquer que les projections frontales des reconstructions

fournies par les deux méthodes sont trés similaires. Il est de méme pour la projection

latérale, malgré une légére diminution de la lordose sur la projection issue de la méthode
rapide par rapport a celle résultant de la méthode raffinée, essentiellement due a une

différence de coordonnées de la vertébre LS.

En outre, le tableau 3.12 fournit les moyennes et écarts-types des valeurs RMS pour
chaque groupe TD, TDLG et LG, calculés sur tous les patients de la catégorie, sur toutes
les vertébres pour chacun des six repéres anatomiques. De plus, des moyennes et écarts-

types sur les pédicules d’une part et les plateaux d’autre part, sur toutes les vertébres de
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tous les patients pour chaque groupe sont fournis. Enfin, des moyennes et écarts-types
comprenant les trois types de courbe scoliotique étudiés sont donnés dans les trois

derniéres colonnes du tableau 3.12.

Tableau 3.12 : Moyennes (moy) et écarts-types (e-t) en mm des différences RMS 3D
pour chaque repére anatomique, chaque groupe de patient et tout type de scoliose

confondu
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Ainsi, pour chaque type de courbe, les pédicules d’un coté et les plateaux de 1’autre sont
sujets aux mémes différences RMS, en moyenne et écart-type ; néanmoins, de la méme

fagon qu’en 2D, les différences RMS sur les pédicules sont légérement plus élevées que
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sur les plateaux. De plus, les valeurs RMS des pédicules et plateaux sont plus faibles pour
le groupe thoracique droite (3,9+1,8 mm et 2,6+1,6 mm respectivement) que pour les
courbes thoraciques droites lombaires gauches (4,6+2,5mm et 2,8+22 mm
respectivement) et que les types lombaires gauches (5,0£3,1 mm et 4,0+3,0
respectivement). Enfin, tout type confondu, les différences RMS 3D de reconstruction 3D
entre les méthodes raffinée et rapide sont évaluées a 3,042,3 mm sur les centres des
plateaux et a 4,4+2,5 mm pour les sommets des pédicules. Les valeurs RMS 3D sont par
conséquent du méme ordre que celles obtenues sur les coordonnées 2D des repéres

anatomiques estimées sur les plans radiographiques.

Des analyses statistiques sur les indices cliniques usuels pour le diagnostic, le suivi
clinique et la quantification des colonnes scoliotiques ont également été menées. II
s’agit: (1) des angles de Cobb frontaux associés aux apex thoracique, thoracique et
lombaire, ainsi que lombaire pour les types de courbe thoracique droite, thoracique droite
lombaire gauche et lombaire gauche respectivement ; (2) de I’angle de Cobb latéral en
cyphose ; (3) de I'orientation des plans de déformation maximale et (4) des rotations
axiales relatives a ces mémes sommets. Les valeurs de ces indices pour chacune des
colonnes reconstruites avec les méthodes rapide et raffinée sont résumées dans le tableau

3.13 et rapportées en détail dans I’annexe 8.
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Tableau 3.13 : Moyennes, écarts-types et valeurs significatives de p obtenues par le
test de Wilcoxon sur les indices cliniques pour chaque type de courbe scoliotique
(* : significativement différent a p<0,05)
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Ainsi, on remarque que la méthode rapide fournit des angles de Cobb dans un intervalle
de +5° par rapport 4 la méthode raffinée, alors que les rotations axiales et I’orientation du
plan de déformation maximale ont un écart-type légérement plus élevé, avec des écarts-
types maximaux atteignant 8,3° pour la rotation axiale se rapportant au type de courbe
thoracique droite et 14,7° pour ’orientation de plan de déformation maximale concernant
I’apex lombaire de la catégorie thoracique droite lombaire gauche. Néanmoins, les

différences sur les indices cliniques entre la méthode rapide et la méthode raffinée ne sont
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significatives que pour la rotation axiale thoracique du groupe thoracique droite lombaire
gauche (p=0,013); les autres valeurs de p montrent que les différences sur les indices
cliniques entre les deux méthodes raffinée et rapide ne sont pas significatives. Ainsi, la
méthode rapide fournit des indices cliniques fiables et cohérents pour I'utilisation en

clinique.

3.2.4 Evaluation du temps de reconstruction

Les temps nécessaires a ’identification des points sur les vues frontales et latérales ont
été mesurés lors de la mise en application de la méthode rapide sur 10 patients. Un
utilisateur expérimenté de la méthode raffiné a donc identifié six points sur la vue
frontale des colonnes scoliotiques thoraciques droites et lombaires gauches, huit sur la
vue frontale des colonnes scoliotiques thoraciques droites lombaires gauches et sept sur

les vues latérales.

Le temps nécessaire a I'identification des points le long de la colonne varie de 5 4 9
minutes sur la vue frontale avec une moyenne de 7,5 minutes et de 5 4 14 minutes sur la
vue latérale avec une moyenne de 10 minutes. Le temps nécessaire au calcul des
coordonnées 2D estimées des repéres anatomiques a été évalué a 34 secondes en

moyenne pour la vue frontale et 37 secondes en moyenne pour la vue latérale.
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CHAPITRE 4 - DISCUSSION

Cette partie discute des résultats évoqués dans le chapitre 3. Elle s’articule autour des
deux étapes d’évaluation de la méthode rapide : une premiére phase traite donc des
résultats relatifs a la construction des modéles moyens, puis, dans un deuxiéme temps,

I’évaluation de I’estimation des repéres anatomiques sera discutée.

4.1 Discussion sur la construction des modéles moyens

Les modéles moyens fournissent les données indispensables a I'estimation des
coordonnées 2D des six repéres anatomiques par vertébre. Leur importance est donc

capitale dans le processus de reconstruction rapide de colonnes vertébrales scoliotiques.

Le choix de la valeur de 30° utilisée dans le classement des scolioses selon la sévérité des
courbes est expliqué par les histogrammes de la section 3.1.1, indiquant d’abord que la
valeur médiane de I’angle de Cobb pour [’ensemble des groupes se situe entre 30 et 40°.
11 est nécessaire de souligner que cette valeur est dépendante de la banque de données de
radiographies disponible, qui fournit un échantillon relativement représentatif de la
population scoliotique. De plus, 'important effectif des groupes thoracique droite et
thoracique droite lombaire gauche a fort angle de Cobb s’explique par le fait méme que
ces types de courbe sont fréquents. C’est pourquoi ils sont souvent étudiés (Aubin et
coll., 1999 ; De Smet et coll., 1984 ; Deacon et coll., 1987) et de fait plus couramment

reconstruits par la méthode raffinée. La valeur de 30° représente un intermédiaire entre la
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limite de 20° du traitement par corset et celle de 40°du traitement chirurgical (Bradford et
coll., 1987). Ce choix est d’autre part justifié par les effectifs des groupes obtenus aprés
classement des 496 radiographies frontales et 295 latérales au préalable traitées par la
méthode raffinée tel qu’illustré au tableau 3.1 et au tableau 3.2. En effet, le nombre de
scolioses dont I’angle de Cobb est compris entre 15 et 30° pour un type de coutbe
frontale donné est comparable a celui des patients 4 angle de Cobb appartenant a
I’intervalle 30-60°. Le choix du seuil de 30° pour la vue latérale est en accord avec les
habitudes cliniques, ol la courbe latérale est considérée « normale » lorsque {’angle de
Cobb en cyphose vaut approximativement cette valeur. Ces deux tableaux indiquent en
outre que les modes de classement manuel et informatique fournissent des résultats
similaires. Les principales différences apparaissent pour le groupe thoracique droite a fort
angle de Cobb, dont 13% se trouvent classés par le programme en thoracique droite
lombaire gauche. Il s’agit ici de différencier, lors de la présence d’une forte courbe
thoracique, une véritable courbe lombaire, alors caractéristique du type thoracique et
lombaire, d’une courbe lombaire uniquement compensatrice de la véritable courbe
thoracique. Or cette distinction est effectuée par les cliniciens grice aux rotations axiales
et A la flexibilité des divers segments, alors que le critére de rapport des distances des
apex 4 la droite reliant les plateaux supérieur de la vertébre T1 et inférieur de la vertébre
L4 est 2D et purement mathématique. Ne disposant que des coordonnées des repéres
anatomiques sur une vue, I’algorithme éprouve par conséquent des difficultés a séparer
les deux types de courbe. D’autre part, il est a rappeler que les valeurs limites de 0,5 et de

2 du rapport des distances apicales sont déterminées de fagon heuristique sur un certain
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nombre de patients. Une étude complémentaire permettrait peut-étre de raffiner ces
valeurs seuils ; néanmoins, les critéres cliniques, tels que la rotation axiale des vertébres
scoliotiques ou la flexibilité du rachis, ici encore, ne pourraient pas étre prises en compte.
Enfin, la comparaison a été réalisée aprés validation par un seul clinicien, qui ne
connaissait pas les critéres mathématiques de classement. Or Lenke et coll. (1998) et
Cummings et coll. (1998) ont montré par exemple, la faible reproductibilité¢ du
classement proposé par King et coll. (1983). Ces travaux laissent donc supposer que
d’autres cliniciens pourraient avoir une perception différente des colonnes scoliotiques
limites entre deux types de courbe. La encore, une validation par d’autres cliniciens
pourrait étre suggérée afin de justifier davantage les critéres mathématiques de
classement utilisés dans 1’algorithme de la méthode rapide. Cependant, il ne s’agit pas ici
de déterminer une technique universelle de classement des courbes scoliotiques pour
chacune des vues, mais uniguement des critéres de ressemblance statistique entre
différentes courbes de maniére 3 mettre en ceuvre la présente méthode. En ce sens,

rappelons que le choix du modéle moyen reste la décision finale de ' utilisateur.

D'aprés les résultats évoqués dans la section 3.1.2, l’alternative de la méthode rapide
identifiant le centre du plateau inférieur de la vertébre L4 comme origine du repére de
travail et des calculs d’estimation des six repéres anatomiques, donne des résultats
significativement plus proches des coordonnées 2D de ces mémes repéres abtenues par la
méthode raffinée, que I'option utilisant la vertébre LS. Cette différence peut étre

expliquée par la pauvre visibilité de la vertébre LS sur les radiographies en vue frontale
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par rapport a la vertébre L4 (André et coll., 1990, 1994), ayant pour corollaire des erreurs
d’identification radiographique. Cette faible visibilité peut étre due a I’inclinaison des
rayons X traversant la vertébre, qui se situe dans la partie inférieure de la colonne, ainsi
qu’a la superposition fréquente d’éléments osseux du bassin. En outre, puisque le centre
du plateau inférieur de la vertébre L4 est le point de départ des calculs récursifs des
coordonnées 2D des repéres anatomiques des étages vertébraux supérieurs, une mauvaise
identification de ce point entraine donc des répercutions sur toute la colonne. Enfin, ces
constatations semblent en accord avec la littérature, puisque de Guise et coll. (1993)
préférent également identifier la vertébre L4 comme point de départ de calculs

d’estimation de coordonnées 2D des plateaux vertébraux.

D’autre part, les calculs de moyennes des paramétres relatifs aux vertébres, disques
intervertébraux et pédicules permettant la génération des modéles moyens sont effectués
avec I'hypothése sous-jacente que les groupes de scolioses possédent une certaine
homogénéité interne, avec des écarts-types faibles entre les patients appartenant au
groupe. Cette supposition signifie qu’'un modéle moyen se veut véritablement
représentatif de la population servant a le construire. Néanmoins, si les tendances
globales de position des repéres anatomiques dans le plan de la radiographic sont
conservées, les patients sont généralement trés différents les uns des autres, notamment
en ce qui concerne les dimensions des éléments vertébraux, comme le montrent divers
articles rapportés i la section 1.1.2 (Berry et coll., 1987 ; Black et Coll., 1991 ; Gallagher

et coll., 1988 ; Kothe et coll., 1996 ; Panjabi et coll., 1991, 1992 ; Scoles et coll. 1988).
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Une étude statistique serait ici nécessaire pour évaluer le nombre de patients a inclure

dans chaque groupe pour que celui-ci puisse étre considéré homogéne.

Enfin, le faible effectif de certains groupes, latéraux essentiellement, est critique pour
I'utilisation des modéles moyens correspondants et rend leur construction trés sensible &
I’ajout d’une radiographie supplémentaire dotée des coordonnées des six repéres
anatomiques grice a la méthode raffinée. Le traitement de nouvelles radiographies par la
méthode raffinée permettrait d’augmenter I’effectif de ces groupes, notamment pour les
catégories TLD en vue frontale et pour les types de courbe LG, TLD et petite
déformation en dos plat en vue latérale. Ces catégories doivent impérativement étre
complétées pour une utilisation pertinente de la technique de reconstruction 3D rapide

appliquée a ces types de courbe scoliotique.

4.2 Discussion sur ’estimation des repéres anatomiques par la méthode

rapide

Les résultats évoqués a la section 3.2 font ici I’objet d’une discussion, concernant le
choix du modéle moyen et du nombre de points adéquat, utilisés dans la suite de
I’évaluation de la méthode rapide. Puis seront avancées des raisons pouvant expliquer les
résultats des simulations d’erreurs d’identification des points le long de la colonne sur les

radiographies et des reconstructions 3D, obtenus dans le chapitre 3.
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4.2.1 Choix du modéle moyen et du nombre de points a identifier sur les
radiographies

Le choix du modéle moyen et du nombre de points a identifier le long de la colonne a été

effectué grice aux différences RMS, représentatives de la distance 2D entre le repére

anatomique estimé par la méthode rapide et celui identifié sur les radiographies lors de

I'utilisation de la méthode raffinée. Néanmoins, I’étude des coordonnées x et y apportent

des informations pertinentes quant i I’algorithme de la technique de reconstruction

rapide.

Les différences observées sur la coordonnée y sont plus élevées que sur la coordonnée x.
Effectivement, I’axe longitudinal de la colonne est porté par I’axe des ordonnées y;
I'intervalle de variation de 1'ordonnée y sur toute la colonne est donc souvent supérieur &
celui de la coordonnée x. De plus, du fait du processus récursif de calcul des coordonnées
2D des centres des plateaux vertébraux, les différences semblent s’accumuler tout le long
de la colonne de la vertébre L4 A la vertébre T1. Elles sont donc plus présentes sur I’axe y

que sur |’axe x.

En outre, il est aussi & noter que les paramétres pédiculaires ont été normalisés selon la
longueur de la colonne. Une alternative, utilisée par de Guise et coll. (1993), consiste &
les rapporter 4 la hauteur de la vertébre dont ils sont issus. Cette option a été testée sur

quelques patients et aucune différence significative n’a été observée.
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11 est d’autre part établi dans 1’évaluation de la méthode rapide, de la méme fagon que de
Guise et coll. (1993), que les pédicules offrent une estimation moins précise que les
centres des plateaux vertébraux. En effet, ces auteurs évaluent sur la vue frontale les
erreurs de localisation des pédicules droits et gauches a 6,3+1,4 mm et 6,7+1,5 mm
respectivement et celles des plateaux a 1,4+3,6 mm. Les valeurs de 3,7+2,9 mm pour les
plateaux et 4,7£3,3 mm pour les pédicules sur la vue frontale et de 3,5£2,7 mm et
5,0£2,9 mm sur la vue latérale respectivement, déterminées au cours de ce présent projet,
sont donc légérement plus élevées pour les plateaux, mais plus faibles pour les pédicules.
L’amélioration des résultats pédiculaires peut s’expliquer par le fait d’utiliser des
modeéles spécifiques a la place d’un modéle global comme I’avaient réalisé de Guise et
coll. (1993) : en effet, les modéles spécifiques, en tenant compte du type de courbe et de
la sévérité de la colonne scoliotique, sont plus enclins & considérer les rotations axiales et
par conséquent la position des pédicules relativement aux centres des plateaux. L’écart
relatif aux plateaux entre les deux études est, quant a lui, plus difficile a justifier: la
méthode exposée par de Guise et coll. (1993) repose sur le traitement des vertébres T8 a
L4 sur 24 radiographies en vue frontale uniquement, vertébres les plus visibles sur les
mémes radiographies, alors que celle proposée dans ce mémoire considére la colonne
dans sa totalité. La longueur du segment reconstruit étant moindre, les effets des
accumulations des différences dues au processus récursif de calcul des coordonnées des
centres des plateaux sont d’autant plus réduites. D’autre part, aucune indication n’est
donnée sur le choix des patients traités dans ces travaux, alors que I’étude présentée ici se

place dans les cas de fortes déformations scoliotiques. Cependant, la diminution des
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différences relatives aux pédicules, observée alors que les différences sur |’estimation des
plateaux, dont dépend celle des pédicules, sont plus élevées, prouve d’autant plus la
nécessité d'utiliser un modéle spécifique au type de courbe et a la sévérité de la colonne &
reconstruire. En outre, I’'amplitude des erreurs trouvées par de Guise et coll. (1993) incite
a penser que 1'identification précise d’un point supplémentaire, par exemple le centre
d’un des plateaux de la vertébre T8, wrés visible dans les deux plans, augmenterait la
précision de la méthode rapide. En effet, ’ajout de cette contrainte aurait pour corollaire
de diviser la colonne en deux segments, les calculs des coordonnées des repéres
anatomiques s’effectuant sur ces deux parties de fagon indépendante : les différences
RMS cumulées seraient remises A zéro au niveau de la vertébre T8. Cependant, cette

supposition reste a étre testée et validée dans des études futures.

Il a été aussi montré, par les résultats présentés a la section 3.2, que les colonnes dotées
d’une scoliose de type lombaire gauche offrent en général des différences RMS plus
élevées que les deux autres catégories de scoliose étudiées. Cette constatation était
attendue puisque les colonnes de type lombaire gauche présentent, par leur nature, la
caractéristique d’étre fortement déformée au niveau lombaire. Or c’est A partir de ce
segment vertébral que sont estimées les coordonnées 2D des centres des plateaux puis des
pédicules des étages vertébraux supérieurs. Il est donc prévisible que les différences RMS
obtenues soient plus élevées pour ce groupe. D’autre part, le nombre de patients étudiés
dotés d'une courbe lombaire gauche est de 13 cas, ce qui est inférieur aux effectifs des

autres catégories : les résultats sont de fait plus sensibles aux variations entre les patients.
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D’une maniére générale, les effectifs des patients étudiés pour chacun des trois groupes
sont faibles. Iis permettent néanmoins de procéder a un traitement statistique pour

déterminer le modéle moyen et le nombre de points a identifier adéquat.

Le test ANOVA a deux facteurs répétés a été exécuté sur I’ensemble des vertébres, tout

patient d’un méme groupe confondu. Ce choix s’appuie sur deux hypothéses :

0 les valeurs RMS de chaque patient sont comparables : il n’existe pas de patron

relatif au choix des colonnes traitées ;

Q les valeurs RMS sont indépendantes du niveau vertébral : il n’existe pas de
relation entre 'amplitude des différences RMS et le fait que la vertébre
considérée soit haute ou basse dans la colonne, a I’apex ou aux limites de la

courbe.

Si la premiére supposition se justifie par le caractére aléatoire du choix des patients dans
la base de données disponible, la seconde peut étre contestée: effectivement, les
vertébres apicales, par exemple, présentent des rotations axiales plus importantes que les
autres vertébres de la colonne, ses pédicules sont donc plus déformés. De la méme
maniére, la cunéiformisation des vertébres pourraient jouer un role non négligeable dans
les estimations des coordonnées 2D des repéres anatomiques. D’autre part, des tests
effectués en regroupant les vertébres selon les deux segments lombaire et thoracique
incitent a4 penser que les données RMS peuvent étre traitées sans différenciation du

niveau vertébral. Le test ANOVA a aussi été préféré car il est robuste aux distributions
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des valeurs RMS qui dévient légérement de la « normalité », telles qu’illustrées par la

figure A - 5.1 et la figure A — 5.2 de I’annexe 5.

Enfin, le nombre de points a identifier choisi est de 6 pour les courbes frontales
thoraciques droites et lombaires gauches, de 8 pour les doubles courbures frontales
thoraciques droites lombaires gauches et de 7 pour la vue latérale quelque soit le type de
courbe. La présence de deux courbes pour une scoliose thoracique droite lombaire gauche
peut expliquer la nécessité d'identifier un nombre supérieur de points sur la vue frontale
par rapport aux deux autres catégories. Il est cependant i noter que ces résultats
fournissent le nombre de points minimum 4 identifier pour obtenir une estimation 2D la
plus proche possible des coordonnées des repéres anatomiques fournies par la méthode
raffinée : si par exemple, I'utilisateur n’est pas sir du classement de la radiographie qu’il
désire traiter par la méthode rapide, il peut identifier huit points le long d’une colonne
thoracique droite, sans qu’une différence significative ne se fasse sentir lors du calcul des
coordonnées des repéres anatomiques. Par expérience, ces nombres de points
correspondent en général A ceux éprouvés par ’utilisateur comme étant suffisants a
décrire la courbe scoliotique. Toutefois, ces résultats semblent fortement dépendants du
modéle mathématique de courbe utilisé les reliant. Ce point sera évoqué plus en détail &

la section 4.2.2.
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4.2.2 Discussion sur effet d’erreurs d’identification des points le long de la colonne

sur les radiographies

Les simulations d’erreurs aléatoires d’écart-type de 2,0 mm sur les coordonnées des
points identifiés le long de la colonne entrainent une différence de valeurs RMS pour les
plateaux de ’ordre de 1,3 mm sur la vue frontale et 1,1 mm sur la vue latérale, ainsi que
de 1,7 mm et 0,5 mm pour les pédicules respectivement, comparativement aux résuitats
obtenus i partir des points initiaux. Ces valeurs montrent donc qu’une erreur
d’identification de 2,0 mm simulée sur la vue frontale et latérale engendre des différences
de valeurs RMS 2D d’amplitude équivalente a celle de 1’erreur d’identification. Elles sont
en outre inférieures 4 ces mémes valeurs RMS, puisque ces derniéres calculées lors du
choix du modéle et du nombre de points a identifier le long de la colonne sont de I'ordre
de 3 & 5 mm (section 3.2.1). La méthode rapide semble donc relativement peu sensible
aux erreurs d’identification sur les radiographies. Il parait toutefois nécessaire d’identifier
adéquatement les centres des plateaux inférieurs et supérieurs des vertébres limites
inférieure et supérieure du segment a reconstruire, afin d’obtenir une courbe passant par
le maximum de centres de plateaux le long de la colonne. Cette remarque exige par
conséquent une bonne visualisation des repéres anatomiques et une bonne qualité

radiographique.

Les simulations d’erreurs aléatoires constituent une évaluation fréquemment réalisée dans
de nombreux articles. Néanmoins, ces derniers établissent essentiellement des résultats

sur la reconstruction 3D (André et coll., 1992 ; Cheriet et coll,, 1999 ; Mitton et coll,,
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2000). Ainsi, avec la technique de reconstruction de points non correspondants, Mitton et
coll. (2000) mettent I’emphase sur I'importance de I’identification des repéres sur les
radiographies. Il serait donc également pertinent, dans des études ultérieures, d’évaluer
I'influence des simulations d’erreurs d’identification des points le long de la colonne

scoliotique, sur les reconstructions 3D et sur les indices cliniques calculés.

Les résultats établis dans la section 3.2.2 ne sont que 2D mais permettent d’évoquer le
role de la modélisation de la courbe reliant les points identifiés sur la colonne. En effet,
les splines cubiques sont assez sensibles aux variations des coordonnées des points la
composant. Bien que facile d’utilisation, son contrdle est difficile, d’autant que le nombre
de points utilisés est faible : une légére modification de la position d’un point peut
engendrer de grandes variations sur les autres segments de la courbe. De plus, il a été
remarqué dans certains cas que les angles de Cobb, calculés & partir de la spline différent
de ceux obtenus par la technique usuelle au LIS3D mettant en ceuvre les séries de
Fourier, courbe qui, subissant un processus de lissage, ne passe pas obligatoirement par
les points spécifiés. Cette observation est également le résultat de la sensibilité de la
spline aux variations de coordonnées des points qui la composent, et qui donc peut
influencer le classement des courbes, & I’étape du choix du modéle moyen et du nombre
de points a identifier notamment. C’est pourquoi |’ utilisateur a toujours la possibilité de
choisir lui-méme manuellement le groupe d’appartenance de la colonne qu’il désire

reconstruire.
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Différentes alternatives s’offrent pour contourner cette sensibilité et leur étude est
recommandée. En effet, la méthode proposée laisse une totale autonomie a I’utilisateur
quant & !'identification des points. Une premiére option pourrait donc le contraindre a
identifier des points & intervalle régulier selon I’axe y entre les deux extrémités de la
colonne. L’ordonnée y de chacun des points étant alors fixée, il suffirait a Iutilisateur de
déplacer les points a identifier sur des droites paralléles a I’axe des x et de choisir les
abscisses de ces points, tel que la courbe interpolée passe par le maximum de centres des
plateaux vertébraux. Néanmoins, la contrainte sur les ordonnées y est forte et il sembie
assez délicat avec cette technique de déterminer une courbe modélisée par une spline
représentant correctement la colonne vertébrale. Une seconde alternative consiste alors a
identifier les sommets des courbes scoliotiques et de contraindre la tangente de la spline
en ces points a étre paralléle a la droite reliant les centres des plateaux inférieur et
supérieur des vertébres limites inférieure et supéricure du segment & reconstruire. Cette
alternative permettrait entre autres d’identifier correctement les sommets de la courbe et
par conséquent de réduire les sous- ou sur-estimations de la localisation des apex sur la
colonne. Une derniére méthode utilise le krigeage dual (Poncet et coll., 1999 ; Trochu,
1993), dont les splines sont un cas particulier. Cette technique d’interpolation plus
générale permet d’ajuster divers paramétres de maniére a obtenir, en application aux
scolioses, la courbe représentative la plus adéquate. En effet, Delorme (1996) déforme
par krigeage les contours d’une vertébre primitive de maniére a faire correspondre des
repéres anatomiques définis. Cette méme transformation pourrait alors étre appliquée aux

six repéres anatomiques par vertébre du modéle moyen de maniére a faire correspondre la
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courbe passant par les centres des plateaux du modéle moyen a celle obtenue grace aux

points identifiés le long de la colonne du patient en traitement sur les radiographies.

Enfin, il découle aussi des résultats de la section 3.2.2 que I'effet d’erreurs
d’identification des points le long de la colonne sur les radiographies est dépendant du
type de courbe considéré. Ainsi, le groupe thoracique droite semble plus sensible a ces
erreurs que les deux autres catégories, notamment le groupe thoracique droite lombaire
gauche, qui présente les différences avec 1’estimation calculée a partir des points initiaux
les plus faibles. Ce constat permet d’émettre 1'hypothése que le nombre de points
influence aussi la sensibilité aux erreurs d’identification. Il serait de fait intéressant de
relier effet des erreurs d’identification des points sur les radiographies au choix des
modéles moyens et des nombres de points a identifier pour obtenir, par [a méthode
rapide, des coordonnées des repéres anatomiques les plus proches possibles de celles

fournies par [a méthode raffinée.

4.2.3 Discussion sur les reconstructions 3D et sur les indices cliniques

Le troisiéme volet de cette discussion concerne les reconstructions 3D obtenues par la

méthode raffinée ainsi que I’évaluation des indices cliniques usuels.

Les différences RMS sont évaluées 4 3,0+2,3 mm sur les centres des plateaux et a
4,4+2,5 mm pour les sommets des pédicules. Ces résultats sont a rapprocher de ceux

obtenus par André et coll. (1992) et Aubin et coil. (1997), pour qui les erreurs acquises
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grice 4 la méthode raffinée sont de I'ordre de 2,1£1,5 mm par rapport aux mesures
réelles, les pédicules constituant les repéres anatomiques reconstruits avec le plus de
précision. Les valeurs déterminées dans le présent projet sont donc légérement plus
élevées et dotées d’un écart-type supérieur. De plus, les centres des plateaux vertébraux
sont ici reconstruits avec plus de précision que les sommets pédiculaires. En outre, les
différences RMS ont été établies en comparaison avec la méthode raffinée qui est elle-
méme sujette a des erreurs de reconstruction 3D. Il est toutefois a noter que les valeurs
rapportées par Aubin et coll. (1997) ont été évaluées sur un spécimen cadavérique, alors
qu'ici les différences fournies résultent du traitement de films radiographiques. Par
conséquent, la reconstruction obtenue par la méthode rapide posséde une précision
inférieure 4 la méthode raffinée. Cette différence trouve une explication dans les
conclusions d’André et coll. (1992), pour qui il est indispensable d’identifier les points
correspondants sur les deux radiographies frontale et latérale pour obtenir une
reconstruction 3D précise. Or, les coordonnées des six repéres anatomiques par vertébre
estimées par la méthode rapide sont entachées d’une erreur intrinséque a la technique
utilisée pour la formation des modéles moyens : les paramétres géométriques employés
pour estimer les coordonnées 2D des repéres anatomiques découlent de calculs de
moyenne, les repéres anatomiques estimés sur les deux vues ne correspondent donc pas
obligatoirement au méme point dans ’espace. La précision de la méthode rapide
présentée est néanmoins suffisante & donner au chirurgien une visualisation 3D de la

colonne vertébrale cohérente.
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La pertinence de la méthode de reconstruction rapide de colonnes vertébrales scoliotiques
s’établit donc entre autres sur la différence des indices cliniques calculés grice aux
coordonnées 3D estimées par la méthode rapide d’une part et données par la méthode
raffinée d’autre part. Les résultats de la section 3.2.3 prouvent |’absence de différence
significative entre les angles de Cobb frontaux et latéraux, les orientations du plan de
déformation maximales et les rotations axiales apicales aux apex évalués selon les deux
méthodes, excepté pour la rotation axiale correspondant a I’apex thoracique du groupe
TDLG. Les angles de Cobb sont pourvus d’un écart-type inférieur a 5°, alors que le
calcul clinique de ces angles 4 partir de radiographies peut lui-méme étre soumis & une
variation de +5° (Morrissy et coll., 1990). Le clinicien peut donc se fier a la
reconstruction 3D fournie par la méthode rapide pour évaluer la sévérité de la courbe

scoliotique du patient.

Néanmoins, la rotation axiale et I’orientation du plan de déformation maximale semblent
légérement moins précises. En effet, I’orientation du plan de déformation maximale est
dotée d’écarts-types variant de 7,1° & 14,7°. La sensibilité du calcul de cet indice aux
variations des coordonnées 3D des repéres anatomiques peut expliquer ce phénomeéne. La
rotation axiale, quant a elle, présente des écarts-types variant de 5,5° pour les scolioses
LG a 8,3° pour le type de courbe TD. Le calcul de cet indice s’appuie sur la technique
préconisée par Stokes et coll. (1986) utilisant la position des pédicules et qui permet le
calcul des rotations axiales avec un écart-type sur un mannequin de 3,6° par rapport i la

réalité et de 2,4° sur un groupe de patients comparativement a des mesures 3D obtenues
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par projection sur un plan auxiliaire (section 1.2.3.2). Ces valeurs sont donc légérement
inférieures aux écarts-types évalués dans la présente étude pour le méme indice. La
variabilité de la mesure de la rotation axiale sur les reconstructions 3D issues de la
méthode rapide est en effet dépendante de 1'estimation des coordonnées des sommets des
pédicules, soumis ici a des différences RMS 3D de I’ordre de 4,4+2,5 mm. D’autre part,
il est également nécessaire de rappeler ici que le choix de classer les déformations
scoliotiques selon leur sévérité est fondé sur le souci d’améliorer I’estimation des
coordonnées des pédicules et donc le calcul des rotations axiales. Les mesures effectuées
en deux dimensions par de Guise et coll. (1993) sur les coordonnées pédiculaires
estimées a I'aide d’un modéle global montrent des erreurs plus élevées que celles
provenant de la méthode rapide utilisant un modéle moyen spécifique et il est possible de
supposer que cette tendance aurait ét¢ conservée en trois dimensions. L’utilisation d’un
modéle moyen spécifique, améliorant I’estimation des coordonnées des pédicules, est par
conséquent justifiée, puisqu’elle contribuerait également a accroitre la précision de la
mesure de la rotation axiale. Toutefois, cette hypothése reste a étre vérifiée par des études
ultérieures sur un plus grand nombre de sujets. Enfin, rappelons que les patients
sélectionnés pour ces tests sont dotés de fortes déformations scoliotiques, avec des angles
de Cobb frontaux compris entre 30 et 60° et des rotations axiales probablement élevées,
ce qui peut également expliquer la variabilit¢ des mesures de cet indice sur les
reconstructions 3D. Il est en effet possible que les résultats de tests similaires menés sur
des scolioses de plus faibles sévérités présentent des différences de rotations axiales

moins élevées entre les méthodes raffinée et rapide. La valeur de p significative de 0,01
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déterminée pour la rotation axiale relative a 1’apex thoracique du type de courbe TDLG
permet d’insister sur la grande variabilité de la mesure de la rotation axiale en elle-méme.
En effet, aucune relation universellement reconnue n’existe entre ’ampleur de la
déformation et la rotation axiale : ainsi, deux colonnes de type de courbe et d’angle de
Cobb frontal identiques peuvent présenter des rotations axiales différentes. Il est de fait
difficile de concevoir une méthode précise de calcul de cet indice clinique, ce qui peut
avoir pour corollaire I'introduction d’un bruit dans les mesures de rotation axiale
effectuées ici. Il parait donc nécessaire de vérifier, dans des études futures, la tendance
établie pour les rotations axiales dans ce présent projet et ce par le traitement d’un

nombre plus important de sujets.

Les erreurs 3D obtenues par la méthode rapide peuvent éventuellement étre aussi réduites
par ['utilisation de la technique d’autocalibrage (Cheriet et coll., 1999b) a la place du
DLT. En effet, ces auteurs montrent que les ermreurs de reconstruction 3D de 12
marqueurs placés sur des objets physiques sont de 1,0+0,5mm avec le DLT et de
0,3+0,1 mm par la technique d’autocalibrage. Il pourrait par conséquent étre pertinent
d’implanter cette technique dans I’algorithme de reconstruction rapide pour en évaluer la

précision.

Il est nécessaire de noter que toutes les évaluations évoquées précédemment ont été
effectuées avec un groupe de patients restreint, ce qui accroit la sensibilité de la méthode

aux différences internes a ce groupe de patients. En outre, elles ne permettent pas de
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différencier les modéles spécifiques regroupant les scolioses d’un type particulier sans
considération de la sévérité de la courbe, des modéles spécifiques prenant en compte type
de courbe et sévérité tel qu’étudi€s ou du modéle global. De plus, ia méthode se limite au
cas des scolioses dont I’angle de Cobb est inférieur a 60°, de maniére a réduire les erreurs
dues aux rotations axiales. Des tests identiques menés sur des scolioses 4 moindre
déformation permettraient de justifier cette hypothése. Enfin, les résultats obtenus avec la
méthode rapide sont comparés i ceux de la méthode raffinée; il serait pertinent
d’effectuer des comparaisons directement sur des spécimens cadavériques pour évaluer
les différences par rapport a la réalité et non par rapport a une technique elle-méme

entachée d’erreurs.

D’autre part, le temps nécessaire a !’identification des points sur chacune des
radiographies frontale et latérale et au classement de la courbe a été évalué en traitant par
la méthode rapide 10 radiographies frontales et 10 latérales de patients scoliotiques. Ce
temps est alors estimé a 7,5 minutes en moyenne pour la vue frontale et 4 10 minutes en
moyenne pour la vue latérale. Ce délai est nettement inférieur a celui requis par la
méthode raffinée pour identifier les 102 repéres anatomiques sur chacune des vues. Il est
cependant a noter que 1'utilisateur choisi pour ces tests est habitué a détecter les repéres
anatomiques sur les radiographies par la méthode raffinée et a tendance a identifier avec
une trés grande précision les points le long de la colonne, tel que demandé pour la
méthode raffinée. D’autre part, il n’est pas entrainé aux variations de la courbe modélisée

par une spline lors d’un déplacement des points identifiés, ce qui accroit les temps
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octroyés pour I'identification des points. En outre, n’étant qu’un prototype, le logiciel
n’est pas équipé de filtres d’images, qui par modification de contraste par exemple,
permettraient de visualiser les contours des vertébres avec plus de netteté. Ces filtres sont
trés utiles pour la vue latérale notamment, puisque les images des vertébres supérieures
thoraciques sont souvent superposées a celles des cotes. C’est pourquoi il est plus long
d’identifier les points le long de la colonne sur la vue latérale que sur la vue frontale, de
telle sorte que la courbe, modélisée par une spline, passe de fagon optimale par les
centres des plateaux vertébraux. L’incorporation de ces filtres et I'entrainement de
I'utilisateur pourraient probablement diviser par un facteur 2 a 3 le temps alloué a

Iidentification des points sur les radiographies et au classement des courbes.

Le temps octroyé a la génération des coordonnées 2D des repéres anatomiques et i la
reconstruction 3D est en moyenne de 34 secondes pour la vue frontale et 37 secondes
pour la vue latérale. Toutefois, ces délais sont trés dépendants du logiciel Matlab utilisé :
en effet, la gestion des boucles de condition « if » et de répétition « for » est lente sur ce
logiciel. De plus, le programme n’est pas optimisé et le lancement des calculs
d’estimation des coordonnées des repéres anatomiques ainsi que celui de la
reconstruction 3D entraine, dans le cadre de ce présent projet, I’appel de fonctions de
calcul d’erreurs nécessaires & I’évaluation de la méthode rapide, mais inutiles lors de la
mise en place de la technique en clinique. Néanmoins, ces valeurs fournissent un ordre de

grandeur de la rapidité de la technique.
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Par conséquent, la méthode rapide, ici présentée, permet au clinicien de visualiser
rapidement la colonne de son patient en 3D en clinique pendant la visite méme de ce
patient et d’accéder a4 des indices cliniques couramment utilisés lui apportant une aide

dans le diagnostic et le choix d’un traitement.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Ce projet présente une nouvelle technique de reconstruction 3D personnalisée de
colonnes vertébrales scoliotiques, dite méthode rapide, qui,  partir de quelques points
identifiés le long du rachis sur les radiographies frontale et latérale d’un patient et de
modéles moyens 2D, permet d’estimer les coordonnées des deux centres des plateaux et
des quatre sommets des pédicules par vertébre sur les deux vues, puis d’obtenir grice a
I'algorithme DLT les coordonnées 3D de ces mémes repéres anatomiques. Une
évaluation de cette méthode a été menée comparativement aux résultats obtenus par la
technique dite raffinée de reconstruction 3D de colonnes scoliotiques, développée au
LIS3D de I’Hépital Sainte-Justine et qui nécessite I’identification des mémes six repéres

anatomiques par un utilisateur expérimenté, directement sur les radiographies.

La partie de I’évaluation concernant la construction des modéles moyens 2D permet de

tirer les conclusions suivantes :

1. les classements selon le type de courbe et la sévérité des colonnes scoliotiques,
traitées au préalable par la méthode raffinée, effectués manuellement par un
clinicien et informatiquement par I’algorithme développé dans le cadre de ce
projet, présentent des résultats trés similaires avec un pourcentage de
correspondance de 96% et de 98% pour les vues frontale et latérale

respectivement ;
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2. la méthode rapide identifiant le centre du plateau inférieur de L4 comme point de
départ des calculs récursifs des coordonnées 2D des repéres anatomiques sur les
étages vertébraux supérieurs fournit des résultats significativement plus proches
de ceux acquis par la méthode raffinée que la méthode rapide utilisant le plateau

inférieur de la vertébre L5.

En outre, les évaluations de la nouvelle technique de reconstruction 3D proposée

concernant les estimations des coordonnées des repéres anatomiques démontrent que :

1. Dutilisation d’un modéle moyen spécifique au type de courbe des colonnes a
reconstruire donne des résultats plus proches de ceux fournis par la méthode
raffinée qu’un modéle moyen global, incluant les scolioses de tout type et de toute
sévérité. Cette constatation est vérifiée sur les vues frontale et latérale. Six, huit et
six points identifiés le long de la colonne dans le plan frontal sont nécessaires
pour les types de courbe TD, TDLG et LG respectivement et 7 points doivent étre

identifiés sur la vue latérale, quelque soit le type de courbe considéré ;

2. les différences RMS 2D par rapport 4 la méthode raffinée sont de 3,7+2,9 mm
pour les plateaux et 4,7+3,3 mm pour les pédicules sur la vue frontale et de
3,5+2,7 mm et 5,042,9 mm sur la vue latérale respectivement ; la sensibilité de la

méthode est du méme ordre que I’amplitude des erreurs d’identification des points

le long de la colonne, simulées avec un écart-type de 2,0 mm ;
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3. les différences RMS calculées sur les reconstructions 3D sont évaluées a
3,0+2,3 mm sur les centres des plateaux et a 4,4+2,5 mm pour les sommets des

pédicules. Leur amplitude est donc du méme ordre que celle des différences RMS

2D évoquées au point précédent ;

4. les indices cliniques, angles de Cobb frontal et latéral, orientation du plan de
déformation maximale et rotation axiale, issus des reconstructions 3D obtenues
par la méthode rapide, ne présentent pas de différence significative avec ceux
fournis par la méthode raffinée, excepté le cas de la rotation axiale relative a

I’apex thoracique du type de courbe TDLG ;

5. Le temps alloué a I'identification des points sur les radiographies frontales et
latérales est en moyenne de 7,5 minutes et 10 minutes respectivement.
Néanmoins, ces délais peuvent étre fortement réduits avec une expérience accrue

de I’ utilisateur.

Il apparait ainsi que la méthode rapide est capable de fournir au clinicien directement
pendant la visite du patient, une représentation 3D de la colonne de ce patient et des

indices cliniques fiables pouvant 1’aider dans le diagnostic et le choix du traitement.

Néanmoins, en relation avec les conclusions précédemment citées, certaines
recommandations pour des travaux complémentaires peuvent étre suggérées. Il serait en

effet pertinent :
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@ de vérifier les tendances évoquées ci-dessus, notamment concernant les rotations

axiales, par une étude englobant un nombre plus important de sujets ;

o d’incorporer I'identification précise d'une vertébre intermédiaire, telle que T8,
permettant d’effectuer séparément |’estimation des coordonnées 2D des repéres

anatorniques sur les deux segments du rachis ainsi déterminés ;

a de compléter les catégories utilisées pour la construction des modéles moyens par

le traitement de nouvelles radiographies par la méthode raffinée ;

o d’apprécier I'influence de la modélisation de la courbe représentative de la
colonne par une spline, en incluant notamment des approches différentes
d’identification des points le long de la colonne ou encore la technique

d’interpolation de krigeage dual ;

a de valider, par d’autres cliniciens, le classement de la base de données servant a la

construction des modéles moyens.

De plus, concernant [’évaluation de la méthode rapide, il serait pertinent d’apprécier les
effets d’erreurs d’identification des points le long de Ia colonne ainsi que I'influence du
choix du modéle moyen utilisé, directement sur les coordonnées 3D des reperes
anatomiques et sur les indices cliniques. D’autre part, i est aussi recommandé de prendre
en compte les simulations d’erreurs d’identification des points et les indices cliniques 3D
dans le choix méme du modéle moyen et du nombre de points a identifier le long de la

colonne sur les deux vues frontale et latérale. Enfin, il serait également pertinent
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d’étendre les résultats, rapportés dans ce mémoire, aux autres types de courbe scoliotique,
a d’autres subdivisions d’angle de Cobb, telles que les intervalles 0-20°, 20-40° et 40-60°
par exemple, ainsi qu’a des sévérités plus élevées, de maniére a inclure les déformations

d’angle de Cobb supérieur a 60°.
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ANNEXE 1 - RESULTATS DE POTVIN (1992)

Tableau A - 1.1 : Distance des centres des plateaux vertébraux par rapport au
centre du plateau inférieur de LS en pourcentage de la longueur de la colonne
(Potvin, 1992)

. Distance 4 partir du centre du plateau inférieur de L5
Niveau vertébral (% l:t:rlta longueur totali de la courbe)
Plateau inférieur de LS 0,0
Plateau supérieur de LS 5.7
Plateau inférieur de L4 1.5
Plateau supérieur de L4 13,6
Plateau inférieur de L3 15,4
Plateau supérieur de L3 21,4
Plateau inférieur de L2 23,1
Plateau supérieur de L2 29,0
Plateau inférieur de L} 30.5
Plateau supérieur de L] 36,2
Plateau inférieur de T12 37,6
Plateau supérieur de T12 43,0
Plateau inférieur de T11 4.4
Plateau supérieur de T11 494
Plateau inférieur de T10 50,6
Plateau supétieur de T10 55.4
Plateau inférieur de T9 56,5
Plateau supérieur de T9 61,0
Plateau inférieur de T8 62,0
Plateau supérieur de T8 66,3
Plateau inférieur de T7 673
Plateau supérieur de T7 71,6
Plateau inférieur de T6 72,6
Plateau supérieur de T6 76,8
Plateau inférieur de TS 778
Plateau supérieur de TS 81,9
Plateau inférieur de T4 82,8
Plateau supérieur de T4 86,8
Plateau inférieur de T3 87,7
Plateau supérieur de T3 914
Plateau inférieur de T2 92,3
Plateau supérieur de T2 95.9
Plateau inférieur de T1 96.8
Plateau supérieur de T1 100,0
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ANNEXE 2 - TABLEAU RECAPITULATIF DES DIFFERENTES METHODES

' DE MESURE DE ROTATION AXIALE

Tableau A - 2.1 : Comparaison des méthodes de mesure de rotation axiale
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Tableau A - 2.1 : Comparaison des méthodes de mesure de rotation axiale (suite)
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ANNEXE 3 - EXEMPLES DE MODELE MOYEN 2D
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La premiére partie de cette annexe fournit un exemple de « fichier ortho » : le modéle

moyen 2D frontal thoracique droite a angle de Cobb compris entre 30 et 60°.

————

Dossier: modele TD/PR_0/30_60

Traitement: Sans Corset

b - DATA 2D -=-= -——=-
Photo: PA_D LI
Objet: Vertebre T1
Grid_2D: # tag x -
Ped_Inf D 0.0354 0.9453
Ped_Inf G -0.0350 0.9432
Ped_Sup D 0.0345 6.9¢619
Ped_Sup G -0.0342 0.9604
Plat_Inf Cent ¢.0011 0.9251
Plat_Sup_Cent 0.000G 0.9605
Objet: Vertebre T2
Grid_2D: # ---——- tag X -
Ped_Inf D 0.0350 0.9031
Ped_Inf G ~0.0295 0.8980
Ped_Sup_P 0.0335 0.9206
Ped_Sup G ~0.0304 0.9160
Plat_Inf_Cent 0.0046 0.8770
Plat_Sup_Cent 0.0013 0.9151
Objet: Vertebre T3
Grid_2D: # tag X --
Ped Inf D 0.0389 0.857%
Ped_Inf G -0.0202 0.8467
Fed Sup D 0.0354 0.8764
Ped_Sup G -0.0238 0.8€60
Plat_Inf Cent 0.0142 0.8270
Plat_Sup_Cent 0.0053 0.8657
Objet: Vertebre T4
Grid 2D: # tag x -
Ped Inf D 0.0499 ¢.8107
Ped_Inf G -0.0052 0.7936
Ped_Sup D 0.0438 0.8293
Ped Sup G ~0.0108 0.8131
Plat_Inf Cent 0.0304 0.77172
Plar_Sup_Cent 0.0172 0.8167
Objet: Vertebre TS
Grid_20: # tag X -
Ped_Inf D 0.0671 0.7618
Ped_Inf G 0.0135 0.7421
Ped_Sup_D 0.0596 0.780%
Fed Sup G 0.0069 0.7615
Plat_Inf_Cent 0.0507 0.7273

Plat_Sup_Cent 0.0348 G.7676
Cbjet: Vertebre T&
Grid _2D: # ----- tag ------ K mm——————— y
Ped_Inf D ¢.0865 0.7093
Ped_Inf G 0.0327 0.6905
Ped _Sup_D 0.0789 0.7296
Ped_Sup G 0.0265 0.7103
Plat_Inf Cent 0.0709 0.675€
Blat_Sup_Cent 0.0553 0.7172
Objet: Vertebre T7
Grid 2D: # tag ES ¥
Ped_Inf D 0.1036 0.6512
Ped_Inf G 0.0483 0.6372
Ped_Sup D 0.0975 0.6739
Ped_Sup_G 0.0440 0.6588
Plat_Inf Cent 0.0e65 0.6215
Plat_Sup_Cent 0.0749 0.6653
Objet: Vertebre T8
Grid_2D: # tag x == ¥
Ped_Inf D 0.1143 0.5885
Ped_Inf G 0.0568 0.5833
Ped_Sup_D 0.1115 0.6137
Ped_Sup_G Q0.0557 0.68065%
Plat_Inf Cent 0.093% 0.5657
Plat_Sup_Cent 0.0893 0.6108
Objet: Vertebre_T9
Grid_2D: # tag % y
Ped_Inf_D 0.1157 0.5237
Ped_Inf G 0.0564 0.5291
Ped_Sup_D 0.1166 0.550%
Ped Sup_G 0.05%2 0.5544
Plat_Inf Cent 0.0899 0.5074
Plat_Sup_Cent 0.0943 0.5543
Objet: Vertebre T10
Grid_2D: # tag ES Yy =~
Ped_Inf D 0.1071 0.4568
Ped_Int G 0.0463 0.4712
Ped_Sup_D 0.1124 0.4867
Ped_Sup_G 0.0538 0.4992
Plac_Inf Cent 0.076S 0.4457
Plat_Sup_Cent 0.0883 0.4952
objet: Vertebre T11
Grid 2D: # tag x -—
Ped_Inf D 0.0%06 0.3868
Ped_Inf G 0.0265 0.4074
Ped Sup D 0.6997 0.4185
Ped Sup G 0.0375 0.4380
Plat_Inf_Cent 0.0560 0.3822



Plat_Sup_Cent 0.072% 0.4330
Objet: Vertebre Tl12
Grid_2D: # tag x y -
Ped_Inf D 0.0638 0.3179
Ped Inf G 0.0006 0.3384
Ped_Sup_D 0.0796 0.3489
Ped_Sup_G 0.0115 0.3703
Plat_Inf Cent 0.0319 0.3147
Plat_Sup_Cent 0.0501 0.3687
Objet: Vertebre_ Ll
Grid _2D: # tag % y -~
Ped_Inf D 0.0487 0.2483
Ped_Inf G -0.0210 0.2651
Ped_Sup D 0.0573 0.2785
Ped_Sup G -0.0126 0.2958
Plat_Inf Cent 0.0103 0.2428
Plat_Sup_Cent 0.0265 0.2993
Objet: Vertebre L2
Grid _2D: # tag x --
Ped_Inf D 0.0344 0.1783
Ped_Inf G -0.0375 0.1869
Ped_Sup_D 0.0391 0.2084
Ped_Sup_G -0.0327 0.2181
Plat_Inf Cent =0.0040 0.1653
Plat_Sup_Cent 0.0057 0.2264
Cbjet: Vertebre_ L3
Grid_2D: # tag X -
Ped_Inf D 0.0318 0.1055
Ped_Inf G ~0.0465 0.1057
Ped_sup_D 0.0317 0.1357
Ped_Sup_G -0.0449 0.1366
Plat_Inf Cent -0.0069 0.0832
Plat_Sup_Cent -0.0063 0.1463
Objet: Vertebre_ L4
Grid_2D: # tag X -
Ped_Inf D 0.03%5 0.0326
Ped Inf G -0.0458 0.0268
Ped_Sup_D 0.0333 0.0607
Ped_Sup_G -0.0455 0.0557
Plat_Inf Cent 0.0000 0.0000
Plat_Sup_Cent -0.0061 0.0627
Objet: Vertebre LS
Grid_2D: & tag X -
Ped_Inf D 0.0543 -0.03%4
Ped_Inf G -0.0427 -0.0472
Ped_Sup_D 0.0478 -0.0129
Ped_Sup_G -0.0406 -0.0192
Plat_Inf Cent ¢.0093 -0.0769
Plat_Sup_Cent ¢.002% -0.0178

# ---- -~—- DATA PARAM ---= ==--

Objet: Vertebre Tl

param geo: # -- nom -- nbIdx ----- Idx

Angle D
Angle G
Centre_Ped D
Centre_Fed G
Demi_D

1

1
2
2
1

0.000
-0.001
0.035
-0.035
¢.cos

0.954
Q.952

Demi_G
Haut_Disque
Haut_Ped D
Haut_Ped G
Haut_Vert
Larg_D

Larg_G
dist_ped_inf_D
dist_ped _inf G
dist_ped_sup_D
dist_ped sup G
milieu plateau
proj_ped_inf_D
pProj _ped_inf G
proj_ped _sup D
proj_ped _sup_G

Objet: Vertebre T2

param _geo: # -- nom -- nbldx

Angle D
Angle G

Centre Ped D
Centre_Ped_G
Demi_D

Demi_ G
Haut_bisque
Haut_Ped D
Haut_Ped G
Haut_Vert
Larg_D

Larg_G
dist_ped inf D
dist_ped_inf G
dist_ped sup_D
dist_ped_sup_G
milieu_plateau
proj_ped_inf D
proj_ped_inf G
proj_ped_sup_D
proj_ped_sup_G

Chjet: Vertebre T3

param geo: # -- nom ~- nbldx

Angle_D
Angle G
Centre Ped D
Centre_Ped G
Demi D

Demi G
Haut_Disque
Haut_Ped D
Haut_Ped G
Haut_Vert
Larg D

Larg G
dist_ped_inf D
dist_ped_inf G
dist_ped_sup_D
dist_ped_sup G
milieu plateau
proj_ped inf D
proj_ped inf G
proj_ped sup D
proj_ped_sup_G

Objet: Vertebre_T4¢
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0.943

0.912
0.907

0.896

0.867
0.856

0.847



param_geo: # -- nom -~ nbIdx --=~== Idx
Angle_D b 0.000
Angle G 1 9.000
Centre_Ped D 2 0.047
Centre_Ped G 2 -0.008
Demi_D 1 0.006
Demi_G 1 g.005
Haut_Disque 1 0.011
Haut_Ped D 1 Q.020
Haut_Ped G 1 0.020
Haut_Vert 1 0.042
Larg_D 1 0.029
Larg G 1 0.028
dist_ped inf D 1 0.02¢%
dist_ped_inf G 1 0.02%
dist_ped sup_D 1 0.029
dist_ped_sup_G 1 0.028
milieu_plateau 2 0.024
proj_ped inf D 1 0.02¢
prej_ped inf G 1 ¢.027
proj_ped sup_b 1 0.046
proj_ped sup G 1 0.047

Objet: Vertebre TS

param _geo: # =~ nom == nbldx ----— Idx
Angle_D 1 0.000
Angle G 1 0.000
Centre_ Ped D 2 0.063
Centre _Ped G 2 0.010
Demi_D 1 0.007
Demi_G 1 0.006
Haut_Disque 1 0.011
Haut_Ped D 1 0.021
Haut_Ped G 1 0.021
Haut_Vert 1 0.044
Larg D 1 0.028
Larg_G 1 0.029
dist_ped inf D b 0.028
dist _ped inf G 1 0.029
dist_ped_sup_D 1 0.028
dist_ped_sup_G L 6.028
milieu_plateau 2 0.043
proj_ped_inf D 1 0.026
proj_ped_inf G 1 0.028
proj_ped_sup P 1 0.047
proj_ped sup_G 1 0.048

Objet: Vertebre T6

param _geo: # -- nom -~ nbldx ===-- Idx
Angle_D 1 0.000
Angle G 1 -0.001
Centre_Ped D 2 0.083
Centre_Ped G 2 0.030
Demi, D 1 0.008
Demi_G 1 0.007
Haut_Disque 1 0.011
Haut_Ped D 1 0.022
Haut_Ped G 1 0.021
Haut_Vert 1 0.045
Larg D 1 0.027
targ_G 1 6.030
dist_ped inf D 1 0.027
dist_ped inf G 1 0.031
dist_ped_sup_D 1 0.027
dist_ped sup_G 1 0.030
milieu plateau 2 6.063

0.820
0.803

0.797

0.771
0.752

0.747

0.719
0.700

0.696

proj_ped_inf D
proj_ped_inf G
proj_ped_sup D
proj_ped_sup_G

Objet: Vertebre T7

param_geo: # -- nom -- nbIdx -----

Angle_D
Angle_G
Centre_Ped D
Centre_Ped G
Demi D

Demi G
Haut_Disque
Haut_Ped D
Haut_Ped G
Haut_Vert
Larg D

Larg G
dist_ped inf D
dist_ped_inf G
dist_ped sup_D
dist_ped_sup_G
miliey plareau
proj_ped inf D
proj_ped_inf G
proj_ped_sup_D
proj_ped_sup_G

Objet: Vertebre T8

param geo: # -- nom -- nbldx

Angle D
Angle G
Centre_Ped D
Centre_Ped G
Demi D
Demi_G
Haut_Disque
Haut_Ped D
Haut_Ped G
Haut_Vert
Larxg D
Lazrg_G
dist_ped_inf D
dist_ped inf G
dist _ped sup D
dist ped sup_G
milieu plateau
0.568
prxoj_ped inf D
proj_ped_inft G
prej_ped sup D
proj_ped sup G

Chjet: Vertebre T9

-
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el

0.026
0.027
0.046
0.048

Idx
0.000
~0.001
0.102
0.046
0.009
0.010
0.012
0.024
0.022
0.046
0.024
0.032
0.024
0.033
0.024
0.032
0.081
0.025
0.025
0.048
0.047

-

Idx
0.000
0.000
0.113
0.056
0.012
0.013
0.012
0.025
0.023
0.046
0.023
0.035
0.023
0.035
0.023
0.034
0.091

0.021
0.021
0.046
0.044

param geo: # -- nom -- nbIdx —---- Idx

Angle D
Angle G
Centre Ped D
Centre_Ped G
Demi_ D
Demi_G
Haut_Disque
Haut_Ped D
Haut_Ped G
Haut_Vert

P e = O R

0.000
0.000
0.1186
0.058
0.015
0.016
0.013
0.027
0.026
0.048
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Q.643

0.601
0.595

0.537
0.542



Larg D

Larg G
dist_ped _inf D
dist_ped _inf G
dist_ped_sup_D
dist_ped sup_G
milieu_plateau
proj_ped_inf D
proj_ped inf G
proj_ped_sup_ D
proj_ped_sup_G

Objet: Vertebre T10

param_geo: # -- nom -- nbIdx

Angle D
Angle_G
Centre_Ped D
Centre_Ped G
Demi_D
Demi_G
Haut_Disque
Haut_Ped D
Haut_Ped G
Haur _Vert
Larg D
Larg G
dist_ped_inf D
dist_ped_inf G
dist_ped_sup_D
dist_ped_sup G
milieu_plateau
0.470
proj_ped inf D
proj_ped_inf_G
proj_ped_sup D
proj_ped_sup_G

Objet: Vertebre T1l

param _geo: # -- nom -- nblIdx

Angle_D
Angle G
Centre_Ped D
Centre_Ped G
Demi_D

Demi_G
Haut_Disque
Haut_Ped D
Haut_Ped G
Haut_Vert
Larg D

Larg G
dist_ped inf D
dist_ped_inf G
dist_ped sup_D
dist_ped sup G
milieu plateau
proj_ped_inf D
proj_ped inf G
proj_ped_sup_D
proj_ped sup_G

Objet: Vertebre T12

o e R e e

RN bt = b 0 g b b e e e e e RO R

el el el

e N e b e e b e e b e RO D

----- Tdx

0.000
0.000
0.095
0.032
0.022
0.023
0.015
0.033
0.033
0.054
0.031
0.036
g.032
0.036
0.030
0.035
0.064
0.016
0.015
0.048
D.048

param _geo: & ~- nom -~ nbIdx -~---- Idx

Angle D
Angle_G
Centre_Ped D

1
1
2

0.000
0.000
0.075

0.531

0.472
0.485

0.403
0.423

0.408

0.333

Centre_Ped G
Demi D

Demi G
Haut_Disque
Haut_Ped D
Haut_Ped G
Haut_Vert
Larg D

Larg G
dist_ped inf D
dist_ped_inf G
dist_ped_sup_D
dist_ped_sup_G
milieu plateau
proj_ped_inf D
proj_ped_inf G
proj_ped_sup_D
proj_ped_sup G

Gbjet: Vertebre Ll

param geo: # == nom -- nbIdx

Angle_D
Angle G
Centre_Fed D
Centre_Ped G
Demi_D

Demi G
Haut_Disque
Haut_Ped D
Haut_Ped G
Haut_Vert
Larg_D

Larg G
dist_ped_inf D
dist_ped_inf G
dist_ped sup D
dist_ped sup_G
milieu_plateau
proj_ped inf D
proj_ped_inf G
proj_ped_sup_D
proj_ped_sup_G

Objet: Vertebre L2

param_geo: # -~ nom -- nbldx

Angle D
Angle G
Centre_Ped D
Centre_Ped G
Demi D

Demi G
Haut_Disque
Haut_Ped D
Haut_Ped G
Haut Vert
Larg D

Larg_G
dist_ped inf D
dist_ped inf G
dist_ped sup D
dist ped sup G
milieu plateau
proj_ped_inf D
proj_ped_inf G
proj_ped sup_D
proj_ped sup_G

L e S I e e e e e e e e L N [ T o N e i el el el el il N

et bt et et BT B b b e e R e e NN
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0.006 0.354
0.026
0.028
0.016
0.033
0.034
0.057
0.035
0.037
0.035
0.037
0.035
0.037
0.041
0.015
0.0t3
0.048
0.047

0.342

----- Idx

0.000

0.000

0.053 0.263
-0.017 Q.280
0.028
0.031
0.017
0.032
0.032
0.060
0.036
0.036
0.036
0.036
0.036
0.037
0.018
0.016
0.013
0.048
0.045

0.271

----- Idx

0.000

Q.000

0.037 0.193
-0.035 4Q.202
0.028
0.030
0.019
0.031
0.032
0.0e2
0.036
0.037
¢.036
0.037
0.036
0.037
0.001
0.019
0.016
0.050
0.044

0.196



Objet: Vertebre L3

param_geoc: # -~ nom -~ nbIdx ----- Idx
Angle D 1 0.080
Angle G 13 0.000
Centre_Ped D 2 0.032
Centre Ped G 2 -0.046
Demi_D 1 0.026
Demi_G 1 0.026
Haut Disque 1 0.021
Haut_Ped D 1 0.030
Haut Ped G 1 0.031
Haut Vert i 0.064
Larg_D 1 0.038
Laxg G 1 0.03%
dist_ped_inf D 1 0.03%
dist_ped_inf G 1 0.040
dist_ped_sup_D 1 6.038
dist_ped_sup G 1 0.039
milieu_plateau 2 -0.007
proi_ped_inf D 1 0.023
proj_ped_inf G 1 0.022
proj_ped_sup D 1 0.053
proj_ped_sup G 1 0.053
Objet: Vertebre L4
param geo: # -- nom -- nbldx ----- Idx
Angle D 1 0.000
Angle G 1 0.000
Centre_Ped D 2 0.037
Centre_Fed_ € 2 -0.048
Demi D 1 0.020
Demi_G 1 0.018
Haut_Disque 1 0.018
Haut_Ped D 1 0.029
Haut_Ped G 1 0.029
Haut_Vert 1 0.064
Larg_D 1 0.042
Larg_G 1 0.041

0.121
6.121

0.115

0.047
0.041

Longueur_col
dist _ped inf D
dist_ped inf G
dist _ped sup D
dist_ped sup_G
milieu_plateau
proj_ped_inf D
proj_ped_inf G
proj_ped sup D
proj_ped sup_G

Objet: Vertebre LS

param geo: # -- nom -- nblIdx

Angle D
Angle_G
Centre_Ped D
Centre Ped G
Demi D

Demi_G
Haur_Ped D
Haut_Ped G
Hautr_Vert
Larg D

Larg G
dist_ped inf D
dist_ped inf G
dist_ped_sup_ D
dist_ped sup G
milieu plateau
proj_ped_inf D
proj_ped_int G
proj_ped_sup_ D
proj_ped_sup_G

el el Ll el el ek

P b b R B e b e e b e 1 R PD

1.000
0.043
0.043
0.041
0.040
-0.002
0.029
0.031
0.057
0.060

190

0.031

0.026
0.033

Q.047

De plus, a la figure A — 3.1, les modéles moyens frontaux TD 30-60°, TDLG 30-60°, LG

30-60° et global sont représentés, chaque point correspondant i un repére anatomique.

Enfin, trois exemples de modéles moyens latéraux Cyphose-Lordose, Dos-Plat et global

sont illustrés par la figure A - 3.2
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Figure A - 3.1 : Représentations de modéles moyens frontaux : (a) TD 30-60° ;

()

(b)

(a)

(b) TDLG 30-60° ; (¢) LG 30-60° ; (d) global
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Figure A - 3.2 : Représentations de modéles moyens latéraux : (a) Cyphose-

(b)

(a)

Lordose ; (b) Dos-Plat ; (c) global
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ANNEXE 4 - RESULTATS DE L'’EVALUATION DU CHOIX DE LA VERTEBRE
COMME ORIGINE DU REPERE DE TRAVAIL ET DES CALCULS

D’ESTIMATION DES COORDONNEES 2D DES REPERES ANATOMIQUES

Le tableau A -4.1 présente ’ensemble des valeurs des différences RMS en mm pour
chacun des six repéres anatomiques selon la vertébre utilisée, L4 ou L5, comme origine
du repére de travail et des calculs d’estimation, par la méthode rapide, des coordonnées
2D des repéres anatomiques pour la vue frontale de 20 patients atteints d’une scoliose
thoracique droite a forte déformation.

Tableau A - 4.1 : Moyenne des RMS en mm sur les coordonnées 2D des six repéres
anatomiques par vertébre, estimées par la méthode rapide avec la vertébre LS et la
vertébre L4 comme origine du repére de travail et des calculs d’estimation, pour 20
patients TD i angle de Cobb compris entre 30 et 60°

ook i pedinkde LopadiEe: - Fepedaind ] pedmpg | pebif ] padap
‘_f A T TS O P Gl uwl Gl w
18| 7] - -
o 33 ] 28] 28] 25
e 34| 35| 40| 34
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- 15 f i 42 36| 36| a6 | 35| 37
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Des tests de Student sont encourus sur ces différences RMS. Pour ce faire, il est
nécessaire de vérifier la normalité des différences des valeurs RMS obtenues grace aux
deux séries d’expérience pour chaque point. C'est pourquoi le test de Shapiro-Wilk est
mené sur la différence entre les RMS obtenus par la méthode rapide utilisant L4 d’une

part et LS d’autre part (figure A —4.1).

Les histogrammes de distribution normale de la figure A —4.1 indiquent que les
différences entre les RMS des deux séries d’expériences, i.e. en prenant L4 d’une part et
LS d’autre part, suivent une distribution normale (paramétre W fort et valeur de p
inférieur 4 0,01). Il est donc possible d’appliquer le test de t de Sudent pour échantillons

appariés.
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Figure A - 4.1 : Histogrammes de normalité par le test de Shapiro-Wilk des
différences des valeurs RMS obtenues par la méthode rapide utilisant L4 et LS
comme origine du repére de travail et des calculs d’estimation des repéres
anatomiques pour : (a) le pédicule inférieur droit ; (b) le pédicule infériear gauche ;
(c) le pédicule supérieur droit ; (d) le pédicule supérieur gauche ; () le plateau
inférieur ; (f) le plateau supérieur
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ANNEXE 5 - INFLUENCE DU NOMBRE DE POINTS IDENTIFIES ET DU

MODELE MOYEN UTILISE

L’étape (1) de la seconde partie de I’étude de sensibilité illustrée a la figure 2.9 concerne
la détermination d’un nombre de points identifiés sur la colonne et du modéle moyen
adéquat de maniére a ce que les repéres anatomiques obtenus par la méthode rapide
soient les plus proches possibles de ceux fournis par la méthode raffinée. Pour cela, les
coordonnées x et y des six repéres anatomiques par vertébre de 20 patients sur la vue
frontale et 19 sur la vue latérale atteints d’une scoliose thoracique droite, 16 d’une
thoracique droite lombaire gauche et 13 d’une lombaire gauche sur les deux plans
radiographiques, préalablement traités par la méthode raffinée, ont été calculées par la
méthode rapide, en utilisant 5, 6, 7 ou 8 points avec le modéle moyen spécifique au
groupe de scolioses ou le modéle moyen global. De plus, les différences RMS relatives 4
ces huit combinaisons modéle moyen ~ nombre de points identifiés le long de la colonne
sur les vues frontales et latérales des mémes patients sont évaluées selon I'équation (19)

de la section 2.4.1.

La figure 3.3 de la section 3.2.1 fournit une représentation des six repéres anatomiques
estimés par la méthode rapide d’une part et obtenus par la méthode raffinée d’autre part,
sur les vues frontale et latérale, d’un patient atteint d’une scoliose thoracique droite et
présentant des différences RMS 2D peu élevées. Les figures A — 5.1 et A — 5.2 rendent

compte de représentations similaires mais pour deux patients atteints respectivement



196

d’une scoliose lombaire gauche avec des différences RMS 2D moyennes et d'une
thoracique droite lombaire gauche présentant des différences RMS 2D relativement
élevées. Les représentations issues de la méthode rapide sont dans les deux cas

cohérentes et proches de celles résultant de la méthode raffinée.
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:{: .:.8 =.. o-n.
A ot W Ll
Y 3 '.':
:.: :l: ) ; =..
=27 .'-: z . -:
M - : Ss

PR 2

2 8 e l.='
:‘: o8e : : H
=3 :3: e 4 e
N v ] : 9

Ja i $ :e

.'l‘: .:: :... -~ :

*1, :'.'. s " .

l_ z' ...... .-.:- . .;

.-. S '_.1-'_ : _' : $

(a) (b) (© d)

Figure A - 5.1 : Représentation des six repéres anatomiques par vertébre : pour la
vue frontale (a) fournis par Ia méthode raffinée et (b) estimés par la méthode
rapide ; pour la vue latérale (c) fournis par la méthode raffinée et (d) estimés par la
méthode rapide, pour un patient atteint d’une scoliose LG, présentant des
différences RMS 2D moyennes
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Figure A - 5.2 ; Représentation des six repéres anstomiques par vertébre : pour la
vue frontale (a) fournis par la méthode raffinée et (b) estimés par ia méthode
rapide ; pour la vue latérale (c) fournis par Ia méthode raffinée et (d) estimés par la
méthode rapide, pour un patient atteint d’une scoliose TDLG, présentant des
différences RMS 2D ¢levées

Cette annexe présente de plus en premier lieu, les moyennes et écarts-types des
différences des coordonnées 2D x et y ainsi que des valeurs RMS obtenues par la
méthode raffinée d’une part et la méthode rapide d’autre part pour les huit combinaisons
modéle moyen - nombre de points identifiés et ce pour les vues latérales et frontales de

chacun des groupes de patients énoncés ci-dessus. Ces moyennes et écarts-types ont été

regroupés par pédicules d’une part et plateaux d’autre part.
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De plus, pour un nombre donné de point, les différences entre les moyennes obtenues
grice aux modéles spécifique et global sont répertoriées pour chaque type de point de
chaque vertébre dans les quatre demiéres colonnes des tableaux A — 5.1 4 A - 5.18. En
gris apparaissent donc les cas pour lesquels, pour un nombre de points donné, ces
différences sont positives, i.e. pour lesquels la méthode rapide utilisant le modele moyen
global fournit des coordonnées 2D ou des valeurs RMS plus proches de celles obtenues

par la méthode raffinée que la méthode rapide employant le modéle moyen spécifique.
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Tableau A - 5.13 : Moyennes et écarts-types des différences de
entre les méthodes rapide et raffinée pour le groupe LG en
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De plus, la normalité des différences RMS est testée par le test de Shapiro-Wilk pour
chaque type de courbe TD, TDLG et LG pour les quatre pédicules d’une part et les deux

plateaux vertébraux d’autre part. La figure A — 5.3 illustre ces tests pour la vue frontale.
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Figure A - 5.3 : Histogrammes de normalité des valeurs RMS en yue frontale
obtenus par le test de Shapiro-Wilk pour : les pédicules des types de courbe (a) TD,
(¢) TDLG et (¢) LG ; les plateaux des types de courbe (b) TD, (d) TDLG et (f) LG
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Les mémes tests ont en outre été effectués pour la vue latérale (figure A — 5.4).
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Figure A - 5.4 : Histogrammes de normalité des valeurs RMS en vue latérale
obtenus par le test de Shapiro-Wilk pour : les pédicules des types de courbe (a) TD,
(c) TDLG et (e) LG ; les plateaux des types de courbe (b) TD, (d) TDLG et () LG
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Les valeurs de W trouvées montrent que les distributions des différences RMS ne
peuvent en général pas étre considérées comme normales : en effet, la racine carrée
incluse dans 1’équation (19) de la section 2.4.1 définissant les différences RMS contribue
a décaler les valeurs vers la gauche tout les laissant positives. Néanmoins, la majorité des
distributions illustrées dans la figure A—-5.3 et la figure A-5.4 se rapproche de
distributions normales, certaines en sont trés proches: c’est le cas par exemple des
différences RMS concernant les pédicules du type de courbe TDLG en vue frontale. C’est
pourquoi, les tests ANOVA et « post-hoc », assez robustes aux distributions qui dévient
légérement de la « normalité », peuvent étre encourus sur les différences RMS de tous les
types de courbe, sur les vues frontale et latérale, autant pour I’ensemble des pédicules que

pour les plateaux.

Les pages suivantes fournissent les résultats du test statistique ANOVA a deux facteurs
répétés ainsi que des tests de contraste permettant de détecter la présence d’une
différence significative entre les valeurs RMS obtenues par les huit combinaisons de la
méthode rapide alliant nombre de points identifiés (de 5 a 8) et modéle moyen utilisé
(spécifique ou global). Ces valeurs RMS sont calculées par rapport aux coordonnées 2D
fournies par la méthode raffinée, sur 20 patients atteints d’une scoliose thoracique droite,
16 d’une thoracique droite lombaire gauche, 13 d’une lombaire gauche sur la vue frontale

et 19, 16 et 13 sur la vue latérale respectivement.

La premiére page relative a une vue de chaque type de courbe rapporte les moyennes et

écarts-types pour les huit combinaisons et les présentent sous la forme de graphique. La
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seconde page traite d’abord des résultats des évaluations des effets simples des modéles
pour chaque nombre de points et du nombre de points pour chaque modéle (Slice Effect).
Si la différence entre les modéles moyens est significative, le modeéle choisi est le modele
offrant des moyennes RMS les plus faibles ; s’ils ne le sont pas, le modéle global est
choisi. Si, de plus, les tests d’effet simple concernant le nombre de points présentent des
différences significatives (p<0,01), i.e. que ’hypothése nulle d’absence de différence
significative entre les nombres de points identifiés doit étre rejetée, alors des tests Post-
Hoc par analyse de contraste sont effectués. Si la comparaison des groupes deux a deux
met en exergue des différences significatives (p<0,01), ie nombre de points choisi est le
nombre minimal sans différence significative pour lequel la valeur moyenne est la plus

faible.



TD_30_60_PA_0 _mm

COMPARAISON DES VALEURS DES PLATEAUX
RESULTATS BASES SUR N = 20 PATIENTS X 8 CONDITIONS X 2 PLATEAUX X 15 VERTEBRES = 4800 OBSERVATIONS

(Results based on 600 cases)

SUMMARY STATISTICS OF RMS BY MODELE BY NB_POINT AND MIXED MODEL TWOWAY ANOVA WITHR REPEATED MEASURES ON BOTH PACTORS i.e,
X (4) DESIGN

(2}

Variable MODELE NB_POINT N Mean & SD Min Max 95% CI
RMS ™ 5 600 3.503 + 2.473 0.064 15,61 {3.304 ; 3.701)
TD 6 600 3.035 ¢ 2.16 0.08 10.28 [2.861 ; 3.208)
™ 7 600 3.022 ¢ 2.283 0.032 13.1 [2.839 ; 3.205)
TD 8 600 2.939 » 2.25 0,021 11.97 [2.758 ; 3.119])
global S 600 4.57 ¢ 3.185 0,057 18.74 [4.315 ; 4.826])
global 6 600 3.787 ¢ 2.69 0.028 13,46 (3.571 ; 4.002])
global 7 600 3.557 & 2.755 0.031 13.3s [3.336 ; 3,778)
global 8 600 3.427 ¢ 2.685 0,059 13.51 [3.212 ; 3,642]
S +
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TD_30_60_PA_O_mm,
COMPARAISON DES VALEURS DES PEDICULES
RESULTATS BASES SUR N = 20 PATIENTS X 8 CONDITIONS X 4 PEDICULES X 16 VERTEBRES = S120 OBSERVATIONS
{Results based on 1260 cases )

SUMMARY STATISTICS OF RMS BY MODELE BY NB_POINT AND MIXED MODEL TWOWAY ANOVA WITH REPEATED MEASURES ON BOTH FACTORS i.e, (2)
X (4) DESIGN

Variable MODELE WB_POINT N Mean & SD Min Max 95% CI1
RMS ™D 5 1280 4.097 3 2.437 0.275 14,33 {3.964 ; 4,231)
™D 6 1280 3.898 3 2.307 0.08B 13,46 {3,771 ; 4.024)
™D 7 1280 3,868 3 2.451 0,083 14.42 {3.734 ; 4.003)
T™0 a8 1260 3,896 ¢ 2.392 0,068 15.15% [3.765 ; 4.028)
glaobal s 1280 5,054 3 2.868 0,162 16.91 [4.897 ; 5,211}
global 6 1280 4.4392 ¥ 2.559 0,083 14.83 [4.298 ; 4.57%9)
glaobal 7 1280 4,262 3 2.543 0,048 13.79 [4.122 ; 4.401)
glabal 8 1280 4,205 3 2,509 0,126 14,54 [4.067 ; 4.342)
|
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TD_30_60_PA_O_mm,
COMPARARISON DES VALEURS DES PEDICULES
RESULTATS BASES SUR N = 20 PATIENTS X 8 CONDITIONS X 4 PEDICULES X 16 VERTRBRES = 5120 OBSERVATIONS
{Results based on 1280 cases )

1) MAIN TABLE: Source P-value {A} Interaction is significant at 0.05-level: Main effects should not be
interpreted,
-------------------------- => Actually, changes among NB_POINT are different according to the level
of MODELE
MODELE 0.0001 and/or differences between MODELE depends on NB_POINT level.
NB_POINT 0.0001 See the analysis of simple effects {i.e, Tests of slice effects)
given below,

MODELE*NB_POINT 0.0001 (A)

2) TESTS OF SLICE EFFECTS (i.e. Tests of simple effects)

2a) WB_POINT effect for each level of MODELE: Level of MODELE P-value
TD 0.0001 => Signif at 0.01-level.
global 0.0001 =» Signif at 0,01l-level.
2b) MODELE effect for each level of NB_POINT: ievel of NB_POINT P-value

s 0,0001 => Signif at 0,01-level,
[3 0,000) => Signif ac 0,01-level.
7 0.0001 => Signif at 0.0l-level.
8 0,0001 => Signif at 0,01-level.

3) POST-HOC TESTS (i.e, Contrast analysis)

By MODELE pairwise comparisons of NB_POINT: Contrast P-value
5-6: TD 0.000) => Signif at 0,01-level (Bonferroni)
5-7; TD 0.0001 => Signif at 0.0l1-level {(Bonferroni)
S-8: TD 0.0006 => Signif at 0.0l1-level {(Bonferroni)
6-7; TD 0.4164 => NS at 0.01-level (Bonferroni)
6-8: TD 0.9748 => NS at 0.0l-level (Bonferroni)
7-8: TD 0.4415 => NS at 0.01-level (Bonferroni)
§-6; global 0.0001 => Signif at 0.,01-level (Bonferroni)
5-7: global 0.0001 => Signif at 0,01-level (Bonferroni)
5-8: global 0.0001 => Signif at 0.0l1-level (Bonferroni)
&-7: global 0.0001 => Signif at 0,01-level (Bonferroni)
6-8: global 0.0001 =»> Signif at 0,01-level (Bonferroni)
7-8; global 0.1238 =»> NS at 0.01-level (Bonferroni)

¥t



TD_30_60_LAT_mm

COMPARAISON DES VALEURS DES PLATEAUX
RESULTATS BASES SUR N = 19 PATIENTS X 8 CONDITIONS X 2 PLATEAUX X 1S VERTEBRES = 4560 OBSERVATIONS

(Results based on 570 cases )

SUMMARY STATISTICS OF RMS BY MODELE BY NBPOINTS AND MIXED MODEL TWOWAY ANOVA WITH REPEATED MEASURES ON BOTH FACTORS i.e,

X (4) DESIGN

(2)

Variable MODELE NBPOINTS [] Mean % SD Min Max 95% CI
RMS ™ 5 570 4.293 ¢ 3,341 0.079 15.6% [4.018 ; 4.568]
D [ 570 3.826 ¢ 2,762 0,178 15.14 [3.599 ; 4.053)
TD 7 570 3.55 ¢ 2,809 0.085 20.32 [3.319 ; 3,781)
T™D 8 570 3.387 ¢ 2,758 0.037 20.05 [3.16 ; 3.614)
global -1 570 5,353 ¢ 4,084 0.062 20.34 [5.017 ; 5.689]
global & 570 4.756 ¢ 3,476 0.10) 18.86 [4.47 ; 5.042)
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TD_30_60_LAT_mm

COMPARAISON DES VALEURS DES PLATEAUX

RESULTATS BASES SUR N = 19 PATIENTS X 8 CONDITIONS X 2 PLATEAUX X 15 VERTEBRES = 4560 OBSERVATIONS
{(Results based on 570 cases )

1) MAIN TABLE: Source P-value
interpreted cautiously.
different results
MODELE 0.0001 (B)
to be presented,
NBPOINTS 0.0001 (C)
MODELE*"NBPOINTS 0,0931 {A)
NBPOINTS below,

{A)

(B)
{c)

Interaction is significant at 0.25 level: Main effects should be
Analysis of slice effects and/or post-hoc tests given below may show
than those of the main table, If results are the same, main table have

MODELE main effect is significant at 0.05-level.
NBPOINTS main effect is Signif at 0.01-level: See 'Overall contrasts' of

2) TESTS OF SLICE EPFECTS (i.,e, Tests of simple effects)
2a) NBPOINTS effect for each level of MODELR:

2b) MODELE effect for each level of NBPOINTS:

3) POST-HOC TESTS (i.e, Contrast analysis)

By MODELE pairwise comparisons of NBPOINTS:

Level of MODELE P-value
™D 0,0001 => Signif at 0.01-level,
global 0.0001 => Signif at ¢.01-level,
lLevel of NBPOINTS P-value

s 0.0001 => Signif at 0.0l-level,
6 0.0001 => Signif at 0.01-level.
7 0.0001 => Signif at ¢.01l-level.
8 0.0001 => Signif atv 0.,01-level.

Contrast P-value

$-6; TD 0.0001 =»> Signif at 0.0l1-level (Bonferroni)
5-7: TD 0.0001 => Signif at 0.01-level (Bonferroni)
5-8; TD 0.0001 => Signif at 0.0l1-level (Bonferroni)
6-7: TD 0.0020 => Signif at 0.01-level (Bonferroni)
6-8: TD 0.0002 => Signif at 0.0l1-level (Bonferroni)
7-8: TD 0.0671 => NS at 0.0l-level (Bonferroni)
5-6: global 0.0001 => Signif at 0.01-level (Bonferroni)
5-7: global 0.0001 => Signif at 0.01-level (Bonferroni)
5-8: global 0.0001 => Signif at 0,01-level (Bonferroni)
6-7: global 0.0016 => Signif at 0.01-level (Bonferroni)
6-8: global 0.0001 => Signif at D.0l-level (Bonferroni)
7-8: global 0.0238 => NS at D.0l-level (Bonferroni)
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TD_30_60_LAT_em

COMPARAISON DES VALEURS DES PEDICULES
RESULTATS BASES SUR N = 19 PATIENTS X 6 CONDITIONS X 4 PEDICULES X 16 VERTEBRES = 95728 OBSERVATIONS

{Repults based on 1216 cases )

SUMMARY STATISTICS OF RMS BY MODELE BY NBPOINTS AND MIXED MODEL TWOWAY ANDVA WITH REPEATED MEASURES ON BOTH FACTORS i.e. (2)
X {(4) DESIGN
variable MODELE NBPOINTS N Mean 3 SD HMin Max 95% CI
RMS TD [3 1216 5.423 ¢ 3,589 0.137 19,73 [5.221 ; 5.625]
™ 6 1216 5.177 & 3.046 0,095 18.62 [5.006 ; 5,348]
TD 7 1216 4.922 x 2,936 0,151 19.55 [4.757 ; 5.087]
TD 8 1216 4.643 3 2.934 0,068 18,95 {4.678 ; 5.008]
global 5 1216 6,487 ¢ 4.493 0,158 28.61 {6,234 ; 6.74}
glabal 6 1216 6.117 3 3.911 0.099 22.43 {5,897 ; 6.337]
global 7 1216 5.7 ¢ 3,931 0.132 22,91 15.559 ; 6.001)
global a 1216 5.67 + 3.793 0,104 21.51 [5.457 ; 5.883]
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TD_30_60_LAT_mm
COMPARAISON DES VALEURS DES PEDICULES
RESULTATS BASES SUR N = 19 PATIENTS X B CONDITIONS X 4 PEDICULES X 16 VERTEBRES = 9728 OBSERVATIONS
{Results based on 1216 cases )}

1) MAIN TABLE; Source pP-value {A) Interaction is significant at 0.05-level: Main effects should not be
interpreted,
-------------------------- => Actually, changes among NBPOINTS are different according to the level
of MODELE
MODELE 0.0001 and/or differences between MODELE depends on NBPOINTS level.
NBPOINTS 0,0001 See the analysis of simple effects (i.e. Tests of slice effects)

given below.
MODELE*NBPOINTS 0.,0005 (A)

2) TESTS OF SLICE EFFECTS (i.e, Tests of simple effects)

2a) NBPOINTS effect for each level of MODELE: Level of MODELE P-value
TD 0.000} => Signif at 0.0l1-level.
global 0.0001 => Signif at 0.0l-level,
2b) MODELE effect for each level of NBPOINTS: Level of NBPOINTS P-value

5 0.0001 => Signif at 0,01-level.
6 0.0001 => Signif at 0,01-level.
7 0.0001 => Signif at 0.0l-level.
8 0.0001 => Signif at 0,01-level,

3) POST-HOC TESTS (i.e. Contrast analysis)

By MODELE pairwise comparisons of NBPOINTS: Contrast P-value

5-6: TD 0.0001 => Signif at 0.01-level (Bonferroni)
5-7: TD 0.0001 => Signif at 0,01-level (Bonferroni)
5-8: TD 0.0001 => Signif at 0.Dl-level {Bonferroni)
6-7: TD 0.0001 => Signif at 0,D1-level (Bonferroni)
6-8;: TD D.0001 => Signif at 0.01-level (Bonferroni)
7-8: TD 0.1545 => NS at 0.01-level (Bonferroni)

5-6: global 0.0001 => Signif at 0.01-level (Bonferroni}
5-7: global 0.0001 => Signif at 0.0l1-level (Bonferroni)
5-8: global 0.0001 => Signif at ¢.0l1-level (Bonferroni)
6-7; glcbal 0,0001 => Signif at 0.01-level (Bonferroni)
6-8; global 0,000t => Signif at 0.01-level (Bonferroni)
7-8; global 0,0722 => NS at 0.01-level {(Bonferroni}
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TDLG_30_60_FPA_O_mm

COMPARAISON DES VALEURS DES PLATEAUX
RESULTATS BASES SUR N = 16 PATIENTS X 8 CONDITIONS X 2 PLATEAUX X 15 VERTEBRES = 3840 OBSERVATIONS

(Results based on 480 cases )

SUMMARY STATISTICS OF RMS BY MODELE BY NBPOINTS AND MIXED MODEL TWOWAY ANOVA WITH REPEATED MEASURES ON BOTH FACTORS i.e.

X (4) DESIGN

2)

Variable MODELE NBPOINTS N Mean : SD Min Max 958 CI
RMS TDLG 5 480 3,806 ¢ 3.171 0.07 16.717 {3.522 ; 4.091)
TDLG 6 480 3.673 & 3.002 0.12 16.26 [3.404 ; 3.942)
TDLG 7 480 3.578 & 2,97 0,144 16.37 {3.312 ; 3.845)
TDLG 8 480 3.48 + 3.009 0.068 16.39 {3.21 ; 3,749])
glcobal 5 480 4.368 ¢+ 3.33 0,115 15,33 [4.069 ; 4.667)
global 6 480 4.064 & 3.093 0,045 14.82 {3.787 ; 4.342)
global 7 480 3.896 ¢ 2.982 0,017 14.92 {3.629 ; 4.164)
glcbal 8 480 3,801 &+ 3.024 0.089 14.99 {3.53 ; 4.,072)
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TDLG_30_60_FA_O_mm

COMPARAISON DES VALEURS DES PLATEAUX
RESULTATS BASES SUR N = 16 PATIENTS X 8 CONDITIONS X 2 PLATEAUX X 15 VERTEBRES = 3840 OBSERVATIONS

(Results based on 480 cases )

1) MAIN TABLE: Source P-value (A) Interaction is significant at 0.05-level: Main effects should not be
interpreted,
-------------------------- => Actually, changes among NBPOINTS are different according to the level
of MODELE
MODELE 0.0001 and/or differences between MODELE depends on NBPOINTS level.
NBPOINTS 0.0004 See the analysis of simple effects (i.e, Tests of slice effects)

given below.
MODELE*NBFOINTS 0.0001 (A}

2) TESTS OF SLICE EFFECTS (i.e. Tests of simple effects)

2a) NPPOINTS effect for each level of MODELE: Level of MODELE P-value
TDLG 0,.0333
glcbal 0.0001

2b) MODELE effect for each level of NBPOINTS: Level of NBPOINTS P-value
S 0,0001
6 0.0001
7 0.0001
8 0,000}

3) POST-HOC TESTS (i,e. Contrast analysis)

By MODELE pairwise comparisons of NBPOINTS; Contrast P-value
5-6;: TDLG 0.0535
5-7;: TDLG 0.0156
5-8;: TDLG 0.003S
6-7: TDLG 0,1696
6-8: TDLG 0.,0402
7-8: TDLG 0.1526
5-6: global 0,0001
5-7: global 0,0001
5-8: glabal 0.0001
6-7; global 0.0170
6-8: global 0.0061
7-8: glcobal 0.1739

=
=

s>
=
=9
=>

=
=
=>
=2
>
=2
=»
=
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>
C g
=

Signif
Signif

Signif
Signif
Signif
Signift

at
at

at
at
at
at

0.01-level,
0.01-level,

0.01-level,
0.01-level,
0,.01-1level,
0.0l1-level,

NS at 0.01-level (Bonferroni)
NS at 0.01-level (Bonferroni)
Signif at 0.0l1-level (Bonferroni)
NS at 0.01-level (Bonferroni)
NS at 0.01-level (Bonferroni)
NS at 0.01-level (Bonferroni)
Signif at 0,01-level (Bonferroni}
Signif at 0,01-level {Bonferroni)
Signif at 0,01-level (Bonferroni)
NS at 0,01-level (Bonferroni)
Signif at 0,01-level (Bonferroni)
NS at 0.0l1-level (Bonferroni)
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TDLG_30_60_PA_0_mm
COMPARAISON DES VALEURS DES PEDICULES
RESULTATS BASES SUR N = 16 PATIENTS X 8 CONDITIONS X 4 PEDICULES X 15 VERTEBRES = 8192 OBSERVATIONS
{Results based on 1024 cases )

SUMMARY STATISTICS OF RMS BY MODELE BY NBPOINTS AND MIXED MODEL TWOWAY ANOVA WITH REPEATED MEASURES ON BOTH FACTORS i.e. (2)
X (4) DESIGN

Variable MODELE NBPOINTS N Mean % SD Min Max 98% I
RMS TDLG 5 1024 4.779 & 3.66 0.108 22.23 (4.555 ; 5.004])
TDLG 6 1024 4.734 ¢ 3.662 0.065 20.74 [4.509 ; 4.959)
TDLG 7 1024 4.6 & 3.616 0.122 21.2 [4.378 ; 4.822)
TDLG 8 1024 4,639 1+ 3.533 0,021 20.46 [4.423 ; 4.8S586])
global S 1024 5.196 & 3.626 0.133 20,07 [4.974 ; 5.419]
global 6 1024 4.94 & 3.539 0.22 19.33 [4.723 ; 5.157]
global 7 1024 4.771 ¢ 4.036 0.193 72.66 [4.524 ; 5.019])
global 8 1024 4.7 £ 3.435 0,133 16.37 [4.49 ; 4,911]
5.2+ g
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TDLG_30_60_PA_0_mm

COMPARAISON DES VALEURS DES PEDICULES

RESULTATS BASES SUR N = 16 PATIENTS X 8 CONDITIONS X 4 PEDICULES X 15 VERTEBRES = @192 OBSERVATIONS

(Results based on 1024 cases )

1) MAIN TABLE: Source P-value {A) Interaction is significant at 0.05-level: Main effects should not be
interpreted.
-------------- R LR => Actually, changes among NBPOINTS are different according to the level
of MODELE

MODELE 0.0141

NBPOINTS 0.0003
given below.

MODELE*NBPOINTS 0.0001 (A)

2) TESTS OF SLICE EFPECTS {i.e, Tests of simple effects)
2a) NBPOINTS effect for each level of MODELE:; Level of MODELE

TDLG
global

2b) MODELE effect for each level of NBPOINTS: Level of NRPOINTS

5

6

T

]

3) POST-HOC TESTS (i.e., Contrast analysis)
By MODELE pairwise comparisons of NBPOINTS: Contrast

5-6: TDLG
5-7: TDLG
5-8: TDLG
6-7: TDLG
6-8: TDLG
T-8: TDLG
5-6: global
5-7: global
6-8: global
6-7: global
6-8: global
7-8: global

P-value

0.0280
0.,0001

P-value

0,3538
0.0069
0.0732
0.0061
0.1533
0.4212
0,0001
0.0001
0.0001
0,0121
0.0086
0,2893

=
=3

s>
=
=3
=>

=
=>
>
=3
-3
=2
=»
=
s>
>
L
=3

and/or differences between MODELE depends on NBFOINTS level,
See the analysis of simple effects (i.e. Tests of slice effects)

Signif at 0.01-level.
Signif at 0,01-level,

Signif at 0,0l1-level.
NS at 0.01-level.
NS at 0.05-level,
NS at 0,05-level.

NS at 0,01-level {Banferroni)
Signif at 0,0l1-level {(Bonferroni)
NS at 0,01-level {Bonferroni)
Signif at 0.0l1-level (Bonferroni}
NS at 0,01-level (Bonferroni)
NS at 0,01-level {Bonferroni)
Signif at 0.01-level (Honferroni)
Signif at 0.01-level (Bonferroni)
Signif at 0.0l1-level (Bonferroni)
NS at 0.01-level (Bonferroni)
Signif at 0,0l1-level (Bonferroni)
NS at 0,0l1-level {Ronferroni)
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TDLG_30_60_LAT_mm
COMPARAISON DES VALEURS DES PLATERUX
RESULTATS BASES SUR N = 16 PATIENTS X 8 CONDITIONS X 2 PLATEAUX X 15 VERTEBPRES = 3840 OBSERVATIONS
{Results based on 480 cases }

SUMMARY STATISTICS OF RMS BY MODELE BY NBPOINTS AND MIXED MODEL TWOWAY ANOVA WITH REPEATED MEASURES ON BOTH FACTORS i.e. (2}
X (4) DESIGN

Variable MODELE NBPOINTS N Mean 3 SD Min Max 95¢ CI
RMS TDLG 5 480 4.321 ¢ 3.277 0.059 17.1 [4.027 ; 4.615]
TDIG 6 480 3.66 ¢ 2.B61 0.023 16.36 [3.403 ; 3.917]}
TDLG 7 480 3.375 ¢ 2,672 0.0B8 15,65 {3.135 ; 3.614]
TDLG 8 480 3.14 £ 2.378 0.046 14.44 {2.927 ; 3,353}
global 5 480 4,617 x 3.52 0.067 18.07 {4.301 ; 4.932)
global 6 480 3.755 ¢ 2.897 0.055 17.32 [3.495 ; 4.015])
global 7 480 3.385 & 2,532 0,091 13.98 [3.158 ; 3.612])
global B 480 3,151 ¢ 2,315 0.046 12,51 [2.944 ; 3,359])
S +
g
4,5 +
T
M
e
a 4 +
n
g
T
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T
T
3+
LR SRR A R R L LR LA R SRR R el R g LR R R g +--
5 6 ? 8

NBPOINTS ; NOTE: 2 obs hidden.
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TDLG_30_60_LAT_mm
COMPARAISON DES VALEURS DES PLATEAUX
RESULTATS BRSES SUR N = 16 PATIENTS X 8 CONDITIONS X 2 PLATEAUX X 15 VERTEBRES = 3840 OBSERVATIONS
{Results based on 480 cases )

1) MAIN TABLE: Source P-value {A) Interaction is significant at 0.05-level: Main effects should not be
interpreted,
-------------------------- => Actually, changes among NBPOINTS are different according to the level
of MODELE
MODELE 0.0080 and/or differences between MODELE depends on NBPOINTS level,
NBPOINTS 0,0001 See the analysis of simple effects (i.e, Tests of slice effects)

given below.
MODELE*NBPOINTS 0.0001 (A)

2) TESTS OF SLICE EFFECTS (i.e. Tests of simple effects)

2a) NBPOINTS effect for each level of MODELE; Level of MODELE P-value
TDLG 0.0001 => Signif at 0.0l-level.
global 0.0001 => Signif at 0.01-level.
2b) MODELE effect for each level of NBPOINTS: Level of NBPOINTS P-value

5 0.0001 => Signif at 0.0l1-level.
6 0.0449 => NS at 0.0l1-level.
7 0.8299 => NS at 0.05-level.
8 0.8136 => NS at 0.05-level.

3) POST-HOC TESTS (i.e, Contrast analysis)

By MODELE pairwise comparisons of NBPOINTS: Contrast P-value

5-6: TDLG 0.0001 => Signif at 0.01-level {Bonferroni)
5-7: TDLG 0.0001 =»> Signif at 0,01l-level (Bonferroni)
5-8; TDLG 0.0001 => Signif at 0.01-level {Bonferroni)
6-7: TDIG 0.0070 => Signif at 0.01-level (Bonferroni)
6-8: TDLG 0.0002 => Signif at 0.01-level {Bonferroni)
7-8: TDLG 0.0266 => NS at 0.01-level (Bonferroni)

5-6: global 0.0001 => Signif at 0.01-level (Bonferroni)
5-7: global 0.0001 => Signif at 0.01-level {Bonferroni)
5-8: global 0.0001 => Signif at 0.01-level {Bonferroni)
6-7; global 0.0005 => Signif at 0.01l-level (Bonferroni)
6-8: globhal 0.0001 => Signif at 0.01-level (Bonferroni)
7-8: global 0.0284 => NS at 0.01-level (Bonferroni)
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TDLG_30_60_LAT_mm
COMPARAISON DES VALEURS DES PEDICULES
RESULTATS BASES SUR N = 16 PATIENTS X 8 CONDITIONS X 4 PEDICULES X 15 VERTEBRES = 8192 OBSERVATIONS
{Results based on 1024 cases )

SUMMARY STATISTICS OF RMS BY MODELE BY NBEPOINTS AND MIXED MODEL TWOWAY ANOVA WITH REPEATED MEASURES ON BOTH FACTORS i.e. (2)
X (4) DESIGN

Variable MODELE NBPOINTS N Mean & SD Min Max 95% C1
RMS TDLG [ 1024 6.03 ¢+ 3.675 0.167 22.63 (5.805 ; 6,255])
TDLG 6 1024 5.613 ¢ 3,225 0.225 21.67 [5.415 ; 5,81)
TDLG 7 1024 5.353 3 3,089 0.152 18.53 {5.164 ; 5,543)
TDLG 8 1024 5,21 ¢ 2,953 0,133 20.3 [5.029 ; 5,391}
global 5 1024 6,232 ¢ 3.911 0,053 24.63 [5.993 ; 6.472)
global & 1024 5,658 ¢ 3.394 0.038 23.68 [5.45 ; 5.866)
global ¥ 1024 5.342 & 3.11 0.207 18.39 {5,151 ; 5.533]
global 8 1024 5,211 3 3,004 0.19 18.61 {5.027 ; 5.396)
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TDLG_30_60_LAT_mm
COMPARAISON DES VALEURS DES PEDICULES
RESULTATS BASES SUR N = 16 PATIENTS X 8 CONDITIONS X 4 PEDICULES X 15 VERTREBRES = 8192 OBSERVATIONS
{Resulcs based on 1024 cases )

1) MAIN TABLE: Source P-value {A) Interaction is significant at 0.05-level: Main effects should not be
interpreted.
-------------------------- => Actually, changes among NBPOINTS are different according to the level
of MODELE
MODELE 0.0B61 and/or differences between MODELE depends on NBPOINTS level.
NBPOINTS 0.000) See the analysis of simple effects (i.e., Tests of slice effects)

given below,
MODELE*NBPOINTS 0.0001 {A)

2) TESTS OF SLICE EFFECTS {i.e., Tests of simple effects)

2a) NBPOINTS effect for each level of MODELE: Level of MODELE P-value
TOLG 0,0001 => Signif at 0,01-level,
global 0.0001 => Signif at 0,0l-level.
2b) MODELE effect for each level of NBPOINTS: Lavel of NBPOINTS P-value

s 0.0001 =» Signif at 0.01l-level,
6 0.2388 => NS at 0.05-level,
7 0.7655 => NS at 0.05-level,
8 0.9660 => NS at 0.,05-level.

3) POST-HOC TESTS {i.e, Contrast analyais}

By MODELE pairwise comparisons of NBPOINTS: Contrast P-value

5-6: TDLG 0.0001 => Signif at 0.01-level (Bonferroni)
5-7: TDLG 0,0001 => Signif at 0.01-level (Bonferroni)
5-8: TDLG 0.0001 => Signif at 0.0l-level (Bonferxoni)
6-7: TDLG 0.0001 => Signif at 0.01-level (Bonferroni}
6-8: TDLG 0.0001 => Signif at 0.01-level (Bonferroni)
7-8: TDLG 0.0232 => NS at 0,01-level (Bonferroni)

5-6: global 0.0001 => Signif at 0,01-level (Bonferroni})
$-7: global 0.0001 => Signif at 0,0l-level (Bonferroni)
5-8: global 0.0001 => Signif at 0,01-level (Bonferroni)
6-7: global 0.0001 => Signif at 0,01-level (Bonferroni)
6-8: global 0.0001 => Signif at 0.0l1-level (Bonferroni)
7-8: global 0.0413 => NS at 0.01-level (Bonferroni)
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LG_30_60_FPA_0_mm

COMPARAISON DES VALEURS DES PLATEAUX
RESULTATS BASES SUR N = 13 PATIENTS X 8 CONDITIONS X 2 PLATEAUX X 1S VERTEBRES = 3120 OBSERVATIONS

{Reaults based on 390 cases )

SUMMARY STATISTICS OF RMS BY MODELE BY NBPOINTS AND MIXED MODEL TWOWAY ANOVA WITH REPEATED MEASURES ON BOTH FACTORS i.e, (2)
X {4) DESIGN
Variable MODELE NBPOINTS N Mean i SD Min Max 95% CI
RMS 16 5 390 $.369 ¢ 3.845 0.084 19.16 (4.986 ; 5,752])
G 6 390 5.063 4 4.04 0,076 19.23 [4.661 ; 5.465)
LG ? 390 5,101 @ 3.904 6,076 17.03 [4.713 ; 5.,49)
1G 8 390 4.987 + 4.005 0.129 17.5 [4.588 ; 5,385]
global 5 390 5.626 ¢ 4.3 0,145 21.31 {5.198 ; 6.,054)
global 6 390 5.405 x 4.447 0.14 21.25 (4.962 ; 5,848)
global 7 3%0 5.454  4.28]1 0,069 19,17 {5.027 ; 5.88)
global -] 390 §.334 + 4.359 0,15 19.54 {¢4.9 ; 5.,768])
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15_30_60_PA_0_mm
COMPARARISON DES VALEURS DES PLATEAUX
RESULTATS BASES SUR N = 13 PATIENTS X 6 CONDITIONS X 2 PLATEAUX X 15 VERTEBRES = 31120 OBSERVATIONS
(Results based on 390 cases )

1) MAIN TABLE: Source P-value (A) Interaction is significant at 0.25 level: Main effects should be

interpreted cautiously.
-------------------------- Analysis of slice effects and/or post-hoc tests given below may show

different results
MODELE 00,0001 (B) than those of the main table, If results are the same, main table have

to be presented,
NBPOINTS 0.0800 (C) (B) MODELE main effect is significant at 0.05-level.
MODELE*NBPOINTS 0.2031 (A) (C) NBRPOINTS main effect is not significant at 0,05-level.

2) TESTS OF SLICE EFFECTS (i.e, Tests of simple effects)

2a) NBPOINTS effect for each level of MODELE: Level of MODELE P-value
LG 0.0332 => Signif at 0.01-level.
global 0.1852 => NS at 0,05-level,

2b) MODELE effect for each level of NBPOINTS: Level of NBPOINTS P-value

5 0.0002 => Signif at 0,0l1-level,
[ 0.0001 => Signif at 0.,01-level.
7 0.0001 => Signif at 0,01-level,.
B 0.0001 => Signif at 0,01-level,

3) POST-HOC TESTS (i.e, Contrast analysis)

By MODELE pairwise comparisons of NBPOINTS: Contrast P-value

LG 0.0070 =» Signif at 0,01-level (Bonferroni)
LG 0,0809 => NS at 0.01-level (Bonferroni)
LG 0.0337 =»> NS at 0.0l-level (Bonferroni)
LG 0.7364 =» NS at 0.0l1-level (Bonferroni)
G 0.6181 => NS at 0.0l1-level (Bonferroni)
G 0,319 => NS at 0.0l1-level (Bonferroni)

N
]
DENDINED) D

ar ex oar wr se s 44

global 0.0616 => NS at 0.0l-level (Bonferroni)
- global 0.2820 => NS at 0.01-level (Bonferroni)
- global 0.1207 => NS at 0.0l1-level (Bonferroni)
-7: global 00,6753 => NS at 0.0l1-level (Bonferroni)
-8: global 0.6598 => NS at 0.0l-level (Bonferroni)
-8: gliobal 0.3130 => NS at 0.01-level (Bonferroni)
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LG_30_60_PA_O_mm

COMPARAISON DES VALEURS DES PEDICULES

RESULTATS BASES SUR N = 13 PATIENTS X B CONDITIONS X 4 PEDICULES X 16 VERTEBRES = 6656 OBSERVATIONS

{Results based on 832 cases )

SUMMARY STATISTICS OF RMS BY MODELE BY NBPOINTS AND MIXED MODEL TWOWAY ANOVA WITH REPEATED MEASURES ON BOTH FACTORS i.e.
X (4) DESIGN

(2)

Variable MODELE NBPOINTS N Mean + SD Min Max 95% CI
RMS |7 [ 832 6.026 &+ 4.389 0,153 23.48 [5.727 ; 6.324]
G 6 832 6.063 4 4.38 0.118 26.81 [6.765 ; 6.361]
1G5 7 032 6.125 ¢+ 4.373 0.212 22,47 [5.827 ; &6.422]
1G 8 B32 6.099 & 4,529 0.114 24.66 [5.721 ; 6.407]
global ) 832 6.202 y 4.826 0.172 25,49 [5.873 ; 6.53)
global 6 a32 6.276 &+ 4.782 0,14 28.687 (5.951 ; 6.602]
global 7 832 6.335 ¢+ 4.711 0.295 24.3S [6.01 ; 6.659)
global B k¥ 6,255 ¢+ 4,948 0,08 26,77 [5.919 ; 6.592]
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LG_30_60_PA_0_mm

COMPARARISON DES VALEURS DES PEDICULES

RESULTATS BASES SUR N = 13 PATIENTS X 8 CONDITIONS X 4 PEDICULES X 16 VERTEBRES = 6656 OBSERVATIONS

{Results based on 832 casmes )

1} MAIN TABLE: Source P-value {A} Interaction is significant at 0,25 level: Main effects should be

interpreted cautiously.

-------------------------- Analysis of slice effects and/or post-hoc tests given below may show
different results

MODELE 0.0001 (B) than those of the main table, If results are the same, main table have
to be presented,

NBPOINTS 0.6528 {(C) (B} MODELE main effect is significant at 0,05-level,

MODELE*NBPOINTS 0.1296 (A) {C) NBPOINTS main effect is not significant at 0.05-level.

2) TESTS OF SLICE EFFECTS (i,e. Tests of simple effecta)

2a) NBPOINTS effect for each level of MODELE: Level of MODELE P-value
LG 0.7877 =>
global 0.4962 =»

2b) MODELE effect for each level of NBPOINTS: Level of NBPOINTS P-value
5 0,0008 =»>»
6 00,0001 =»
7 0.0001 =>
-] 0.0028 =

NS at 0.05-level,
NS at 0.05-level,

Signif at 0,D1l-level,
Signif at 0,01-level,
Signif at 0.01-level.
Signif at 0,01-level.

ove
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LG_30_60_lat_mm

COMPARAISON DES VALEURS DES PLATEAUX
RESULTATS BASES SUR N = 13 PATIENTS X 8 CONDITIONS X 2 PLATEAUX X 15 VERTEBRES = 3120 OBSERVATIONS
(Results based on 390 cases )

1) MAIN TABLE; Source P-value {A) Interaction is not significant at 0.25 level,.

MODELE 0,0001 (B)

NBPOINTS 0.0001 (C) (B) MODELE main effect is significant at 0.05-level.
MODELE*NBPOINTS 0.5723 (A) (C) NBPOINTS main effect is Signif at 0,01-level: See 'Overall contrasts' of

NBPOINTS below.
2) POST-HOC TESTS (i.e, Contrast analysis)
Overall pairwise comparisons of NBPOINTS: Contrast

Groups
Groups
Groups
Groups
Groups
Groups

0.3110

=
=2
=>
=22
=
=>

Signif at
Signif at
Signif at
Signif at
Signif at

0,01-level
0.01-level
0.01-level
0,01-level
0,01-level

=> Thus, MODELE main effect can be generalized for all level of NBPOINTS
and NBPOINTS main effect can be generalized for all level of MODELE.

(Bonferroni)
{Bonferroni)
{Bonferxoni)
(Bonferroni)
{Bonferroni)

NS at 0.01-level {Bonferroni)

[4 74



LG_30_60_lat_mm
COMPARAISON DES VALEURS DES PEDICULES
RESULTATS BASES SUR N = 13 PATIENTS X 8 CONDITIONS X 4 PEDICULES X 16 VERTEBRES = 6656 OBSERVATIONS
({Resultsa based on 832 cases )

SUMMARY STATISTICS OF RMS BY MODELE BY NBPOINTS AND MIXED MODEL TWOWAY ANOVA WITH REPEATED MEASURES ON BOTH PACTORS {.e. {2)
X (4) DESIGN

Variable MODELE NBPOINTS N Mean ¢ SD Min Max 958 CI
RMS LG 5 832 5.587 ¢+ 3,778 0.125 213,17 [5.33 ; 5,844)
G 6 832 5.082 ¢ 3,226 0,171 21,32 [4.863 ; S.302)
LG 7 832 4.711 = 2.788 0,128 17.32 [4.522 ; 4.901)
1.G a 832 4.595 ¢ 2.677 0.04% 16.81 (4,422 ; 4.777)
global S 832 8.087 + 4.921 0,268 31.87 [7.752 ; 8,421}
global 6 832 7.774  4.31 0.163 30.08 [7.481 ; @&,068)
global 7 832 7.333 £ 3.9 0.138 25.64¢ [?7.067 ; 7.6}
global 8 832 7.067 £ 3.933 0.478 24.32 [6.799 ; 7.334}
9 +
8+ g
g9
g
M7+ g
e
a
n
6 +
L
S + L
L
L
i
R R R LR R LR R LR LR R e +=-
5 [ 7 8
NBPOINTS
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LG_30_60_lat_mm
COMPARAISON DES VALEBURS DES PEDICULES
RESULTATS BASES SUR N = 13 PATIENTS X 8 CONDITIONS X 4 PEDICULES X 16 VERTEBRES = 6656 OBSERVATIONS
{Resultrs based on 832 cases }

1)} MRIN TABLE: Source P-value (A) Interaction is significant at 0.05-level; Main effects should not be
interpreted,
-------------------------- => Actually, changes among NBPOINTS are different according to the level
of MODELE
MODELE 0.0001 and/or differences between MODELE depends on NBPOINTS level.
NBPOINTS 0.0001 See the analysie of simple effects (i.e, Tests of slice effects)

given below,
MODELE*NBPOINTS 0,0001 (A)

2) TESTS OF SLICE EFFECTS (i.e. Tests of simple effects)

2a) NBPQINTS effect for each level of MODELE: Level of MODELE P-value
16 0.0001 =3» S5ignif at 0,01-level.
global 0.0001 => Signif at 0.01-level,

2b) MODELE effect for each level of NBPOINTS: Level of NBPOINTS P-value

5 0.0001 => Signift at 0,01-level,
6 0.000) => Signif at 0.01l-level.
7 D.0001 =3» Signif at 0.01-level,
8 0.0001 => Signif at 0,01-level,

3) POST-HOC TESTS (i.,e, Contrast analysis)

By MODELE pairwise comparisons of NBPOINTS: Contrast P-value

5-6: 1G 0.0001 => Signif at 0.01-level (Bonferroni)
5-7;: LG 0.0001 => Signif at 0.0l1-level (Bonferroni)
5-8: LG 0.0001 => Signif at 0.01-level (Bonferroni)
6-7;: LG 0.0001 => Signif at 0.01-level (Bonferroni)
6-8: 1G 0.0001 => Signif at 0.01-level (Bonferroni)
7-8; 1G 0.0536 => NS at 0.0l1-level (Bonferroni)

5-6: global 0.0001 => Signif at 0,01-level (Bonferroni)
5-7: global 0.0001 => Signif at 0,01-level (Bonferroni)
5-8: global 0.0001 => Signif at 0,01-level (Bonferroni)
6-7: global 0.0001 => Signif at 0,01-level (Bonferroni)
6-8: global 0.0001 => Signif at 0.01-level (Bonferroni)
7-8; global 0.0001 =»> Signif at 0.0l1-level (Bonferroni)

4 T4
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ANNEXE 6 - INFLUENCE D’ERREURS D’IDENTIFICATION
RADIOGRAPHIQUE DES POINTS SUR L’ESTIMATION DES REPERES

ANATOMIQUES

Des erreurs d’identification d’écart-type de 2,0 mm ont été simulées 50 fois de fagon

aléatoire sur les points identifiés le long de la colonne :

@ sur les radiographies frontales de 20 patients atteints d’une scoliose de type
thoracique droite (TD), 16 dotés d’une courbe thoracique droite lombaire gauche

(TDLG) et 13 d’une lombaire gauche (LG) ;

Q@ sur les radiographies latérales de 19 patients scoliotiques TD sur les 20 cités

précédemment et des mémes 16 et 13 patients TDLG et LG respectivement.

Les estimations sur les deux vues des coordonnées des six repéres anatomiques par
vertébre par la méthode rapide utilisent le modéle moyen frontal spécifique avec six, huit
et six points pour les types de courbe TD, TDLG et LG respectivement ainsi que le
modéle moyen latéral spécifique avec identification de sept points le long de la colonne
pour le plan sagittal. Les moyennes et écarts-types en mm des différences RMS avec la
méthode raffinée sont listées dans le tableau A - 6.1 : il s’agit, pour chaque groupe de
scoliose, de moyennes et écarts-types calculés sur I’ensemble des 50 simulations de tous

les patients de la catégorie, regroupant les pédicules d’une part et les plateaux d’autre

part.
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Moyennes (moy) et écarts-types (e-t) sur les pédicules et les
les types de scolioses TD, TDLG et LG

Tableau A - 6.1
plateaux, en mm, des différences RMS obtenues aprés 50 simulations d’erreurs

aléatoires d’identification des points sur les radiographies frontales et latérales pour
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ANNEXE 7 - REPRESENTATIONS DES PROJECTIONS FRONTALES,

APICALES ET LATERALES DES RECONSTRUCTIONS 3D

Cette annexe a pour but dillustrer les projections sur les vues frontale, apicale et latérale
des reconstructions 3D issues des méthode raffinée et rapide pour deux patients, 'un
atteint d’une scoliose lombaire gauche avec des différences RMS 3D moyennes (figure
A -17.1), 'autre d’une thoracique droite lombaire gauche présentant de différences RMS

3D relativement élevées (figure A—7.2). Une reconstruction 3D offrant de faibles

valeurs RMS 3D est illustrée a la figure 3.6 de la section 3.2.3.

QoPYBRggaeaaseedl
p88PPHpgasaaseetd

(®) (b) (c) (en haut) et (d) (en bas) (e) @

Figure A - 7.1 : Représentations des projections sur les vues frontale, apicale et
latérale de reconstructions 3D a différences RMS 3D moyennes, obtenues par les
méthodes raffinée ((a), (c) et (¢) respectivement) et rapide ((b), (d) et (f)
respectivement) d’un patient atteint d’une scoliose LG
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() (b) (c) (en haut) et (d) (en bas) (e) ®

Figure A - 7.2 : Représentations des projections sur les vues frontale, apicale et

latérale de reconstructions 3D a différences RMS 3D élevées, obtenues par les
méthodes raffinée ((a), (¢) et (¢) respectivement) et rapide ((b), (d) et (f)

respectivement) d’un patient atteint d’une scoliose TDLG

De la méme fagon qu’évoqué dans la section 3.2.3, les figures ci-dessus permettent de
montrer que les projections sur les plans frontal, apical et latéral des reconstructions 3D
issues de la méthode rapide, bien que présentant des différences RMS 3D moyennes ou
élevées, sont cohérentes et ressemblent a celles obtenues a partir des reconstructions 3D

provenant de la méthode raffinée.
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ANNEXE 8 - RESUTATS SUR LES INDICES CLINIQUES DES

RECONSTRUCTIONS 3D

Cette annexe foumnit les valeurs brutes des angles de Cobb frontaux apicaux thoraciques,
thoraciques et lombaires et lombaires, pour les 19, 16 et 13 patients dotés d’une scoliose
de type thoracique droite, thoracique droite lombaire gauche et lombaire gauche
respectivement, les rotations axiales et 1’orientation du plan de déformation maximale
pour ces mémes sommets ainsi que les angles de Cobb latéraux en cyphose, obtenues par
les méthodes raffinée d’une part et rapide d’autre part. Une différence est ensuite calculée
pour chaque indice entre les deux techniques de reconstruction 3D. Le tableau A -8.1
fournit les résultats concernant le groupe thoracique droite, le tableau A - 8.2 traite du
type de courbe lombaire gauche, enfin les résultats acquis pour le groupe thoracique

droite lombaire gauche sont explicités dans le tableau A - 8.3.
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Tableau A - 8.1 : Indices cliniques des patients du groupe TD calculés griice aux

méthodes raffinée et rapide
S eonspics el rersaton s len o dikamation F— snghe de coish apicel ksl
104318 863 | 128 518 % 7 8 382 2 1] .1} 2 03
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Tableau A - 8.2 : Indices cliniques des patients du groupe LG calculés grice aux

méthodes raffinée et rapide
BR a
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Tableau A - 8.3 : Indices cliniques des patients du groupe TDLG calculés griice aux

méthodes raffinée et rapide
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