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Introduction générale 

 

D’un point de vue clinique, l’analyse de l’articulation de la hanche prend de plus en plus 

d’importance du fait du nombre accru de pose de prothèse totale de hanche (100000 en France 

en 2001, [Delaunay 2001]). Les analyses classiques se font le plus souvent à partir de 

radiographies conventionnelles (vue du bassin de face, [Nelitz et coll. 1999]). Quelques 

auteurs s’orientent vers des modélisations tridimensionnelles de cette articulation [Jacobsen et 

coll. 2005; Lazennec et coll. 2004; Pouletaut et coll. 2005] et seulement certains souhaitent 

une analyse fonctionnelle de l’articulation. Malheureusement, les modalités actuelles de 

reconstruction tridimensionnelle, que sont la tomodensitométrie (ou scanner) voire l’Imagerie 

par Résonance Magnétique (I.R.M.), sont réalisées avec des patients en position allongée. 

L’analyse fonctionnelle de l’articulation se fait alors par l’utilisation d’artifices permettant de 

se rapprocher de mesures suivant différentes positions. Des clichés radiographiques 

conventionnels sont alors couplés à des examens scanner. L’ensemble de ce protocole est long 

pour le patient et possède un coût non négligeable. L’utilisation d’un système proposant une 

reconstruction tridimensionnelle, en position fonctionnelle serait donc un atout pour l’analyse 

de l’articulation de la hanche. 

 

Le Laboratoire de BioMécanique (LBM, ENSAM-CNRS Paris), le Laboratoire de recherche 

en Imagerie et Orthopédie (LIO ETS-CRCHUM, Montréal, Québec), l’Hôpital Saint Vincent 

de Paul (AP-HP, Paris) et la société Biospace Med (Paris), ont mis au point un nouvel 

imageur biplan basse dose (système EOS®) [Dubousset et coll. 2005]. Ce système se 

caractérisant par un balayage vertical et une acquisition simultanée de deux radiographies 

orthogonales possède de nombreux avantages : 

 

- la faible dose d’irradiation pour le patient par rapport à la radiologie classique, du fait 

de détecteurs gazeux issus des travaux du Pr. G. Charpak, prix Nobel de Physique en 

1992 (de 8 à 10 fois pour la radiographie planaire), 

- la possibilité de réaliser des radiographies en position debout (donc en charge), 

effectuée de la tête aux pieds en une seule acquisition, 

- la possibilité d’accéder à des modélisations tridimensionnelles en appliquant des 

méthodes de reconstruction 3D basées sur les principes de la stéréoradiographie 
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[Laporte et coll. 2003; Le Bras et coll. 2004; Mitton et coll. 2006; Mitton et coll. 

2000; Pomero et coll. 2004]. 

 

Les évolutions concernant la reconstruction tridimensionnelle par stéréoradiographie se sont 

principalement orientées vers l’amélioration des algorithmes de reconstruction 3D, afin 

d’augmenter la précision des modèles générés, ou encore l’extension à un maximum de 

structures osseuses de telles méthodes. Le but étant d’offrir aux cliniciens un outil d’analyse 

3D performant permettant d’apporter un nouveau regard pour le diagnostic ou le suivi de 

pathologies. Néanmoins, la plupart de ces travaux ont été validés uniquement in vitro. La mise 

en place d’un tel outil dans un contexte clinique nécessite donc une validation de ces 

méthodes in vivo, avec des sujets sains et des patients souffrant de pathologies du système 

ostéoarticulaire. La superposition des structures osseuses sur la vue de profil strict constitue 

un problème majeur pour l’utilisation in vivo. 

 

Les objectifs de cette thèse s’orientent donc autour de deux axes. Dans un premier temps, les 

techniques de reconstruction tridimensionnelle à partir de stéréoradiographie, évaluées 

uniquement sur os secs, seront utilisées in vivo pour les structures osseuses que sont le bassin 

et le fémur proximal. Il en résultera une modification des algorithmes de reconstruction afin 

de répondre aux problèmes posés par la superposition osseuse. Dans un second temps, une 

analyse de l’articulation de la hanche pour des patients nécessitants une pose ou une reprise de 

prothèse totale de hanche sera effectuée. Le but de cette partie étant d’apporter aux cliniciens 

une vision globale du système ostéoarticulaire du patient, ainsi qu’une analyse quantitative de 

la hanche et du bassin. 

 

Afin de comprendre la problématique clinique liée à l’articulation de la hanche, ce mémoire 

commencera par des rappels anatomiques. Puis une revue bibliographique sera effectuée. Elle 

porte sur les mesures effectuées pour l’analyse de la hanche, la pose de prothèse totale de 

hanche ainsi que des méthodes permettant d’obtenir une modélisation tridimensionnelle de 

cette dernière. Cette revue de littérature nous permettra de définir les limites de l’existant et 

les objectifs de notre recherche. La seconde partie expose notre travail de recherche, qui 

consista à : 

 

1. Evaluer les méthodes de reconstruction tridimensionnelle par stéréographie 

dans le cadre d’une utilisation in vivo, 
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2. Modifier et valider les algorithmes de reconstructions du fémur proximal et du 

bassin, 

3. Utiliser les techniques développées pour une analyse quantitative de 

l’articulation de la hanche avec des patients nécessitant la pose ou la reprise 

d’une prothèse totale de hanche. 

 

Pour conclure, nous discuterons des différents résultats obtenus au cours de ces études, et des 

perspectives cliniques et biomécaniques de ces travaux. 
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1ère Partie : 

Contexte et analyse bibliographique 

 

A. Rappel d’anatomie 
 

L’objectif de ce premier chapitre est de rappeler certains termes cliniques nécessaires à la 

compréhension de la suite de cette thèse. Nous commencerons par une description anatomique 

de l’articulation de la hanche saine. Puis nous effectuerons une description fonctionnelle de 

cette articulation.  

 

1. Repères anatomique de référence 
 

Pour caractériser les différentes parties du corps humain dans l’espace, nous utiliserons les 

notations suivantes : 

 
Figure 1 : Repères globaux du corps humain [Dubousset 1994] 

 

 

• le plan frontal : c’est le plan du « front ». Il s’agit d’un plan vertical, orienté dans une 

direction externe-interne (latéro-médiale). 
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• le plan sagittal : c’est le plan de la flèche envoyée par l’archer (du latin sagitta, flèche).Il 

s’agit donc d’un plan vertical orienté dans la direction antéro-postérieure. 

 

• le plan transversal : c’est le plan perpendiculaire aux deux précédents. Il est donc 

horizontal et orienté du haut vers le bas (cranio-caudal). 

 

2. Anatomie descriptive de la hanche saine 

a)  Structure osseuse 
 

L’articulation de la hanche est constituée par le bassin (ou ceinture pelvienne)  et le fémur. 

Elle permet les mouvements des membres inférieurs par rapport à la partie supérieure du 

corps humain.  

 

(1) La ceinture pelvienne 

 

La ceinture pelvienne (ou vertèbre pelvienne, [Dubousset et coll. 1991]) assure la liaison entre 

les membres inférieurs et la colonne vertébrale. Elle comprend les deux os coxaux, séparés en 

arrière par le sacrum et reliés en avant par la symphyse pubienne (Figure 2). L’os coxal est un 

os plat, constitué de trois os : l’ilion crânial, le pubis en bas et en avant et l’ischion en bas et 

en arrière. La description de l’os coxal doit distinguer la partie supérieure, l’aile iliaque, 

orientée dans un plan oblique en avant et en dehors et la moitié inférieure, ischio-pubienne, 

dans un plan oblique en avant et en dedans, presque perpendiculaire au plan de l’aile iliaque. 

Entre les deux se creuse l’acétabulum, partie femelle de l’articulation de la hanche. 
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Figure 2 : Bassin osseux de face [Web1 2007] 

 

L’acétabulum comprend deux parties. La surface semi-lunaire, encroutée de cartilage, a la 

forme d’un croissant ouvert en bas. La fosse acétabulaire est une dépression située au centre 

de la surface semi-lunaire, non recouverte de cartilage. 

(2) Le fémur 

 

Le fémur (Figure 3) est l’os le plus long du corps humain. Dans le cadre de cette thèse, nous 

nous sommes uniquement attaché à l’étude de sa partie supérieure (= proximale). Son 

extrémité proximale, par l’intermédiaire de la tête fémorale, s’articule avec l’acétabulum pour 

former l’articulation de la hanche. Le col du fémur unit la tête à la diaphyse, son axe est 

oblique dirigé vers la tête en haut, en avant et en dedans. 

 

 
Figure 3 : Fémur proximal [Web2 2007] 

Repère Description 

1 Tête 

2 Col 

3 Grand Trochanter 

4 Ligne inter-trochantérique 

5 Petit Trochanter 

6 Diaphyse 

8 Crête intertrochantérienne 

1 

2 

1 

2 
3 

4 

3 

5 5 

6 

6 

8 
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Les trochanters sont des tubérosités où viennent s’insérer des muscles. Le grand trochanter 

forme le relief latéral du fémur proximal, palpable sous la peau. Le petit trochanter est situé 

sous le col, en arrière et en dedans. 

 

b) Moyens d’union de la hanche 
 

Les moyens d’union de l’articulation de la hanche sont constitués par des ligaments puissants 

et une capsule articulaire. 

 

 
Figure 4 : Coupe de l'articulation coxo-fémorale [Cabrol 1990] 

 

(1) La capsule articulaire 

 

Elle s’attache sur le sourcil acétabulaire (Figure 4 - Repère 3) sur le bassin et sur la ligne 

inter-trochantérique sur le fémur proximal. Ainsi, le col est entièrement intra-capsulaire. 

 

(2) Les ligaments 

 

Cinq ligaments sont habituellement décrits : 

 

Repère Description 

1 Acétabulum 

2 Tête fémorale 

3 Sourcil acétabulaire 

6 Ligament rond 

11 Ligament annulaire 
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Le ligament ilio-fémoral (Figure 5) est le ligament le plus puissant du corps humain. Il 

renforce la capsule en avant en s’insérant sur l’épine iliaque antéro-inférieure de l’os coxal et 

s’étale en éventail à la face antérieure de la capsule vers la ligne inter-trochantérique (partie 

latérale) et le petit trochanter (partie médiale). La partie latérale est parallèle à l’axe du col 

fémoral, la partie médiale est parallèle à un axe vertical, ce qui explique leur rôle différent sur 

la mobilité de la hanche. 

 

 
Figure 5 : Les ligaments entourant le fémur proximal (A. Vue antérieure; B. Vue postérieure).[Cabrol 

1990] 
 

Le ligament annulaire (Figure 4 – Repère 11) forme un anneau circulaire entourant la partie la 

plus étroite du col fémoral, apparaissant comme un renforcement capsulaire, recouvert par les 

ligaments décrits ci-dessous. 

Le ligament pubo-fémoral (Figure 5 – Repère 8), situé sous le précédent, est tendu depuis 

l’éminence ilio-pubienne vers la capsule, dans le ligament annulaire. 

Le ligament ischio-fémoral (Figure 5 – Repère 6) est sur la face postérieure, tendu depuis 

l’ischion derrière le sourcil acétabulaire vers la partie latérale du ligament ilio-fémoral et le 

ligament annulaire. 

Repère Désignation 

1, 4 et 5 

Ligament ilio-fémoral,  

ses faisceaux supérieur 

et inférieur 

6 
Ligament ischio-

fémoral 

7 Ligament annulaire 

8 Ligament pubo-fémoral 
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Le ligament de la tête fémorale (ou ligament rond, Figure 4 – Repère 6) est le seul à être intra-

capsulaire. Il relie la tête du fémur à la fosse acétabulaire et au ligament transverse de 

l’acétabulum. 
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c) Muscles de la hanche [Chevalier 2000] 
 

 
Figure 6 : Muscles du bassin et des jambes [Web3 2007] 

 

 

L’articulation de la hanche est profondément enfouie au sein de ses muscles moteurs (Figure 

6) dont la disposition explique la fonction : 

 

- Muscles fléchisseurs en avant et extenseurs en arrière du plan frontal ; 

- Abducteurs en dehors et adducteurs en dedans du plan sagittal ; 

- Rotateurs latéraux et médiaux selon l’axe longitudinal. 

 

(1) Les fléchisseurs de la hanche 

 

Ce sont le muscle ilio-psoas avant tout, le droit du fémur, le sartorius et le tenseur du fascia 

lata. 
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(2) Les extenseurs et rotateurs latéraux 

 

Ils sont situés derrière l’articulation de la hanche. Il s’agit des trois muscles fessiers (petit, 

moyen et grand), des muscles pelvi-trochantériens horizontaux et des ischio-jambiers 

verticaux. 

 

(3) Les adducteurs de la hanche 

 

Il s’agit de cinq muscles de la cuisse dont toute l’action concerne la hanche : les trois 

adducteurs (court, long et grand) qui se superposent, le muscle pectiné et le muscle gracile. 

 

(4) Les muscles latéraux de la hanche : le deltoïde fessier 

 

C’est un ensemble musculo-aponévrotique1 constitué en haut du tenseur du fascia lata et de la 

partie superficielle du grand fessier. Il se jette sur le tractus ilio-tibial qui est un long fascia 

qui s’insère au niveau de la partie latérale du tibia. Cet ensemble participe au maintien de la 

tête fémorale dans l’acétabulum lors de la marche. 

 

3. Mobilités de la hanche 
 

L’articulation de la hanche est une énarthrose (trois degrés de libertés en rotation, c’est une 

articulation de type, rotule au sens mécanique) très emboîtée, solide et mobile. La coaptation 

articulaire2 est très forte grâce à la bonne congruence3 des surfaces articulaires et à la 

puissance des ligaments. 

 

                                                 
1 Une aponévrose (ou fascia) est une membrane fibreuse très résistante qui contient les muscles et en prévient les 
déplacements. 
2 syn. Cohésion articulaire. 
3 Plus deux surfaces seront complémentaires, plus la congruence entre celles-ci sera forte. 
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Figure 7 : Mobilités de la hanche [Kapandji 2002] 

 

a) Mouvement de flexion-extension 
 

Ce mouvement s’exécute dans un plan sagittal. La flexion de la hanche dépend de la position 

du genou. En effet, la flexion du genou relâche les muscles ischio-jambiers. Genou fléchi, la 

flexion active de la hanche est de 120°, la flexion passive est de 145° (la cuisse touche le 

thorax). Genou étendu, la flexion active n’est que de 90°, la flexion passive de 120° (Figure 

8). 

 

 
Figure 8 : Mouvement de flexion de la hanche (Active genou tendu, Active genou fléchi et passive) 

[Kapandji 2002] 
 

 

L’extension de la hanche diminue également genou fléchi en raison des muscles ischio-

jambiers. Elle est limitée par la tension du ligament ilio-fémoral. Genou fléchi, l’extension 
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active est de 10°, l’extension passive de 30°. Genou étendu, l’extension est globalement de 

20° (Figure 9). 

 

 
Figure 9 : Mouvement d'extension (active genou étendu et genou fléchi) [Kapandji 2002] 

 

b) Mouvement d’abduction-adduction 
 

Ce mouvement a lieu dans un plan frontal. L’abduction atteint 30° par rapport à un axe 

vertical passant par la tête fémorale (Figure 10 à gauche). Elle est limitée par la butée de la 

partie supérieure du grand trochanter sur le bassin. 

 

 
Figure 10 : Mouvement d'abduction-adduction [Kapandji 2002] 

 

L’adduction de la hanche doit être combinée à une flexion ou une extension pour ne pas être 

bloquée par le membre opposé. Elle peut atteindre 30° (Figure 10 à droite). 

 

 

 

c) Mouvement de rotation médio-latérale 
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Il s’agit de la dernière rotation possible, autour d’un axe vertical. Elle est mesuré genou fléchi 

à angle droit. La rotation latérale peut atteindre 60° (Figure 11 à droite). Elle est beaucoup 

plus facile hanche fléchie du fait de la distension des ligaments antérieurs. 

 

 
Figure 11 : Rotation médio-latérale [Kapandji 2002] 

 

La rotation médiale atteint 30° (Figure 11 à gauche). Elle est également limitée par la tension 

des ligaments notamment le ligament ischio-fémoral. 

 

4. Conclusion intermédiaire 
 

Comme nous venons de le voir, la hanche est une articulation très mobile mais surtout très 

importante d’un point de vue fonctionnel. En effet, elle assure le maintien de la station érigée 

et la mobilité des membres inférieurs. Une atteinte de cette articulation peut entraîner une 

incapacité de mouvement pour la personne qui, à terme, peut s’avérer extrêmement néfaste. 

L’analyse de la hanche par les cliniciens se fait donc au plus tôt dans la vie des patients, avec 

par exemple, des mouvements réalisés par les sages-femmes dès la naissance afin de détecter 

des luxations possibles de cette articulation. Ou encore des radiographies effectuées peu après 

la naissance afin des détecter de possibles pathologies congénitales. Des clichés radiologiques 

peuvent également être réalisés afin d’évaluer au plus tôt la géométrie osseuse de la hanche. 

De plus, du fait du vieillissement de la population, de plus en plus de personnes souffrent 

d’arthrose de la hanche. Les techniques actuelles de chirurgie s’orientent vers la mise en place 

d’une prothèse totale de hanche afin de remédier aux douleurs et aux limitations de 

mouvement. Dans les deux prochains chapitres de ce mémoire, nous nous attacherons donc à 

présenter d’une part les clichés radiologiques et les mesures effectuées à l’aide de la 
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radiologie conventionnelle pour analyser l’articulation de la hanche. D’autre part, nous 

détaillerons la chirurgie de mise en place d’une prothèse totale de hanche, intervention 

pouvant être nécessaire afin de rétablir la mobilité articulaire. 
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B. Paramètres cliniques de la hanche et du bassin 
 

Dans le but de mieux appréhender la problématique liée à l’analyse de l’articulation de la 

hanche, nous allons décrire dans ce paragraphe les principaux paramètres déterminés par les 

cliniciens à partir de la radiologie classique. Ces paramètres peuvent être divisés en deux 

groupes distincts. Les paramètres morphologiques et les paramètres positionnels. Chacun de 

ces groupes peut être évalués aussi bien au niveau de l’acétabulum et du fémur proximal 

qu’au niveau du bassin dans son ensemble. Soit le bassin est considéré comme un élément à 

part entière du rachis (la « vertèbre pelvienne » [Dubousset et coll. 1991]), il est alors étudié 

dans un plan sagittal. Soit le bassin est défini comme appartenant aux membres inférieurs, il 

est alors préférentiellement étudié sur des vues frontales à partir des radiographies ou dans des 

vues transverses à partir de coupes tomodensitométriques (dont les principes sont explicités 

dans la suite de ce document) afin notamment d’étudier la zone de l’acétabulum. 

Nous présenterons donc, dans un premier temps, les paramètres liés au bassin, en fonction des 

deux groupes présentés ci-dessus. Dans un second temps, nous présenterons les paramètres 

liés à l’acétabulum, puis, les paramètres liés au fémur proximal. Pour chacun de ces 

paramètres, nous donnerons les valeurs de précision et d’incertitude de mesures si elles ont été 

étudiées dans la littérature. 
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1. Le bassin 
 

a) Paramètres positionnels de la « vertèbre pelvienne » 
 
Comme présenté plus haut, le bassin est souvent analysé comme appartenant au rachis. 

L’évaluation se fait donc préférentiellement sur des radiographies de profil strict debout. 

Legaye [Legaye et coll. 1998] a décrit deux paramètres permettant l’évaluation de la position 

du bassin. Certains auteurs  utilisent ces paramètres pour une analyse positionnelle du sujet en 

position assise [Lazennec et coll. 2004]. 

 

 
Figure 12 : Paramètres positionnels et morphologiques du bassin [Legaye et coll. 1998] 

 

(1) La version pelvienne (Pelvic tilting, Figure 12) 

 
Ce paramètre a été décrit en 1998 [Legaye et coll. 1998]. Il s’agit de l’angle mesuré entre la 

verticale et la droite joignant le milieu du plateau sacré à l’axe reliant les centres des têtes 

fémorales. La valeur moyenne de ce paramètre est de 11,9°±13,2° (moyenne ± 2 écarts types) 

pour les hommes et de 10,3°±9,6° pour les femmes. La reproductibilité inter-opérateurs a été 

évaluée avec un logiciel d’analyse 2D de radiographies (Logiciel Spineview, Surgiview) 

[Champain et coll. 2006]. L’incertitude mesurée estimée est de ±1,2°. 
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(2) La pente sacrée (Sacral slope, Figure 12) 

 

Ce paramètre a également été décrit en 1998 [Legaye et coll. 1998]. Il s’agit de l’angle 

mesuré entre le plateau supérieur du sacrum (également appelé plateau supérieur de S1) et 

l’horizontale. La variabilité interindividuelle pour ce paramètre est de 41,9°±17,4° (moyenne 

± 2 écarts types) pour les hommes et de 38,2°±15,6° pour les femmes. Une valeur faible de la 

pente sacrée sera associée à un sacrum dit vertical. Une valeur élevée à un sacrum dit 

horizontal. La reproductibilité inter-opérateurs a également été évaluée par Champain 

[Champain et coll. 2006] à l’aide de mesures assistées par ordinateur. L’incertitude de mesure 

estimée est de ±4,0°. 

 

b) Paramètres morphologiques du bassin 
 

(1) L’incidence pelvienne (Incidence, Figure 12) 

 

Ce paramètre a été décrit par Legaye en 1998 [Legaye et coll. 1998]. Il s’agit de l’angle 

mesuré entre la perpendiculaire au plateau sacré passant par son milieu et la droite reliant ce 

point à l’axe reliant les centres des têtes fémorales. De part sa définition, cet angle est, en 

deux dimensions, la somme algébrique de la pente sacrée et de la version pelvienne. Ce 

paramètre morphologique est complètement indépendant de la position du bassin. Sa 

variabilité inter individuelle est de 53,2°±20,6° (moyenne ± 2 écarts types) pour les hommes 

et de 48,2°±14,0° pour les femmes. Champain [Champain et coll. 2006] a évalué la 

reproductibilité inter-opérateurs à l’aide de mesures assistées par ordinateur. L’incertitude de 

mesure estimée est de ±3,4°. 

 

(2) Pelvimétrie obstétrique 

 
D’autres paramètres sont directement tirés de l’évaluation de la forme du bassin de la femme 

enceinte. Ainsi la pelvimétrie obstétrique permet d’évaluer, à partir de radiologies ou de 

coupes tomodensitométriques, les dimensions du bassin. Ces paramètres sont décrits dans 

l’annexe 2. 
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2. L’acétabulum 
 

L’acétabulum constitue la zone jonctionnelle entre le bassin et les membres inférieurs. 

L’analyse de sa forme et de ses dimensions revêt donc une grande importance, aussi bien pour 

le diagnostic, la planification ou le suivi des pathologies qui lui sont liées. De nombreux 

paramètres ont été mis en place pour le décrire, ils sont listés dans l’annexe 3. Ils s’appuient 

pour la plupart sur des clichés radiographiques du bassin de face. Les principaux seront 

détaillés dans la suite. 

 

a) L’angle de Wiberg (VCE) 
 

L’angle VCE a été défini par Wiberg en 1939 ([Wiberg 1939], Figure 13). Il est mesuré entre 

une ligne verticale, perpendiculaire dans le plan du cliché radiographique à la ligne joignant 

les centres des têtes fémorales, passant par le centre de la tête fémorale étudiée, et la ligne 

joignant ce même centre au point le plus latéral du bord de l’acétabulum.  

 

 
Figure 13 : Angle VCE de Wiberg. 

 

La mesure de cet angle est particulièrement utilisée pour le diagnostic des hanches 

dysplasiques. La classification de Séverin (Figure 14) permet de déterminer la sévérité de la 

pathologie en fonction de la mesure de cet angle, de l’âge du patient et de paramètres 

qualitatifs pouvant apparaitre sur les radiographies. 
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Figure 14 : Classification de Séverin. [Severin 1941] 

 
De nombreuses études ont évalué la reproductibilité inter-opérateur de mesure de ce 

paramètre. Elles sont résumées en annexe 3. Les valeurs obtenues par les différents auteurs 

[Broughton et coll. 1989; Nelitz et coll. 1999; Omeroglu et coll. 2002] ayant étudié ce 

paramètre à partir de radiographies du bassin de face sont assez disparates. Elles varient en 

fonction de la population étudiée, ou du repère utilisé comme référence pour la mise en place 

du point E [Omeroglu et coll. 2002]. De plus, la reproductibilité inter-opérateur est élevée car 

elle peut atteindre ±9°[Broughton et coll. 1989]. L’évaluation de ce paramètre pour des 

enfants âgés de moins de 9 ans semble très difficile à cause de la présence de nombreux 

cartilages de croissance, radiotransparents, pour des enfants plus jeunes (Figure 15). 

 

 
Figure 15 : Radiographie d'un bassin de face d'un enfant de 5 ans [Web4 2007] 

 
 

En définitive, la mesure de l’angle VCE est la plus communément effectuée pour évaluer le 

recouvrement latéral de la tête fémorale par l’acétabulum. Au vu des conclusions des auteurs, 

son évaluation peut être problématique chez les enfants trop jeunes ou pour des déformations 

trop importantes de la tête fémorale ou du toit de l’acétabulum. Néanmoins, il ne s’agit que 

d’une mesure en projection. Pour obtenir de l’information sur le recouvrement postéro 

antérieur  de la tête fémorale par l’acétabulum, le paramètre VCA a été crée. 
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b) L’angle VCA 
 
Cet angle permet de mesurer le recouvrement antérieur de la tête fémorale par l’acétabulum 

[Lequesne et coll. 1961]. Du fait de l’antéversion de l’acétabulum, ce paramètre est mesuré 

sur une radiographie en faux profil de Lequesne. Le patient est tourné de 25° par rapport à un 

axe vertical (Figure 16). 

 
Figure 16 : Vue de dessus de la position du patient lors d'une radiographie en faux profil de Lequesne 

[Lequesne et coll. 1961] 
 

La mesure de l’angle se fait entre la droite joignant le point A, point le plus antérieur du bord 

de l’acétabulum, au point C, centre de la tête fémorale et un axe vertical définit dans le plan 

de la radiographie (Figure 17). 

 
Figure 17 : Mesure de l'angle VCA sur une radiographie en faux profil de Lequesne. A représente le point 

le plus antérieur du bord de l'acétabulum [Delaunay et coll. 1997] 
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Cette vue radiographique permet également de visualiser la couverture postérieure de la tête 

fémorale. Néanmoins, aucun paramètre quantitatif n’est évalué pour cette partie, les défauts 

de recouvrement étant le plus souvent localisés sur la partie antérieure du toit de l’acétabulum. 

Milcan [Milcan et coll. 2004] a évalué ce paramètre pour 181 hanches pour des patients âgés 

de 18 à 76 ans. Il obtient une valeur moyenne de 49,7° (ET : 7,7°). De plus, deux opérateurs 

ont mesurés deux fois cet angle. Il en résulte un ICC intra et inter opérateur de 0,97. La 

mesure de ce paramètre semble donc très reproductible. Néanmoins, nous n’avons trouvé 

qu’une seule étude évaluant la reproductibilité de ce paramètre. 

 

c) Angle d’obliquité du toit de l’acétabulum (HTE) 
 

Ce paramètre, tout comme l’angle de Wiberg VCE, permet d’évaluer la couverture latérale de 

la tête fémorale par l’acétabulum. Il est mesuré, sur une radiographie de face du bassin, entre 

une ligne horizontale, défini par l’axe joignant les centres des 2 têtes fémorales, et la droite 

joignant les points E, précédemment défini pour l’angle VCE, et H, le point le plus médial de 

la zone de contact entre l’acétabulum et la tête fémorale (Figure 18). 

 

 
Figure 18 : Angle HTE [Delaunay et coll. 1997] 

 
D’après Delaunay [Delaunay et coll. 1997], une valeur inférieure à 10° définit un acétabulum 

normal. Nelitz [Nelitz et coll. 1999] a évalué ce paramètre pour 100 hanches dysplasiques. Il 

obtient une valeur moyenne de 10,8° (ET : 7,6°). Une étude de reproductibilité inter opérateur 

a également été effectuée. L’ICC obtenu est de 0,85, ce qui correspond à une bonne 

reproductibilité de mesure du paramètre. 

Tallroth [Tallroth et coll. 2006] a également évalué ce paramètre mais à partir de la modalité 

scanner. L’évaluation a porté sur 70 hanches. La valeur moyenne obtenue est de 5° (ET : 5°). 

Enfin, Pouletaut [Pouletaut et coll. 2005] a évalué ce paramètre à l’aide de l’I.R.M.. 23 

hanches saines et 23 hanches pathologiques ont été analysées. Il obtient une valeur moyenne 
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de 17,9° (ET : 4,9°) pour les hanches saines et de 21,5° (ET : 4,2°) pour les hanches 

pathologiques. Une étude de reproductibilité inter opérateur a été menée par 3 opérateurs 

différents. L’ICC obtenu est de 0,924, traduisant une très bonne reproductibilité de mesure. 

 

3. Le fémur proximal 
 

L’analyse du fémur proximal se fait principalement par la mesure de l’angle cervico-

diaphysaire. Dans le cadre de l’étude de l’ostéoporose, la mesure de la longueur et de la 

section minimale du col fémoral peut être effectuée. 

 

 
Figure 19 : L'angle cervico-diaphysaire (CC'D) [Lequesne et coll. 2004] 

 

Nelitz [Nelitz et coll. 1999] a évalué ce paramètre pour 100 hanches dysplasiques. Il obtient 

une valeur de 137,3° (2 ET : 9,0° ; de 110° à 154°). Une étude de reproductibilité inter-

opérateurs (3 observateurs) a également été réalisée. L’ICC obtenu est de 0,79 ce qui 

correspond à une incertitude de mesure de 17,1°. Broughton [Broughton et coll. 1989] obtient 

une valeur de 121° à 188° pour 170 hanches. L’incertitude inter-opérateur a été évaluée à 

±12,6°. Finalement, la mesure de ce paramètre semble poser des problèmes de 

reproductibilité. 
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4. Autres paramètres calculés 
 

Les annexes 3 et 4 résument les paramètres qui ont été mis en place par différents auteurs 

[Jacobsen et coll. 2005; Nelitz et coll. 1999; Pouletaut et coll. 2005; Tallroth et coll. 2006]. 

 

5. Conclusion intermédiaire 
 

De nombreux paramètres, qu’ils soient positionnels ou anatomiques, sont aujourd’hui calculés 

pour le bassin ou pour la hanche. La mise en place de ces derniers permet d’évaluer la 

géométrie osseuse du bassin et de la hanche. Néanmoins, l’information issue de ces clichés 

radiologiques n’est qu’incomplète. Des analyses suivant un plan transverse (impossible à 

appréhender pour la hanche à partir de radiographie conventionnelle), permettrait une 

visualisation tridimensionnelle complète de la hanche. C’est pourquoi de nombreux auteurs 

[Jacobsen et coll. 2005; Lazennec et coll. 2004; Lazennec et coll. 2007; Tallroth et coll. 2006] 

s’orientent aujourd’hui vers des mesures à l’aide du scanner, dont les principes seront 

détaillés dans la suite de ce mémoire. Enfin, la position du patient lors des acquisitions peut 

entrainer des différences dans les analyses et les mesures effectuées [Boulay et coll. 2005; 

Jacobsen et coll. 2004; Kitajima et coll. 2006]. Une analyse tridimensionnelle de la hanche, 

dans un repère indépendant de la position du sujet serait donc primordiale pour l’évaluation 

de cette articulation. 
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C. Traitement chirurgical de la hanche 
 

Afin d’avoir une vision complète du contexte clinique lié à l’articulation de la hanche, il nous 

semble important de présenter les traitements chirurgicaux de cette articulation et en 

particulier la pose de prothèses totales de hanche. Avec le vieillissement de la population, la 

pose de ces prothèses est devenue routinière pour de nombreux établissements hospitaliers. 

Néanmoins, cette opération n’est pas bénigne et certaines complications, qui seront détaillées 

dans la suite, sont malheureusement possibles. 

 

1. L’arthroplastie totale de hanche 
 

La pose de prothèse totale de hanche a pour objectif premier de remplacer les surfaces 

articulaires usées (traumatisme, arthrose (Figure 20), tumeur, …) par des matériaux adaptés 

biocompatibles. 

 

 
Figure 20 : Coxarthrose (arthrose de l’articulation de la hanche,[Web3 2007]) 

 

a) Généralités 
 

Les prothèses totales de hanche sont composées de deux éléments principaux : 

 

- La tige fémorale, implantée dans le fémur proximal (pièce métallique, Figure 21), 
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- La cupule acétabulaire, hémisphérique, implantée dans le bassin (pièce de couleur 

blanche, Figure 21). 

 

La première prothèse de hanche véritablement posée le fut par les frères Judet en 1946. Elle 

n’était pas totale. Il s’agissait uniquement d’une tête prothétique implantée directement dans 

le col fémoral. Le premier implant véritablement utilisable fut celui de J. Charnley en 1962 

(Figure 21). La plupart des implants actuels dérivent de cette prothèse. L’originalité résida 

dans l’utilisation de ciment acrylique (polyméthyl-métacrylate), jusqu’alors utilisé par les 

dentistes, qui permit de fixer les pièces prothétiques aux os dans lesquels elles sont insérées. 

 

 
Figure 21: Prothèse de Charnley dite LFA classique (Low Friction Arthroplasty, [Delaunay 1999]) 

 

Aujourd’hui, il existe de nombreux modèles de prothèse totale de hanche. Ils diffèrent selon 

leur mode de fixation, la nature des surfaces de frottement et la taille de la tête fémorale 

prothétique. 

 

b) Mode de fixation 
 

Les prothèses peuvent être fixées au fémur ou dans le bassin soit par un ciment chirurgical, 

soit par repousse osseuse secondaire (prothèse dite sans-ciment). Le ciment chirurgical est un 

polymère acrylique (Polymétacrylate de méthyle) qui durcit en une quinzaine de minutes 

durant l’intervention, la fixation est immédiatement solide et permet en théorie une charge 

complète (notamment pour la tige). Les prothèses (tige ou cupule) sans ciment, se stabilisent 

dans un délai de 6 à 12 semaines par un phénomène de repousse osseuse. Leurs zones de 

contact avec l’os font l’objet de traitement de surface pour favoriser cette repousse osseuse 
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(rugosité, couche de cristaux de calcium...). De plus, l’os a des affinités plus ou moins fortes 

avec certains métaux (alliage de Titane). 

 

c) Nature des surfaces de frottement 
 

Les matériaux composant les surfaces de frottement sont classiquement du polyéthylène, de la 

céramique ou du métal pour l’acétabulum et du métal ou de la céramique pour la tête de la 

prothèse. On parle de couple, métal-polyéthylène, métal-métal, céramique-céramique, ou 

céramique-polyéthylène, en parlant des surfaces respectives de la tête et de la cupule. 

 

d) Taille de la tête fémorale prothétique 
 

Actuellement, avec l’amélioration des couples de frottement, on tend à augmenter le diamètre 

de la tête fémorale prothétique, généralement de 28mm, celle-ci augmente pour atteindre des 

diamètres s’approchant de la taille anatomique d’une tête fémorale qui est de l’ordre de 44 à 

52mm. Ces prothèses à grosse tête peuvent être utilisées sur des tiges prothétiques classiques 

ou dans le cadre de prothèse plus compacte dite de resurfaçage (Figure 22). 

 

 
Figure 22 : Prothèse de resurfaçage [Web5 2007] 

 

 

2. Critères de pose 
 

Le but principal de la pose de prothèse de hanche est de retrouver un centre de rotation de la 

prothèse proche du centre de rotation anatomique. Ainsi, la longueur des membres inférieurs 

sera équivalente et le fémur correctement latéralisé. 
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L’évaluation est réalisée le plus souvent sur une unique radiographie frontale du bassin, afin 

de comparer les deux fémurs proximaux (le côté sain permet de déterminer une référence à 

atteindre pour le côté prothésé). Des calques des éléments prothétiques sont alors disposés sur 

cette radiographie (Figure 23). 

 

 
Figure 23 : Calques de prothèse de hanche positionnés sur une vue de face du bassin [Cartier 2003] 

 

La taille est principalement définie par le calque de la partie acétabulaire (Figure 23 à 

gauche). La latéralisation et la longueur des membres inférieurs sont réglés par l’intermédiaire 

de col de longueurs différentes (Figure 23 à droite). 

Cette planification se fait en salle d’opération, avant la première incision. Il existe aujourd’hui 

des logiciels qui permettent une approche informatisée de cette étape, dite étape de 

« templating ». 

 

3. La technique opératoire 
 

Les trois principales voies d’abord (antérieure, externe et postérieure) présentent chacune des 

avantages et des inconvénients différents. Le choix de la voie d’abord par le chirurgien 

dépend essentiellement de son école de formation. 

La description du geste chirurgical nous semble pourtant nécessaire pour compléter la 

réflexion sur la pose de prothèse totale de hanche. Dans cette partie, ne sera décrite que la 

voie d’abord postérieure mini invasive. Cette opération est réalisée sous anesthésie générale. 
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Le sommet du grand trochanter est palpé et identifié par une aiguille de péridurale. La 

position de l'incision est alors déterminée de la façon suivante : une marque est faite dans l'axe 

du fémur, 4 centimètres distalement à l'aiguille et de ce point une autre ligne est tracée, 

perpendiculairement, dans une direction postérieure, sur 4 centimètres. Puis de ce point une 

nouvelle ligne est tracée de direction distale sur 11cm et qui va croiser la ligne de l'axe 

fémoral pour former un angle de 20°. Le tracé de l'incision est alors réalisé en suivant cette 

ligne, en direction proximale (Figure 24). En général, la longueur d'incision en centimètres 

correspond à l'index de masse corporelle divisé par 3. 

 

 
Figure 24 : Incision avant l’opération de prothèse totale de hanche [Swanson 2004] 

 

La peau et le tissu sous-cutané sont incisés au scalpel. Le fascia lata est incisé dans la 

direction des fibres musculaires en profitant bien des extrémités proximales et distales de 

l'incision. Un écarteur est alors placé sous le fascia lata. La hanche est placée en rotation 

interne, et les pelvi-trochanteriens sont exposés, sectionnés et réclinés vers l'arrière avec la 

capsule postérieure. 

La hanche étant à 90° de flexion, la rotation interne permet la luxation postérieure de la tête 

fémorale. L'ostéotomie du col fémoral est alors exécutée avec une scie. L'exposition 

acétabulaire est obtenue par des écarteurs antéro-supérieurs et postéro inférieurs (Figure 25a). 

Le fraisage est réalisé au moteur à l'aide de fraises semi-circulaires standard (Figure 25a). La 

plupart des composants acétabulaires sont sous- alésés de 1-2 millimètres. L’acétabulum est 

placé dans une position d'abduction de 40°±10° et d'antéversion 15°±10°  (Figure 25b). Ces 

angles sont fixés par le fabricant et ont été défini comme zone optimale pour la pose par 

Lewinnek [Lewinnek et coll. 1978]. Du matériel de navigation est parfois utilisé mais son 

coût s’avère élevé et les gains en termes de résultats restent discutés. Une ou plusieurs vis sont 
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employées si nécessaire pour la stabilité, ainsi que pour la mise en place de l'insert 

acétabulaire (Figure 25c). 

 

 
Figure 25 : Fraisage et mise en place du composant acétabulaire [Swanson 2004] 

 

Le fémur proximal est exposé à l'aide d'un levier fémoral placé sous la partie antérieure du 

col. La préparation fémorale est réalisée en utilisant uniquement des râpes. Il est procédé à un 

essai de réduction. Les ajustements nécessaires sont faits afin de rétablir la longueur de 

membre, le centrage, la tension musculaire, et la stabilité en changeant la longueur de col, la 

hauteur de la prothèse, la rotation de l'insert ou en réalisant l'ablation d'ostéophytes ou de tissu 

mou source d'effet came. Une fois la stabilité et l'amplitude de mouvement considérées 

comme acceptables, l'implant fémoral final est posé avec une antéversion d'environ 20° 

(Figure 26), et la hanche est de nouveau réduite après l'impaction de la tête modulaire sur le 

cône morse. La fermeture se fait par suture bord à bord de la capsule, du fascia lata avec du fil 

résorbable, puis fermeture des tissus sous-cutanés et de la peau. 

 

 
Figure 26 : Mise en place de la pièce fémorale [Swanson 2004] 
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4. Suites opératoires 
 

L’objectif est d’obtenir la fonctionnalité articulaire au plus tôt. Ainsi, la reprise de la marche 

est effectuée dans les jours qui suivent l’opération. Cette démarche permet un renforcement 

osseux mais également une diminution du temps d’hospitalisation. 

 

a) Evaluation de la pose 
 

Un cliché radiographique est réalisé à la fin de l’opération, le patient étant toujours en 

position de décubitus dorsal sur la table d’opération. Ce dernier permet au chirurgien de 

valider la pose réalisée. Cette évaluation est qualitative, il vérifie notamment le retour à un U 

radiologique (ou cintre cervico-obturateur) correct (Figure 27). 

 

 
Figure 27 : Le cintre cervico-obturateur (en pointillés rouge) 

 

b) Visite de contrôle 
 

Des visites de contrôle sont bien entendu prévues après l’opération. Celles-ci sont de moins 

en moins fréquentes au cours du temps, pour atteindre une visite de contrôle annuelle pour les 

patients sans complications. 

 

c) Complications post opératoire 
 

Les infections post opératoires sont devenues exceptionnelles pour atteindre une fréquence de 

moins de 1%. Le descellement précoce, c'est à dire la mobilisation progressive de la prothèse 

par faillite de la fixation, menace l'évolution à long terme des prothèses en particulier 
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cimentées. Des douleurs à la marche puis même en se tournant dans le lit font leur apparition. 

Le taux de descellement varie selon les auteurs avec le type de prothèse et les équipes 

chirurgicales. Avec 10 ans de recul le pourcentage de descellements varie de 2 à 5% suivant 

les auteurs [Dennis 1997; Morrey 1997].La luxation, c'est à dire le déboîtement de la tête de la 

prothèse hors de l’acétabulum prothétique, survient essentiellement dans les trois mois après 

l'opération. Sa fréquence varie autour de 4% des cas en moyenne (soit environ 4000 

personnes pour 100 000 prothèses posées par an en France) [Delaunay 2001]. Elle nécessite 

une nouvelle anesthésie pour remettre en place la prothèse et parfois une nouvelle opération 

en cas de récidive. Les causes de cette instabilité ne sont pas complètement connues mais 

l’une d’entre elles pourrait être liée au positionnement de la prothèse au cours de l’opération 

qui ne convient pas à la posture du patient. Ceci entrainant des effets dit « d’impingement » 

(contact entre partie fémorale et pelvienne). La Figure 28 décrit le mécanisme de luxation lié 

à un impingement. 

 

 
Figure 28 : Mécanisme d'impingement entrainant une luxation (dislocation) de la hanche [Web6 2007] 

 

Dans le cadre de l’étude de l’impingement, le chirurgien peut demander des clichés scanner 

du patient. La position des éléments prothétiques sera alors appréhendée. 

 

5. Conclusion intermédiaire 
 
La pose de prothèses totales de hanche est devenue une opération courante. Néanmoins, elle 

peut s’avérer insatisfaisante dans le cadre de luxations récidivantes. Les techniques 

d’évaluation de la pose peuvent alors se faire à l’aide de coupes scanner dans un plan 
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transverse. L’analyse se fait alors avec un patient en décubitus dorsal. Certains auteurs 

[Lazennec et coll. 2004; Pierchon et coll. 1994] utilise des techniques afin de s’approcher de 

mesures fonctionnelles en position assise et debout. L’utilisation de radiographies en position 

debout, couplée à une analyse tridimensionnelle de l’articulation de la hanche, pourrait 

s’avérer utile à la compréhension et à la correction des problèmes de conflits cinématiques. 
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D. Bilan des reconstructions 3D 
 

Les appareils actuels d’imagerie médicale permettent une exploration tridimensionnelle du 

corps humain. Néanmoins, ces techniques sont coûteuses (en temps et en argent) et parfois 

irradiante pour le patient. C’est pourquoi des techniques alternatives, basées sur des imageries 

biplanaires, sont apparues. Nous rappellerons, dans une première partie, les modalités utilisées 

couramment en clinique pour l’obtention de données tridimensionnelles. Elles sont le plus 

souvent issues de coupes sériées. Dans une seconde partie, nous détaillerons les techniques 

mises en œuvre par la radiographie biplanaire. 

 

1. Méthode de reconstruction 3D par coupe sériées :  
 

a) La tomodensitométrie (scanner ou CT Scan) 
 

(1) Principe 

 

Lors de la réalisation d’un examen de tomodensitométrie, le patient est soumis au balayage 

d’un faisceau de rayons X. La source de ces rayons, ainsi que les détecteurs, tournent autour 

du patient qui se trouve en position allongée. Les dernières innovations technologiques 

permettent une acquisition en continue (scanner hélicoïdaux) et une augmentation du nombre 

de capteurs (scanner multi barrettes) afin notamment de diminuer le temps d’acquisition. Cet 

examen se fait principalement pour l’étude de trouble du système ostéoarticulaire. 

Néanmoins, cette technique d’imagerie reste particulièrement irradiante pour le patient. Une 

reconstruction tridimensionnelle est possible à partir de ces coupes mais obtenir une 

reconstruction de l’ensemble du système ostéoarticulaire d’un patient est aujourd’hui 

inconcevable à partir du CT scan. 

La qualité et la précision de ces dernières dépendent de l’épaisseur des coupes, de la distance 

entre chaque coupe et de l’algorithme de reconstruction. Néanmoins, l’interprétation 

quantitative à partir de ces reconstructions n’est que très rarement effectuée. Le plus souvent, 

les auteurs utilisent des informations issues de ces coupes mais dans des plans 2D donnés 

[Lazennec et coll. 2004; Lazennec et coll. 2007; Pierchon et coll. 1994]. 
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Concernant les reconstructions du bassin et du fémur proximal, les coupes sont le plus 

souvent effectuées tous les 2 à 4 mm. Elles sont principalement localisées au niveau de la 

hanche et permettent une évaluation du recouvrement de la tête fémorale par l’acétabulum. 

Pour des patients prothésés, de nombreux auteurs [Lazennec et coll. 2004; Lazennec et coll. 

2007; Pierchon et coll. 1994] étudient la position de la cupule acétabulaire à partir de coupes 

scanner dans un plan transverse. 

 

(2)  Analyse scanner de l’acétabulum 

 

L’utilisation de la modalité scanner est de plus en plus présente pour l’analyse de 

l’acétabulum. Néanmoins, son utilisation reste limitée à de la « pseudo-3D ». En effet, les 

reconstructions 3D qui peuvent être réalisées à partir des coupes effectuées ne sont que très 

rarement exploitées. Lorsqu’elles le sont, ce n’est que d’un point de vue qualitatif [Nakamura 

et coll. 2000; Ogata et coll. 1990]. L’apport du scanner est donc plus comme un outil de 

mesure 2D dans un plan transverse, qui ne peut être obtenu avec la radiologie 

conventionnelle, dans le cadre de l’analyse de l’articulation de la hanche. Certains auteurs 

[Jacobsen et coll. 2005; Tallroth et coll. 2006] ont utilisé le scanner pour calculer plus 

précisément les paramètres calculés sur des vues radiographiques du bassin de face. Nous ne 

détaillerons donc pas de nouveau ces paramètres (Annexe 3 à 5) mais nous nous intéressons 

aux paramètres définis dans des plans transverses. 

 

(a) Paramètres calculés sur les vues de face du bassin 

 

Certains auteurs ont utilisé des modalités autres que la vue radiographique de face pour 

calculer l’angle de Wiberg. Ainsi, Jacobsen [Jacobsen et coll. 2005] et Tallroth [Tallroth et 

coll. 2006] ont utilisé le scanner, dont le principe est décrit plus loin dans ce mémoire. 

Pouletaut [Pouletaut et coll. 2005] s’est, quant à lui, appuyé sur l’I.R.M. (également décrit 

dans la suite). Les mesures sont effectuées à partir de vue frontale, issue de coupes scanner. 

Les valeurs mesurées sont différentes de celle obtenue par radiographie conventionnelle (35° 

environ contre 25°). L’incertitude de mesure du paramètre semble néanmoins assez proche de 

celle obtenue sur les clichés classique. Pourtant, Jacobsen [Jacobsen et coll. 2005] s’interroge 

sur la validité de cette mesure en projection sans prendre en compte la position du bassin. Il 

définit alors des courbes entre la position du bassin et la valeur de l’angle mesuré, la relation 
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n’étant pas linéaire. Enfin, l’utilisation de l’I.R.M. [Pouletaut et coll. 2005] pour obtenir et 

calculer des paramètres osseux entraîne une difficulté de repérage de certains points. L’angle 

cervico-diaphysaire a également été mesuré. La valeur moyenne obtenue est de 140° (ET : 7°) 

pour 23 hanches saines et de 130° (ET : 6°) pour 23 hanches dysplasiques, la différence entre 

ces deux populations étant statistiquement significative. Un ICC pour 3 observateurs de 0,508 

est obtenu. 

 

 
Figure 29 : Angles calculés à partir du scanner [Jacobsen et coll. 2005] 

 

(b) Couverture antérieure (AASA, Figure 29) 

 

La couverture antérieure de la tête fémorale par l’acétabulum est calculée dans un plan 

transverse passant par les centres des têtes fémorales. Le point définit, dans ce plan, comme le 

point le plus antérieur du bord de l’acétabulum est déterminé. L’angle est alors calculé entre 

la droite reliant les deux têtes fémorales et la droite joignant le point précédemment décrit et 

le centre de la tête fémorale du côté étudié. Ce paramètre a été calculé pour 198 hanches 

dysplasiques et 78 hanches saines (âge moyen : 35,5 ans ; 15-61 ans) [Jacobsen et coll. 2005]. 

La valeur moyenne est de 42,8° (ET : 8,8°) pour les hanches pathologiques, 53° (ET : 7,4°) 

pour les hanches saines. Ce paramètre a également été évalué pour 70 hanches (20 femmes : 

âge moyen 45 ans, 14 – 79 ans et 20 hommes : âge moyen : 52 ans, 14 – 78 ans) [Tallroth et 

coll. 2006]. Une valeur moyenne de 66° (ET : 14°) a été obtenue. Aucune différence 

significative n’a été relevée en fonction du sexe pour cet angle (p = 0,4). 
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(c) Couverture postérieure (PASA, Figure 29) 

 

Calculée dans le même plan que la couverture antérieure, elle représente l’angle entre une 

droite reliant le centre des deux têtes fémorales et la droite joignant le point le plus postérieur 

du bord de l’acétabulum et le centre de la tête fémorale étudiée. Une valeur moyenne de 85,4° 

(ET : 7,7°) et de 93,0° (ET : 7,6°) pour respectivement les hanches dysplasiques et saines a 

été obtenue pour 198 hanches pathologiques et 78 hanches saines [Jacobsen et coll. 2005]. 

Une valeur moyenne de 104° (ET : 16°) a été mesurée pour 70 hanches [Tallroth et coll. 

2006]. De plus, aucune différence n’a été remarquée en fonction du sexe des sujets (p =  0,8). 

 

(d) L’antéversion acétabulaire (AcAV, Figure 29) 

 

Cet angle correspond à l’ouverture antérieure de l’acétabulum. Il est calculé entre la droite 

joignant les points les plus antérieurs et postérieurs du bord de l’acétabulum (utilisés pour le 

calcul des angles AASA et PASA) et une droite antéro-postérieure, perpendiculaire à la droite 

joignant les centres des têtes fémorales. Cet angle peut également être calculé dans le cas 

d’acétabulum prothétique. La moyenne de cet angle a été évalué à 23° (ET : 7°) chez la 

femme et à 17° (ET : 6°) chez l’homme [Tallroth et coll. 2006]. La différence étant 

statistiquement significative (p < 0,01). Jacobsen [Jacobsen et coll. 2005] trouve un angle de 

20,7° (ET : 5,5°) pour 198 hanches dysplasiques et de 20,3° (ET : 7,1°) pour 78 hanches 

saines. Enfin, Lazennec [Lazennec et coll. 2004] mesure également ce paramètre. Mais il met 

surtout en avant l’importance de la position du bassin pour la mesure de cet angle. Ainsi, 

Lazennec évalue l’antéversion acétabulaire pour les sujets en position assise et debout, en 

orientant les plans de coupe scanner (plans transverses). Ces orientations sont définies en 

fonction de la pente sacrée de chacun des patients mesurée sur des radiographies de profil, 

dans les deux positions (Figure 30). 
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Figure 30 : Orientation des plans de coupes scanner (c) en fonction des valeurs de pente sacrée mesurée 

sur des radiographies de profil (b) en position de bout et assise [Lazennec et coll. 2004] 
 

La prise en compte de la position du bassin, mesurée pour différentes postures du sujet, 

entraîne la notion de mesure dite « fonctionnelle » des paramètres de la hanche. 

 

(e) Conclusion intermédiaire 

 

Alors que cette modalité apporte une visualisation tridimensionnelle de la hanche, les mesures 

restent effectuées en deux dimensions. Elle permet principalement une évaluation suivant un 

plan transverse, impossible à obtenir à partir de la radiographie classique. D’autres auteurs 

[Nakamura et coll. 2000; Ogata et coll. 1990] utilisent l’information 3D donnée par la 

tomodensitométrie de manière qualitative. La quantification de paramètres tridimensionnels 

n’est donc pas réalisée. Enfin, certains auteurs [Jacobsen et coll. 2005; Lazennec et coll. 2004; 

Lazennec et coll. 2007; Pierchon et coll. 1994] se posent des questions concernant la position 

du sujet lors des acquisitions scanner (décubitus dorsal). La position du bassin, qui varie entre 

les positions assise, debout et allongée, est donc primordiale à évaluer et à prendre en compte 

pour les évaluations de paramètres fonctionnels. L’utilisation de reconstruction 3D pour 

évaluer la géométrie de la hanche serait donc très utile. De plus, une analyse fonctionnelle, 

dans diverses positions, permettrait une meilleure évaluation de paramètres propres à chaque 

patient. 

 

b) Imagerie par Résonance Magnétique (I.R.M.) 
 

Son principe consiste à réaliser des images du corps humain sur le principe de la Résonance 

Magnétique Nucléaire. Placés dans un puissant champ magnétique, tous les atomes 
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d’hydrogène s’orientent dans la même direction : ils sont alors excités par des ondes radio 

durant une très courte période (ils sont mis en résonance). A l’arrêt de cette stimulation, les 

atomes restituent l’énergie accumulée en produisant un signal qui est enregistré et traité sous 

forme d’image par un système informatique. De part son principe physique, l’I.R.M. se 

destine principalement à l’imagerie des tissus « mous » (muscles, ligament, cartilage,…), du 

fait de leur forte teneur en eau. Néanmoins, certains auteurs l’utilisent pour l’étude de 

structures osseuses telles que des vertèbres ou la hanche [Pouletaut et coll. 2005]. Les 

inconvénients de ce type d’imagerie sont principalement son coût et le temps nécessaire à 

l’acquisition. Les images de sujets prothésés (composants métalliques) peuvent être 

ininterprétables du fait des artéfacts. Enfin, à notre connaissance, il n’existe pas d’étude de 

précision de reconstruction 3D du système ostéo-articulaire par I.R.M. 

 

2. Méthode de reconstruction 3D par radiographies 
biplanaires 

 

La stéréoradiographie, lorsqu’elle est couplée à des algorithmes de reconstructions 3D, peut 

s’avérer être une alternative aux modalités précédemment présentées. Il s’agit, à partir d’au 

moins deux vues radiographiques, d’obtenir des informations tridimensionnelles. Ces 

techniques peuvent être employées pour obtenir une reconstruction 3D ou pour recaler une 

reconstruction 3D préalable (le plus souvent issue du scanner) sur des clichés effectuées en 

per-opératoire. Les premiers travaux utilisant la stéréoradiographie datent du début des années 

1970 [Brown et coll. 1976; Chao et coll. 1973; Suh 1974]. 

 

La base nécessaire pour réaliser une reconstruction 3D à partir de stéréoradiographies est la 

mise en place d’un environnement calibré. Ainsi, les données géométriques et positionnelles 

de l’ensemble {sources + plans de projection} sont connues. Plusieurs algorithmes peuvent 

être utilisés notamment le DLT (Direct Linear Transform [Abdel-aziz et coll. 1971]) ou ELC 

(Explicit Linear Calibration, [Dumas et coll. 2003; Skalli et coll. 2003]). 

 

 Une fois l’environnement connu, la prise de cliché et son exploitation peuvent être 

effectuées. Cette dernière est réalisée en 2 étapes : 
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1. Identification sur les radiographies d’informations bidimensionnelles (points ou 

contours), 

2. Déformation d’un modèle générique, en fonction des informations collectées lors de 

l’étape 1, pour obtenir une reconstruction 3D personnalisée. 

 

Chacune de ces étapes est réalisée à l’aide d’algorithme de reconstruction et de déformation 

spécifiques. 

Les premières études [Pearcy 1985; Selvik 1989; Stokes et coll. 1981] utilisant les principes 

de la stéréoradiographie pour des applications cliniques se sont basées sur l’utilisation de 

points visibles simultanément sur les deux radiographies (points SCP, Stereo Corresponding 

Points). Néanmoins, la précision de ces reconstructions est limitée par les écarts 

d’identification sur les radiographies, qui entraine des écarts de positionnement du point en 

3D. De plus, pour les structures anatomiques dont la forme peut être complexe, peu de points 

stéréo-correspondants sont identifiables. Ces méthodes furent pourtant employées pour 

obtenir des modélisations géométriques simples ou paramétriques de vertèbre [Lavaste et coll. 

1992] ou de la cage thoracique [Dansereau et coll. 1988]. 

 

a) Méthode développées en collaboration entre le LBM et 
le LIO 

 

Elles sont le fruit des travaux conduits conjointement, par les équipes dirigées par le 

Professeur Jacques de Guise (au Laboratoire de recherche en Imagerie et Orthopédie, ETS-

CRCHUM, Montréal, Québec, Canada) et par le Professeur Wafa Skalli (au Laboratoire de 

Biomécanique, ENSAM-CNRS, Paris, France), en collaboration avec les équipes de 

radiologie et d'orthopédie de l'hôpital Saint Vincent de Paul (Professeur Gabriel Kalifa et 

Professeur Jean Dubousset), et la Société Biospace Med. 

 

(1) Principe 

 

Un progrès majeur en termes de précision des reconstructions obtenues fut possible grâce à 

l’utilisation conjointe de plus d’information dans les images (points et contours non-stéréo 

correspondants) et d’une connaissance à priori. L’algorithme NSCP (Non Stereo 

Corresponding Points) [Mitton et coll. 2000; Mitulescu et coll. 2002; Véron 1997] permet la 
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reconstruction d’objets tridimensionnels à partir de points détectés sur au moins une des vues. 

Il suppose la connaissance de l’objet à reconstruire, appelé  objet générique. Par extension, 

l’algorithme NSCC (Non Stereo Corresponding Contours) [Laporte et coll. 2003] permet une 

reconstruction à partir de contours détectés sur au moins une radiographie. 

 

L’étape 2 s’appuie sur l’algorithme de Krigeage [Trochu 1993]. Ce dernier permet d’évaluer 

la position de points non détectés sur les différentes vues à partir de celle de SCP, NSCP ou 

NSCC, ces derniers sont alors appelés point de contrôle (ou contours de contrôle pour NSCC). 

Les coordonnées de ces points (ou points appartenant à un contour) sont connues dans 

l’environnement 3D des clichés mais également sur l’objet générique. Une transformation est 

appliquée à l’ensemble des points du maillage de l’objet générique à partir de la 

transformation calculée sur les points de contrôle. Un algorithme de « Krigeage temps réel » a 

également été développé en collaboration par le LBM et el LIO [Baylac 2003; Mitton et coll. 

2006]. Il reprend le principe exposé ci-dessus mais permet une interaction temps réel à 

l’opérateur. En effet, ce dernier agit directement sur les rétroprojections des points de contrôle 

pour venir faire correspondre les contours de l’objet retroprojetés aux contours 

radiographiques. La Figure 31 présente le cas du Krigeage temps réel pour le bassin. 

L’opérateur peut directement agir sur les points jaunes et bleus, points de contrôle liés au 

modèle, qui se déformera en conséquence. 

 

 
Figure 31: Krigeage temps réel du bassin. Les points jaunes et bleus sont des points de contrôle [Baylac 

2003; Mitton et coll. 2006] 
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(2) Présentation du système EOS® 

 

Le système EOS® est le fruit d’une collaboration entre le Laboratoire de BioMécanique 

(LBM, ENSAM-CNRS, Paris, France), le Laboratoire de recherche en Imagerie et Orthopédie 

(LIO, ETS – CRCHUM, Montréal, Canada), l’hôpital Saint-Vincent de Paul (Paris, France) et 

la société Biospace Med (Paris, France). 

Il s’agit d’un appareil de radiologie numérique, réalisant simultanément, par balayage vertical, 

deux vues perpendiculaires. Le patient est en position debout et l’acquisition se fait de la tête 

aux pieds. Enfin, la technologie utilisée par les détecteurs se base sur les travaux du Pr. 

Charpak (Prix Nobel de Physique en 1992) sur les détecteurs gazeux. Ainsi, la dose 

administrée au patient est 8 fois inférieure à celle d’un cliché standard [Dubousset et coll. 

2005; Kalifa et coll. 1998]. 

Ce système permet de réaliser des vues de face et de profil classiquement utilisées en milieu 

hospitalier. Nous détaillerons donc, dans les paragraphes suivant, les techniques mises en 

place pour obtenir une reconstruction tridimensionnelle à partir de deux vues face et profil. 

 

Les travaux de reconstructions à partir de radiographies biplanaires permettent aujourd’hui de 

reconstruire une grande partie des structures osseuses du corps humain [Mitton et coll. 2007]. 

Une présentation succincte des travaux réalisés sur la colonne vertébrale sera réalisée. Puis les 

méthodes propres à la reconstruction du bassin et du fémur proximal vont être présentées afin 

de mieux les appréhender et de faciliter la compréhension des travaux réalisés au cours de ce 

doctorat. La méthodologie d’évaluation employée pour toutes ces études est détaillée en 

annexe 1. 

 

(3) La colonne vertébrale 

 
Une technique particulière de reconstruction de la colonne vertébrale a été mise en place par 

Skalli, Pomero et collaborateurs [Pomero et coll. 2004]. Cette technique se base sur 

l’utilisation d’un modèle statistique afin notamment de diminuer le temps de reconstruction et 

ainsi limiter « l’opérateur dépendance » des méthodes utilisées. Ce modèle statistique est 

construit à partir d’une base de données (comprenant 1628 vertèbres in vitro et 175 sujets in 

vivo). Cette base de données est utilisée afin de réaliser des inférences transversales (pour un 

même objet vertèbre, ces dimensions sont calculées à partir de la base de données et quelques 
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paramètres prédicteurs) et également longitudinales (relation entre des vertèbres situées les 

unes en dessous des autres par exemple) [Humbert et coll. 2007]. 

 

(4) Le fémur proximal 

 

La reconstruction du fémur proximal [Le Bras et coll. 2004] se base sur la technique NSCC 

[Laporte et coll. 2003]. La méthodologie de reconstruction peut se diviser en trois étapes : 

 

1. Mise en place d’un point stéréo-correspondant : le centre de la tête fémorale (Figure 

32), 

2. Détection semi-automatique de contours : 7 contours sur la vue de Face (Tête 

fémorale, Col supérieur, Col inférieur, Grand trochanter, Petit trochanter, Diaphyse 

externe et Diaphyse interne) ; 6 contours sur la vue de Profil (Tête fémorale, Col, 

Grand trochanter, petit trochanter, Diaphyse antérieure, diaphyse postérieure) (Figure 

32), 

3. Utilisation de l’algorithme NSCC : mise en correspondance des contours détectés sur 

les radiographies avec les contours rétroprojetés de l’objet générique et krigeage de 

l’objet générique pour obtenir la reconstruction personnalisée. 

 

 
Figure 32: Contours et point stéréo-correspondant  identifiés sur les radiographies Face et Profil [Le Bras 

et coll. 2004] 

 

Cette méthode de reconstruction a été évaluée in vitro sur 25 fémurs proximaux. Pour chacun 

de ces fémurs, la reconstruction 3D à partir de coupes scanner millimétriques a été réalisée. 

Elle sera désignée dans la suite comme modèle de référence. 
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Une étude de précision (basée sur 25 fémurs) et une évaluation des reproductibilités intra et 

inter opérateurs (deux fois 15 fémurs) ont été menées. Le coefficient de variation CV et 

l’erreur standard estimée SEE ainsi que les valeurs absolus ont été évalués sur la mesure de 4 

paramètres 3D (Figure 33). Ils représentent l’angle cervico-diaphysaire, la longueur du col, la 

section minimale du col et le diamètre de la tête fémorale. 

 

 

Figure 33 : Paramètres définis par Le Bras. [Le Bras et coll. 2004] 

Diamètre de la Tête (bleu), Longueur du col (vert), angle cervico-diaphysaire 3D (entre les axes pointillés 

rouge et jaune), section minimale du col (blanc) 

 

Les modélisations obtenues à l’aide des radiographies EOS et de l’algorithme de 

reconstruction NSCC sont très proches des modèles scanner. 95% des écarts se situant en deçà 

de 2.0 mm.  La précision est plus faible au niveau des trochanters, ceci étant certainement du 

aux importantes variations anatomiques que présentent ces zones. Les résultats des études de 

reproductibilités intra et inter opérateurs montrent des CV% inférieurs à 4,3% pour 

l’ensemble des paramètres 3D. La reconstruction à partir de radiographies EOS de l’extrémité 

supérieure du fémur est donc réalisable et la précision est proche de celle obtenue à l’aide de 

reconstructions scanners. Néanmoins cette étude de validation a été effectuée uniquement in 

vitro. 

(5) Le bassin 

 

La reconstruction du bassin à partir de deux vues face et profil a été proposée [Mitton et coll. 

2006; Mitulescu 2001]. La particularité de la reconstruction à l’aide de la stéréoradiographie 

du bassin réside dans le fait que l’objet générique est parfois très loin de l’objet à reconstruire 
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(structure osseuse de grandes dimensions, grande variabilité interindividuelle de forme), 

empêchant toute utilisation directe de l’algorithme NSCC. Ainsi, un algorithme utilisant 

l’étape de « krigeage temps réel » est utilisé pour cet os. 

 

La reconstruction du bassin peut se diviser en 6 étapes : 

 

1. Mise en place de 7 SCP (noté 1ère gamme) représentant des barycentres de régions 

(Aile Iliaque Gauche et Droite, Pubis Gauche et Droit, Plateau Sacré, Sacrum Haut et 

Bas), 

2. Premier modèle 3D obtenu à l’aide du Krigeage de l’objet générique avec la 1ère 

gamme de points, 

3. Krigeage temps réel de cette 1ère gamme (points bleus, Figure 31), 

4. Krigeage temps réel de la 2ème gamme (50 points jaunes, Figure 31), 

5. Détection semi-automatique des contours (Figure 34) sur les vues de face et de profil. 

 

 
Figure 34 : Contours sélectionnés sur les vues de face et de profil. [Mitton et coll. 2006] 

 

6. Utilisation de l’algorithme NSCC pour la mise en correspondance des contours 

détectés sur les radiographies et les contours retroprojetés de l’objet 3D résultat de 

l’étape 4. 

 

(a) Evaluation de la précision in vitro 

 

La validation de ces reconstructions a été effectuée in vitro sur 3 bassins secs. Les fémurs 

proximaux avaient été conservés afin de se rapprocher de conditions proches de la situation in 
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vivo. La précision 3D des reconstructions a été évaluée, en les comparant à des 

reconstructions 3D obtenues à l’aide de coupe scanner millimétriques jointives. La 

morphométrie 3D a également été évaluée à l’aide de 10 longueurs mesurées sur l’ensemble 

des modèles reconstruits (Figure 35, Tableau 1). 

 

 
Figure 35 : Paramètres 3D morphométriques calculés sur l'ensemble du bassin. [Mitton et coll. 2006] 

 
Tableau 1 : Explication des paramètres morphométriques définis sur le bassin. 

Nom du paramètre Distance calculée 

PELV_01 Inter Centres acétabulum gauche et droite 

PELV_02 Inter Centre acétabulum droite et centre plateau sacré 

PELV_03 Inter Centre acétabulum gauche et centre plateau sacré 

PELV_06 Hauteur maxi aile iliaque droite 

PELV_07 Hauteur maxi aile iliaque gauche 

PELV_08 Profondeur aile iliaque droite 

PELV_09 Profondeur aile iliaque gauche 

PELV_10 Largeur inter ailes iliaques 

PELV_11 Rayon sphère moindres carrés acétabulum droit 

PELV_12 Rayon sphère moindres carrés acétabulum gauche 

 

La précision finale obtenue est proche de celle du scanner. Elle est de l’ordre de 1,5 mm en 

moyenne dans les régions les plus importantes en termes d’applications cliniques que sont les 

régions des acétabulums et du plateau sacré. Concernant la précision de mesure des 

paramètres 3D, l’écart relatif moyen est inférieur à 2,5%. Ce qui équivaut à un écart moyen 

inférieur à 3,2 mm. La forme de l’objet reconstruit est donc très proche de celle d’un modèle 
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issu de coupes scanners. Néanmoins ; la validation de cette méthode de reconstruction du 

bassin a été évaluée uniquement in vitro et sur 3 bassins secs.  

(b) Analyse stéréoradiographique de l’acétabulum 

 

Une modélisation de l’acétabulum a été proposée [Humbert et coll. 2007]. Elle utilise les 

techniques de reconstructions 3D décrites précédemment. La surface articulaire de 

l’acétabulum est modélisée par une sphère. Un plan définissant le bord de l’acétabulum est 

calculé. Le modèle final de l’acétabulum est obtenu en tronquant la sphère par le plan (Figure 

36 A et B). 

 

 
Figure 36 : Modélisation de l'acétabulum à l'aide de la stéréoradiographie 

 
Ce modèle est projeté sur trois plans de l’espace afin d’obtenir une visualisation 2D du 

recouvrement de l’acétabulum (Figure 36 C et D). 

Une comparaison entre la mesure effectuée avec des reconstructions scanner et des 

reconstructions EOS® a été effectuée. Six acétabulums sains in vitro ont été évalués au cours 
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de cette étude. Les écarts moyens pour la mesure de l’orientation du plan sont de 4° et 3° pour 

respectivement l’angle d’abduction et l’angle d’antéversion. 

 

(6) Conclusion intermédiaire 

 

Le bassin et le fémur proximal peuvent être reconstruits à partir de radiographies biplanaires. 

De plus, des modélisations tridimensionnelles ont été réalisées pour l’articulation de la 

hanche. Néanmoins, ces modèles ont été évalués uniquement in vitro. L’évaluation de ces 

techniques devra donc être réalisée in vivo où la superposition des structures en particulier sur 

la vue de profil rajoute une difficulté majeure. Du point de vue du temps de reconstruction, 

élément non négligeable lorsque l’on traite de la possible application et utilisation clinique de 

ces méthodes, la mise en place d’une base de données statistique, permettant de réaliser des 

inférences longitudinales et/ou transversales, semble être une voie d’amélioration intéressante. 

 

b) Autres méthodes de reconstruction 
 

(1) Reconstruction du rachis ou de vertèbres 

 

Des méthodes utilisant une analyse en composantes principales à partir d’une base de données 

ont été proposées [Fleute et coll. 1999]. Dans les travaux de Fleute et collaborateurs, une 

étude en composante principale est réalisée sur la base de données, constituée de modèles 

surfaciques obtenus à l’aide de coupes scanner. Un modèle moyen est défini ainsi que les dix 

modes principaux de déformation. La mise en correspondance des contours détectés sur les 

vues et les contours retroprojetés de l’objet sont réalisées à l’aide d’un algorithme d’Iterative 

Closest Point (Algorithme non rigide de mise en correspondance 2D/3D). La précision a été 

évaluée sur des vertèbres saines. L’écart moyen de reconstruction est de l’ordre du millimètre 

avec des maxima inférieurs à 2 mm. Cependant, l’auteur conclut sur les problèmes pour la 

reconstruction de structures osseuses pathologiques par ce type de méthode. 

Benameur et collaborateurs proposent une méthode proche. Elle se base sur la reconstruction 

tridimensionnelle de vertèbres scoliotiques à partir de deux vues radiographiques face et 

profil. Un modèle statistique obtenu à partir des dix modes principaux de déformation est créé 

pour chaque niveau vertébral. Ce modèle se base sur 1020 vertèbres (510 vertèbres saines, 
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510 vertèbres scoliotiques) qui ont été modélisées en 3D à l’aide d’un matériel de mesure 

électromagnétique (Système Fastrack, précision évaluée à ± 0.2 mm). Enfin, un algorithme de 

mise en correspondance des contours détectés sur les radiographies et des contours 

retroprojetés de l’objet générique permet une reconstruction tridimensionnelle personnalisée. 

La validation a été réalisée in vivo sur 13 patients scoliotiques, représentant 57 vertèbres. Les 

reconstructions scanner de chacune des vertèbres furent considérées comme les données de 

référence. L’écart moyen est inférieur à 1,5 mm et l’écart maximal inférieur à 8 mm. Un 

intérêt majeur de cette méthode est le gain de temps engendré par l’utilisation des statistiques. 

 

(2) Reconstruction des membres inférieurs 

 
La méthode proposée [De Momi 2006] reprend les travaux présentés sur la vertèbre [Fleute et 

coll. 1999]. Elle est utilisée pour la reconstruction de la partie distale du fémur. A l’inverse de 

la méthode proposée par Fleute, les radiographies ne sont pas calibrées spatialement, ce qui 

ajoute des paramètres pour la convergence des algorithmes, notamment au niveau du recalage 

des objets. 

Messmer [Messmer et coll. 2001] propose la reconstruction du tibia, à partir de deux 

radiographies face et profil. Le modèle reconstruit est volumétrique. En effet, la méthode de 

reconstruction utilise une base de données constituée de radiographies face et profil de tibias 

mais également des modèles 3D issus du scanner qui leur sont associés. Cette base de données 

est constituée de 80 tibias. La reconstruction s’effectue en deux temps. En premier lieu, les 

contours radiographiques du tibia à reconstruire sont détectés. Une recherche est alors 

effectuée dans la base de données afin de sélectionner le tibia ayant les contours 

radiographiques les plus proches de ceux de l’objet à reconstruire.  Dans un second temps, 

afin d’améliorer la précision des reconstructions, une déformation coupe scanner par coupe 

scanner peut être appliquée au modèle tridimensionnel issu de la base de données, en fonction 

des écarts entre les contours radiographiques de l’objet à reconstruire et les contours 

retroprojetés de l’objet issu de la base données. La validation a été réalisée in vitro. Elle a été 

réalisée en retirant un tibia de la base de données, puis en utilisant la méthode complète à 

partir de la base de données ainsi restreinte. La comparaison entre le modèle reconstruit et le 

modèle scanner correspondant n’a été réalisé que suivant des sections transverses. Les écarts 

moyens sont de 2,4 mm au niveau des condyles tibiaux avec des maxima allant jusque 4,5 

mm. Cette méthode a également été utilisée sur un cas clinique présentant une fracture du 

tibia. Néanmoins, aucune validation in vivo n’est proposée. 



 

 - 63 - 

Dong [Dong et coll. 2006] utilise deux vues stéréoradiographiques de face et de profil afin 

d’obtenir une mesure de paramètres sur la partie proximale du fémur. Les deux vues sont des 

vues issues de C-arm. La validation a été effectuée in vitro sur dix os secs. L’algorithme 

automatique a été évalué dix fois sur chacun des os. La mesure de référence a été réalisée à 

partir de mesure manuelle. Les résultats obtenus montrent une bonne robustesse de 

l’algorithme de calcul automatisé. La validation de cette méthode doit encore être réalisée in 

vivo et sur d’autres structures anatomiques. 

Enfin, une méthode particulière a été développée dans le cadre de l’évaluation du 

positionnement d’une prothèse de genou [Sato et coll. 2004]. Celle-ci se base sur l’utilisation 

de deux vues radiographiques : une vue de face et une vue oblique, orientée de 60° par rapport 

à la précédente (Figure 37).  

 

 
Figure 37 : Schéma d'installation du système de stéréoradiographie [Sato et coll. 2004] 

 

L’ensemble étant préalablement calibré, une étude de reconstruction du fémur et du tibia é été 

réalisée. La première étape est de déterminer les repères liés aux objets fémur et tibia. Ces 

repères sont déterminés à l’aide de sphères, d’axes et de sélection de points anatomiques 

(Figure 38). 
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Figure 38 : Méthode de détermination des repères liés aux fémurs et tibia. [Sato et coll. 2004] 

 

Des modèles 3D issus de coupes scanner ont été réalisés à partir d’un fémur et d’un tibia sec. 

Sur chaque coupe scanner, 50 points déterminant le pourtour osseux ont été positionnés. Des 

stéréoradiographies utilisant l’environnement précédemment décrit ont également été 

réalisées sur les deux os. Ainsi, le repère fémur et tibia des pièces dites de référence ont pu 

être calculés.  

A partir de cette connaissance à priori et des mesures réalisées sur les radiographies, un 

recalage est effectué puis une déformation élastique afin de se rapprocher au plus près des 

éléments précédemment déterminés sur les radiographies. Ainsi, une reconstruction 

personnalisée du fémur et du tibia peuvent être réalisées. 
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Figure 39 : Recalage et déformation du modèle générique sur les deux vues stéréoradiographiques. [Sato 

et coll. 2004] 

 

La méthode de reconstruction 3D n’est pas évaluée par l’auteur. Seul le positionnement de la 

prothèse de genou a été validé. Néanmoins, cette étude semble intéressante de par la 

méthodologie mise en place. En effet, préalablement à la reconstruction tridimensionnelle 

personnalisée, le calcul des repères liés aux objets à reconstruire est effectué. 

c) Conclusion intermédiaire 
 

De nombreuses méthodes ont été développées afin d’obtenir, à partir de vues biplanaires, une 

reconstruction tridimensionnelle de structures osseuses. Les techniques utilisant le système 

EOS® ont été, concernant le bassin et le fémur proximal, uniquement validées in vitro. 

D’autres techniques, basées sur l’utilisation d’une base de données et de statistiques, 

permettent une amélioration du temps de reconstruction et l’apport de connaissances 

nécessaires lorsque celles-ci sont difficilement détectables sur les radiographies. Enfin, peu de 

modélisations ont fait l’objet de validation in vivo. 
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E. Synthèse et objectifs de la thèse 
 
En pratique clinique, l’analyse de l’articulation de la hanche se fait principalement à l’aide de 

vues radiographiques standards comme le cliché de face du bassin. Certains auteurs [Jacobsen 

et coll. 2005; Lazennec et coll. 2004; Pierchon et coll. 1994; Tallroth et coll. 2006] proposent 

d’utiliser la modalité scanner. Pourtant, les analyses qui en sont issues se font principalement 

par l’utilisation d’un plan transverse, impossible à obtenir avec la radiographie 

conventionnelle pour l’articulation de la hanche. Les auteurs utilisant le scanner afin d’obtenir 

des modèles 3D de l’articulation se limitent à une évaluation qualitative de paramètres comme 

le recouvrement acétabulaire. De plus, la précision que peut apporter le scanner se fait au 

dépend de l’irradiation du patient. Enfin, une des principales limites des études faites par 

tomodensitométrie est liée à la position en décubitus dorsal du patient. 

 

Les méthodes se basant sur la stéréoradiographie permettent, pour une dose d’irradiation bien 

moindre, d’obtenir une modélisation tridimensionnelle des structures osseuses du corps 

humain. De plus, l’ensemble des paramètres évalués cliniquement peuvent être calculés à 

partir de ces reconstructions. Néanmoins, la plupart des méthodes actuelles ont été validées 

uniquement in vitro, sur os secs. Dans une optique d’utilisation clinique, de tels outils doivent 

être validés in vivo où la superposition des structures osseuses dans les images amène un défi 

supplémentaire pour la reconstruction 3D à partir de deux vues. De plus, le temps de 

reconstruction nécessaire doit être pris en compte. Enfin, à l’aide du système EOS®, les 

clichés radiographiques peuvent être effectués en charge. Ainsi, l’articulation de la hanche 

pourrait être modélisée et analysée en position fonctionnelle. 

 

Dans ce contexte, l’utilisation d’une modélisation tridimensionnelle de la hanche pour son 

évaluation diagnostic ou pour aider le chirurgien à la mise en place d’éléments prothétiques 

serait d’un intérêt majeur. La mise en place d’une telle modélisation nécessite dans un premier 

temps d’évaluer la capacité du système EOS® pour les analyses in vivo de la hanche. Dans un 

second temps, l’utilisation de ce système pourra alors se faire avec des patients nécessitant la 

pose ou la révision de prothèse totale de hanche. 

 

La première partie du travail personnel s’est donc orientée vers une évaluation des méthodes 

de reconstruction du fémur proximal et du bassin. Nous verrons qu’en fonction des structures, 
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certaines améliorations ont été apportées aux algorithmes précédemment décrits afin de 

répondre aux nécessités de leur utilisation in vivo. Les nouvelles méthodes de reconstruction 

du fémur proximal puis du bassin seront donc présentées. 

 

L’analyse bibliographique nous a également permis de nous rendre compte de l’importance 

grandissante de la chirurgie de la hanche. La pose de prothèse totale de hanche est devenue 

une opération quotidienne pour la plupart des services d’orthopédie. Néanmoins, un nombre 

important d’échecs de cette opération reste difficilement explicable. Certains auteurs 

[Lazennec et coll. 2004; Pierchon et coll. 1994] utilise des méthodes particulières de 

traitement des données scanner afin de se rapprocher de mesures fonctionnelles au niveau de 

la hanche. L’utilisation du système EOS® dans ce contexte permettrait une analyse 

tridimensionnelle et fonctionnelle de la hanche, pour une dose minime d’irradiation pour le 

patient. Ainsi, la dernière partie de ce mémoire portera sur l’analyse de l’articulation de la 

hanche in vivo, pour des patients nécessitant une chirurgie de pose ou de reprise de prothèse 

totale de hanche. 
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2ème Partie : Travail personnel 

 

Le travail personnel s’est orienté suivant trois axes. Dans un premier temps, une évaluation in 

vivo des méthodes existantes a été réalisée pour le bassin et les fémurs proximaux. Dans un 

deuxième temps, des modifications des algorithmes de reconstruction 3D à partir de deux 

vues ont été apportées afin de s’affranchir des problèmes de superpositions rencontrés in vivo 

et améliorer les temps de reconstruction. Enfin, un protocole clinique, permettant l’analyse de 

l’articulation de la hanche, en utilisant les nouvelles méthodes de reconstruction, a été mis en 

place avec l’aide du Pr. Lazennec. 

 

A. Application des méthodes existantes sur des radi ographies 
in vivo et évaluation de la reproductibilité. 

 

Les méthodes de reconstruction existantes n’ayant été validées que par des études de 

reconstruction in vitro, une étude de reproductibilité inter et intra opérateurs a été réalisée in 

vivo. 

1. Matériels & méthodes 
 

Pour cette étude, trois opérateurs ont reconstruit 15 ensembles bassin et fémur proximaux. Un 

des opérateurs a également effectué 3 fois chacune des reconstructions. Les radiographies 

utilisées pour cette étude avaient été réalisées par 15 sujets volontaires (sujets issus de l’étude 

n°02547, « Modélisation géométrique in vivo du squelette humain à partir de l’imageur basse 

dose EOS », ayant obtenu un avis favorable par le CCPPRB Saint-Antoine le 3 décembre 

2002), ne présentant pas de pathologies de la hanche. Les clichés, réalisés à l’aide du système 

EOS®, ont été effectués en position debout. Le Tableau 2 résume les données cliniques 

minimales nécessaires à l’étude. 
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Tableau 2 : Listes des sujets ayant participé à l'étude. 

N° sujet Age 
(ans) 

Taille 
(cm) Pois (kg) Sexe 

O02 20 187,1 79,8 M 
O03 32 180,6 69,1 M 
O06 33 179,0 74,4 M 
O07 25 180,0 82,5 M 
O08 24 178,5 78,7 M 
O10 23 181,0 71,5 M 
O12 27 155,7 52,1 F 
O15 32 161,2 48,8 F 
O18 26 182,5 76,3 M 
O19 55 156,5 46,1 F 
O29 30 160,0 52,5 F 
O44 21 153,7 47,1 F 
O47 26 159,0 51,2 F 
O57 24 155,9 46,9 F 
O65 21 160,2 46,8 F 

 

Chaque opérateur a reconstruit le bassin et les deux fémurs proximaux. Du fait d’un mauvais 

positionnement (centrage par rapport au faisceau de rayon X) de sujets sur certaines 

radiographies, seuls 23 fémurs proximaux ont pu être analysés. 

Les méthodes utilisées sont celles décrites par Le Bras [Le Bras et coll. 2004] pour le fémur 

proximal et par Mitton [Mitton et coll. 2006] pour le bassin. Les reconstructions ont été 

réalisées, la reproductibilité intra et inter opérateurs a été évaluée in vivo à partir de ces 

données selon la méthode décrite en annexe 1. Les distances point/surface ont été évaluées 

ainsi que la mesure de dimensions morphométriques [Boulay 1997; Mitton et coll. 2006], déjà 

présentées dans l’étude in vitro de la reconstruction du bassin. Pour les fémurs proximaux, les 

quatre paramètres décrits par Le Bras [Le Bras et coll. 2004] ont également été calculés. 

 

2. Résultats & Discussion 
 

Tout d’abord, concernant les temps de reconstruction, nous avons évalué le temps de 

reconstruction est d’au moins vingt minutes pour le bassin et de trois minutes pour un fémur 

proximal. 

Les résultats pour l’étude de reproductibilité sont présentés Tableau 3. 
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Tableau 3: Résultats de la reproductibilité inter opérateurs 

Ecarts point/surface (mm) 
Zone anatomique Région 

Moy. 2 ET Max. 

Global 1,4 3,9 16,6 
Bassin 

Acétabulum 1,3 3,5 12 

Global 1,2 3,7 13,8 
Fém. Prox. 

Tête 0,9 2,7 8,0 

 

Les résultats de la reproductibilité inter opérateurs montrent des valeurs élevées pour 

l’incertitude de mesure, aussi bien au niveau du bassin que des fémurs proximaux, proche de 

4 mm. Les maxima sont également très importants. La répartition « géographique » de ces 

maxima est représentée Figure 40. 

 

 
Figure 40 : Représentation qualitative des maxima. En noir, valeurs supérieures à 7 et 10 mm pour, 

respectivement le fémur proximal et le bassin. 
 

La première analyse des résultats qualitatifs montre, dans le cas du fémur proximal, des écarts 

principalement réparties sur les faces antérieures et postérieures de l’objet reconstruit. Cela 

peut être expliqué par le nombre restreint de contours effectivement sélectionnés sur la vue de 

profil strict. La Figure 41 montre ces différences entre la situation in vitro et la situation in 

vivo. 
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a. In vitro b. In vivo 

    

Figure 41: Contours sélectionnés in vitro (a) et in vivo (b). 
 

Ainsi, les contours du grand trochanter, du petit trochanter ou du col fémoral sont impossible 

à détecter sur la vue de profil, du fait de la superposition osseuse. Seuls les diaphyses 

antérieure et postérieure et le haut de la tête fémorale sont identifiables. En revanche, aucun 

problème de ce type n’apparaît sur la vue de face. Dès lors, l’algorithme NSCC se retrouve 

« sous-contraint » sur la vue de profil, entraînant une grande variabilité de reconstruction du 

fémur proximal. 

Pour la zone de la tête fémorale, une analyse quantitative a été effectuée en comparant les 

centres des sphères aux moindres carrés issus des reconstructions et les centres de sphères, 

recalées manuellement par les opérateurs. Ainsi, à partir d’un objet sphère, les opérateurs 

pouvaient le redimensionner et le recaler afin de faire correspondre les contours retroprojetés 

de cet objet aux contours radiographiques de la tête fémorale. Le centre de ces sphères était 

alors calculé et comparé aux centres calculés à partir des reconstructions 3D. Un calcul 

similaire était effectué pour le diamètre de la tête. 

 

Tableau 4 : Evaluation des centres des têtes fémorales à l'aide de deux méthodes. 

Distances (mm) entre centre calculé et centre de référence 
 

Moy. 2 ET. Max. 

A partir des reconstructions 1,5 3,7 5,1 

A partir des sphères 1,3 2,9 3,5 

Ecart relatif (%) pour la mesure du diamètre de la tête 
 

Moy. 2 ET. Max. 

A partir des reconstructions 1,9 4,2 6,1 

A partir des sphères 0,7 1,7 3,0 
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Au vu des valeurs du Tableau 4, il semble clair que l’utilisation des sphères pour déterminer 

le centre et le diamètre de la tête fémorale apporte une meilleure reproductibilité avec 

notamment des maxima moindres. Cette « technique » sera d’ailleurs l’un des paramètres 

d’entrée de la nouvelle méthode de reconstruction du fémur proximal. 

Pour l’ensemble des paramètres calculés, l’écart relatif maximum pour la reproductibilité inter 

opérateur pour les paramètres morphologiques du bassin est inférieur à 9,0%. Néanmoins, 

certains paramètres tels que PELV_08 et PELV_09, qui correspondent aux profondeurs des 

ailes iliaques ont une incertitude de mesure élevée (respectivement 7,5% et 5,4%). Ceci est dû 

aux écarts de reconstruction au niveau des épines iliaques antéro-supérieurs (Figure 40). 

 

Les écarts, pour le bassin, sont également importants au niveau du plateau sacré (Figure 40). 

Les résultats pour la reproductibilité des paramètres positionnels et morphométriques du 

bassin (décrit § 1B.1) s’en trouvaient biaisés, comme le montre le Tableau 5. 

 

Tableau 5 : Evaluation des paramètres positionnels et morphologique du bassin définis par Legaye 
[Legaye et coll. 1998] 

2 ET en ° Version Pelvienne Pente sacrée Incidence 

Reproductibilité 

inter opérateur 
1,8 7,4 7,9 

Reproductibilité 

intra opérateur 
1,2 5,5 6,2 

 

Les deux paramètres les moins reproductibles sont directement liés, de par leur calcul, à la 

normale au plateau sacré. Une modification géométrique du plateau sacré n’a alors pu être 

évaluée qu’à partir de la reproductibilité intra-opérateur. Ainsi, les 2 Ecart-Types étaient de 

1,4°, 4,8°, 4,2° pour respectivement la version pelvienne, l’incidence pelvienne et la pente 

sacrée. La reproductibilité intra-opérateur s’en trouvait donc réduite. Cette modification du 

plateau sacré a donc été conservée dans la suite des travaux. 

 

Enfin, les temps de reconstructions sont de quinze minutes pour un bassin et de l’ordre de 

trois minutes pour un fémur. Le grand nombre d’étapes nécessaires à la reconstruction du 

bassin est un élément qui serait à prendre en compte pour améliorer la reproductibilité et 

diminuer le temps opérateur nécessaire à la reconstruction. 
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3. Conclusion 
 

Au vu des résultats obtenus, il semble que la méthode soit perfectible pour une application in 

vivo. La reproductibilité inter-opérateur s’avérant élevée pour des paramètres utiles pour une 

analyse clinique de l’articulation de la hanche ou du bassin, notamment concernant la position 

de ce dernier. Au niveau de la forme des objets reconstruits, certains problèmes se posent plus 

particulièrement pour le fémur proximal, du fait du manque d’information sur la vue de profil 

strict. Il est donc nécessaire de procéder à une modification complète de l’algorithme de 

reconstruction afin de palier à ces faiblesses. La reproductibilité devra donc être améliorée 

afin de permettre une utilisation de ces méthodes pour l’analyse clinique de l’articulation de la 

hanche ou des modélisations tridimensionnelles du fémur proximal et du bassin. 

Néanmoins, certaines pistes d’amélioration existent. L’utilisation de sphères, pour obtenir de 

manière précise et reproductible un point et un rayon, pour la tête fémorale ou l’acétabulum, a 

été retenue. La modification de l’algorithme de reconstruction est également à réaliser afin de 

prendre en compte le nombre de contours différents sur les vues de face et de profil. Le but 

sera principalement de gérer le manque d’information sur la vue de profil. Enfin, le temps de 

reconstruction sera à améliorer notamment pour la reconstruction du bassin. 
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B. Reconstruction 3D du fémur proximal à l’aide d’u n objet 
paramétrique pré-personnalisé 

 

Dans cette partie, nous décrirons les modifications qui ont été apportées à la méthodologie de 

reconstruction du fémur proximal pour permettre son utilisation in vivo. En effet, au vu des 

résultats du chapitre précédent, une amélioration de la méthode de reconstruction est 

nécessaire afin d’améliorer la reproductibilité inter-opérateurs, tout en gardant la même 

précision. La méthode présentée dans ce chapitre se base sur l’utilisation d’un modèle pré 

personnalisé du fémur proximal et est une extension des méthodes proposées par Lavaste 

[Lavaste et coll. 1992] puis par Pomero et Skalli [Pomero et coll. 2004]. Ainsi, le but est, en 

utilisant une base de données de fémur proximal, de déterminer un objet générique 

personnalisé qui sera déformé par l’algorithme NSCC. 

 

1. Matériels & Méthodes 
 

a)  Exploitation des radiographies 
 

Comme vu au § 1A.1, une exploitation particulière doit être réalisée à partir des radiographies 

in vivo. D’une part, la position du centre de la tête fémorale et le rayon de cette dernière 

peuvent être obtenus à l’aide du recalage d’une sphère. D’autre part, seuls les contours 

correspond aux bords (antérieur, postérieur, latéral et médial) de la partie proximale de la 

diaphyse sont toujours visibles, sur les deux radiographies. Celle-ci étant assimilable à un 

cylindre, nous avons déterminé les droites aux moindres carrés correspondant à chacun des 

contours et un axe diaphysaire 3D est calculé. 
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Figure 42 : Détermination de l'angle cervico-diaphysaire 3D 

 

En utilisant les contours du col fémoral sur la vue de face, un axe projeté du col peut être 

calculé, en supposant que cet axe passe par le centre de la tête fémorale. Nous pouvions donc 

calculer l’intersection de cet axe avec la projection de l’axe diaphysaire sur la vue de face. Le 

système EOS® étant calibré, le rayon X passant par ce point d’intersection est connu. Nous 

pouvons donc déterminer l’intersection, cette fois, entre ce rayon et l’axe diaphysaire 3D. Le 

point ainsi obtenu, relié au centre de la tête fémorale, permet de déterminer l’axe du col 

fémoral en 3D. Nous pouvons dès lors mesurer l’angle cervico-diaphysaire en 3D, ainsi que 

déterminer un repère local lié au fémur, ce dernier se basant sur les deux axes précédemment 

décrits et ayant comme origine le centre de la tête fémorale. 

 

b) Constitution de la base de données 
  

La base de données est constituée de 60 fémurs proximaux. Ces fémurs ont été analysés in 

vitro. Pour chacun, une reconstruction tridimensionnelle a été obtenue à partir d’un nuage de 

points issus de coupes scanner millimétriques. A partir de ce modèle tridimensionnel, un 

repère local a été défini. Puis un ensemble de 33 paramètres a été évalué :  

 

� 4 paramètres définis par Le Bras [Le Bras et coll. 2004] : 

o Angle cervico-diaphysaire 3D (ACD_3D), 

Zfémur 

 

Centre tête fémorale 

 

Axe du col issu de la vue de 

face 

Position 2D du point 

d’intersection + Є Zfémur 
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o Section minimale du col fémoral (Min CSA), 

o Longueur du col fémoral (FNAL), 

o Diamètre de la tête fémorale (FHD), 

 

 

Figure 43 : Paramètres définis par Le Bras. [Le Bras et coll. 2004] 

Diamètre de la Tête (bleu), Longueur du col (vert), angle cervico diaphysaire 3D (entre les axes pointillés 

rouge et jaune), section minimale du col (blanc) 

 

� 29 paramètres (longueurs, rayons) calculés pour 3 régions d’intérêt (Col, Diaphyse 

supérieure et diaphyse inférieure) : 

c) Exploitation de la base de données 
 

A partir des 60 * 33 paramètres calculés, une matrice de corrélation de Pearson a été calculée. 

Cette matrice montre que la quasi-totalité des paramètres sont corrélés avec le diamètre de la 

tête fémorale. L’angle cervico-diaphysaire 3D semble avoir un comportement qui lui est 

particulier et n’est corrélé à aucuns autres paramètres. 

Utilisant ces deux paramètres comme paramètres prédicteurs, nous avons déterminé des 

régressions linéaires multiples afin de calculer chacun des paramètres à partir de la base de 

données. L’équation utilisée était de la forme : 

 

* _ 3 * têteP ACD D Rα β γ= + +  (Équation B-1) 

 

Les paramètres α, β et γ sont déterminés directement à partir de la base de données. 
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Comme nous l’avons vu § 1B.1.a), les paramètres ACD_3D et Rtête peuvent être obtenus 

directement à partir des contours et de la sphère placés sur les radiographies. Nous pouvons, 

pour un fémur proximal donnés déterminer complètement les 33 paramètres afin de créer un 

objet paramétrique personnalisé (Figure 44). 

 

 
Figure 44 : Objet paramétrique personnalisé 

 

Pour obtenir un modèle pré-personnalisé, nous devions rendre morpho-réaliste l’objet 

paramétrique personnalisé. Nous avons pour cela utilisé l’algorithme de Krigeage [Trochu 

1993]. Un modèle pré-personnalisé est ainsi obtenu et utilisé comme objet générique pour 

l’algorithme NSCC. 
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Figure 45 : Modèle 3D générique pré-personnalisé et le modèle paramétrique associé 

 

La méthode NSCC permet finalement de déformer l’objet générique pour obtenir une 

reconstruction 3D personnalisée du fémur proximal. 

 

d) Méthode d’évaluation 
 

L’évaluation de cette méthode a été effectuée en deux temps. Tout d’abord, la méthode a été 

évaluée in vitro, afin de vérifier qu’aucun biais de mesure n’ait été introduit dans le processus 

complet de reconstruction.  Puis, la reproductibilité intra et inter-opérateurs a été évaluée, à 

partir de sujets sains. 

 

(1) Etude de précision 

 

La méthode utilisée est celle décrite § 1C. Pour 13 fémurs proximaux, leur reconstruction 

scanner et EOS étaient comparées. Du fait de la présence de ces fémurs dans la base de 

données, une méthode de type « leave-one-out » a été mise en place afin de réaliser les 

reconstructions EOS. Pour un fémur donné, celui-ci est extrait de la base de données. Cette 
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dernière est alors recalculée ainsi que les régressions linéaires permettant d’évaluer les 

paramètres. De plus, afin de complètement évaluer la précision, deux ensembles de contours 

seront utilisés pour les reconstructions. Le premier est constitué de tous les contours, aussi 

bien sur les vues de face et de profil (Figure 41a). Le second se base sur les contours toujours 

identifiables in vivo. Il ne comprend donc que les contours de la partie supérieure de la tête 

fémorale et des diaphyses sur la vue de profil et tous les contours sur la vue de face (Figure 

41b). 

 

(2) Etude de reproductibilité 

 

L’évaluation a été réalisée pour les 23 fémurs proximaux in vivo précédemment étudiés avec 

l’ancienne méthode. La méthode d’évaluation utilisée est présentée en annexe 1. 

 

2. Résultats & Discussion 
 

Dans la suite, nous désignerons par méthode « actuelle », la méthode qui vient d’être 

présentée et qui se base sur un modèle pré-personnalisé. Nous nommerons également méthode 

« précédente », la méthode utilisant uniquement l’algorithme NSCC. 

 

a) Etude de précision 
 

Les résultats pour l’étude de précision sont présentés dans le Tableau 6. Les écarts 

points/surface sont calculés pour l’ensemble du fémur puis suivant différentes régions 

d’intérêt que sont la tête fémorale, le col, la diaphyse et les grand et petit trochanters. 
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Tableau 6 : Ecarts points/surfaces pour l'évaluation in vitro 
 

 
 
 

Méthode 
actuelle 
(n=15) 

Méthode 
actuelle 

avec 
contours in 
vivo (n=15) 

Méthode 
précédente 

(n=15) 

Méthode 
précédente 

avec 
contours in 
vivo (n=15) 

LeBras et 
coll. 2004 

(n=25) 

Global 

Moy 0.9 1.0 0.8 1.0 0.7 

2RMS 2.2 2.6 2.2 2.6 2.0 

Max 5.2 6.3 5.4 7.8 6.7 

Tête 

Moy 0.8 0.9 0.8 0.9 0.5 

2RMS 2.0 2.3 2.0 2.3 1.4 

Max 4.0 4.0 4.2 4.7 5.0 

Col 

Moy 0.8 1.0 0.8 1.0 0.7 

2RMS 2.1 2.6 2.0 2.5 1.8 

Max 5.2 5.6 5.4 5.1 4.4 

Diaphyse 

Moy 1.1 1.2 0.8 1.0 0.7 

2RMS 2.9 3.1 2.1 2.5 2.0 

Max 5.2 6.3 4.5 5.4 5.7 

Petit trochanter 

Moy 1.1 1.3 0.9 1.3 1.1 

2RMS 3.0 3.5 2.5 3.4 2.8 

Max 5.4 5.9 4.7 7.8 6.7 

Grand trochanter 

Moy 1.0 1.1 0.9 1.2 0.9 

2RMS 2.5 3.0 2.5 3.1 2.4 

Max 5.7 5.8 5.4 5.9 5.6 
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La dernière colonne du Tableau 6 présente les résultats obtenus par Le Bras [Le Bras et coll. 

2004]. Ces écarts ont été obtenus à partir de 25 fémurs proximaux. 

Les deux méthodes évaluées dans cette étude sont équivalentes in vitro lorsque tous les 

contours sont présents. Les maxima étant de 5,4 mm, ils sont inférieurs à ceux obtenus par Le 

Bras. Ces écarts proviennent certainement de l’évaluation d’échantillons différents. En 

utilisant un nombre réduit de contours, la méthode actuelle permet une nette diminution des 

maxima qui passent de 7,8 à 6,3 mm. La précision reste bonne avec un écart moyen de 0,2 

mm et l’écart moyen absolu de 1,0 mm. 

La méthode utilisant un objet générique pré-personnalisé est donc tout à fait équivalente à la 

méthode NSCC en termes de précision. Une diminution des maxima a même été constatée 

puisque ceux-ci sont inférieurs avec les contours in vivo dans le cas de la nouvelle méthode 

par rapport aux travaux antérieurs [Le Bras et coll. 2004]. 

 

b) Etude de reproductibilité 
 

Les résultats pour l’étude de reproductibilité inter-opérateur sont présentés Figure 46, pour 

l’évaluation globale et par régions d’intérêt. 
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Figure 46 : Ecarts Points/surfaces pour l'étude de reproductibilité inter-opérateur (les valeurs affichées 
sont celles de l’évaluation globale). 

 
Les écarts sont diminués avec l’utilisation de la méthode actuelle. En effet, les écarts moyens 

passent de 1,2 à 0,8 mm et les maxima de 13,9 à 7,3 mm. L’incertitude de mesure à 95% est 

de 2,2 mm. Pour les régions anatomiques telles que la tête, le col ou la diaphyse, cette 

incertitude est inférieure à 1,9 mm. 

La Figure 47 présente la répartition des écarts sur la surface du fémur proximal. Comme lors 

de l’évaluation de la méthode précédente, les écarts les plus importants se situent sur les bords 

antérieur et postérieur du fémur. Néanmoins, leur valeur est beaucoup plus faible et ils sont 

localisés aux environs du grand trochanter. Cette zone n’est pas la plus importante d’un point 

de vue clinique à moins d’étudier également les muscles. Pour une application clinique 

comme la pose de prothèse de hanche, les zones les plus importantes se situent au niveau du 

col et de la diaphyse. 
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Figure 47: Répartition géométrique de l'incertitude de mesure (de 0 mm en blanc à 2,2 mm en noir) 

 

Les quatre paramètres [Le Bras et coll. 2004] ont été évalués en termes de reproductibilité 

inter-opérateurs. La Figure 48 montre ces résultats pour les méthodes précédente et actuelle. 

 

 
Figure 48 : Reproductibilité inter-opérateurs pour les paramètres (en bleu, méthode actuelle ; en violet, 

méthode précédente). 
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La mesure des paramètres cliniques est plus reproductible avec la méthode actuelle de 

reconstruction. L’incertitude de mesure est de 1,8° pour l’angle cervico-diaphysaire 3D, 1,4 

mm pour la mesure du diamètre de la tête fémorale. 

 

Tableau 7 : Coefficient de Variation inter opérateurs pour la mesure des paramètres  

FNAL  (mm) ACD_3D (°) Min CSA (mm²) FHD (mm) 

 
méthode 
actuelle  

Le Bras 
et coll. 
2004 

méthode 
actuelle  

Le Bras 
et coll. 
2004 

méthode 
actuelle  

Le Bras 
et coll. 
2004 

méthode 
actuelle  

Le Bras 
et coll. 
2004 

Valeur 
(Moy. ± 2ET) 

92.1 ± 
16.6 

91.5 ± 
13.2 

129.6 ± 
5.0 

126.5 ± 
14.4 

591.9 ± 
219.5 

644 ± 
240 

42.1 ± 
7.9 

42.7 ± 
6.6 

Inter 
CV 

% 1.8 % 0.3% 1.0 % 0.6% 5.3% 4.3% 2.2% 0.6% 

 Valeur 1.2 0.3 0.9 0.7 22.2 28.0 0.7 0.3 

 

Le coefficient de variabilité inter-opérateurs (Inter CV, Tableau 7) est déterminé directement 

à partir des résultats obtenus précédemment (Figure 48). Il est calculé de la manière suivante : 

 

2

1

n

i
i

CV
n

e
==
∑

(Équation B-2) 

%
CV

CV
p

=  (Équation B-3) 

avec i ie p p= −  (Équation B-4) 

et 1

n

i
i

p
p

n
==
∑

(Équation B-5) 

 

Ce coefficient permet de comparer directement les résultats obtenus in vivo avec la méthode 

actuelle  à ceux obtenus in vitro [Le Bras et coll. 2004]. Les résultats obtenus montrent que 

tous les coefficients de variation inter-opérateurs sont inférieurs à 5,3%. Des valeurs sous 5% 

définissent des paramètres très reproductibles, ce qui est le cas de ces quatre paramètres. La 

mesure de ces paramètres dans le cadre d’une analyse in vivo est donc tout à fait envisageable. 
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3. Conclusion 
 

Cette première partie nous a permis de mettre en place une nouvelle méthode de 

reconstruction du fémur proximal. L’utilisation d’une base de données permet de minimiser 

l’influence du manque d’information détectable sur la vue de profil. La reproductibilité inter-

opérateurs se retrouve nettement améliorée sans introduction de biais par rapport à la méthode 

précédente [Le Bras et coll. 2004]. 

Cette étude est la seule à notre connaissance pour laquelle une validation globale est 

effectuée. La précision est évaluée à partir de radiographies in vitro alors que la 

reproductibilité est évaluée in vivo. Au vu des résultats, l’utilisation de cette méthode in vivo 

est envisageable bien que l’évaluation ne soit faite qu’à partir de sujets asymptomatiques. La 

reconstruction de sujet possédant de grandes déformations, de la tête fémorale par exemple, 

pourrait poser problème. Néanmoins, l’algorithme NSCC est toujours utilisé en dernière étape 

du processus de reconstruction. Ainsi, les contours sélectionnés sur les radiographies 

déterminent la forme de l’objet reconstruit. La Figure 49 montre l’exemple d’un sujet 

pathologique pour lequel la reconstruction a été possible malgré la déformation du fémur 

proximal. Les évaluations quantitatives restent à réaliser. 

Concernant le temps de reconstruction, celui-ci est légèrement augmenté du fait de la mise en 

place de la sphère modélisant la tête fémorale. Néanmoins, l’utilisation de détections 

automatiques des contours devrait réduire le temps global de reconstruction. 
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Figure 49 : Reconstruction d'un patient une déformation du col fémoral et la reconstruction 3D associée 

 

Enfin, cette méthode est en cours d’extension aux membres inférieurs. La construction d’objet 

paramétrique est réalisée pour les parties distale et proximale des fémurs et des tibias. Grâce à 

l’utilisation d’inférences, une modification du fémur proximal, en taille par exemple, 

entrainera une modification du tibia et du fémur distal. 
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C. Reconstruction 3D du bassin à partir d’une base de 
données et d’inférences transversales 

 

La reproductibilité inter-opérateurs étant très élevée (2 écart-type : 4 mm) pour la 

reconstruction du bassin, la modification de l’algorithme devait se faire suivant deux axes. 

D’une part, cette reproductibilité inter-opérateurs devait être améliorée. Les zones 

anatomiques, telles que les acétabulums et le plateau sacré, pour lesquelles une précision est 

nécessaire dans l’optique d’une utilisation clinique, ont fait l’objet d’une attention 

particulière. D’autre part, le temps de reconstruction, évalué à au moins vingt minutes, se 

devait d’être réduit. Ce temps étant particulièrement lié à la division du processus en trois 

phases indépendantes, pour lesquelles aucune optimisation majeure n’avait été effectuée. 

Dans ce cadre, l’utilisation d’une méthode similaire à celle développée pour le fémur 

proximal in vivo, utilisant une base de données est envisagée. Pour mettre en place cette 

méthode, nous devions avant tout obtenir un repère reproductible lié au bassin. Ensuite, ce 

repère va permettre l’évaluation de la base de données et son utilisation. Enfin, tout comme 

les travaux réalisés sur le fémur proximal, la validation de la méthode en termes de précision 

et de reproductibilité a été effectuée. 

 

1. Mise en place d’un repère bassin 
 

La première phase de modification de la méthode de reconstruction du bassin a été la mise en 

place d’un repère lié à l’objet bassin. Afin de faciliter sa création, nous souhaitions que ce 

dernier soit construit à partir de repères facilement identifiables sur les radiographies. 

 

a) Construction du repère 
 

Logiquement, nous avons choisi de nous baser sur l’utilisation de sphères pour modéliser les 

acétabulums, sur les vues de face et de profil, et ainsi obtenir les coordonnées 3D de leurs 

centres. La reproductibilité de cette méthode, évaluée à 1 mm suivant un axe vertical et à 

2mm suivant les directions horizontales. A partir de ces deux points, un axe 3D, représentant 

anatomiquement un axe bi-acétabulaire, peut être calculé (Figure 50). 
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Figure 50 : Bassin, sphères acétabulaires et axe transverse 

 
Soit en nommant Cg et Cd les coordonnées des centres des sphères modélisant les 

acétabulums : 

1 g dY C C= −
�

 (Équation C-1) 

1
1

1

Y
Y

Y
=
�

�

�  (Équation C-2) 

 

Ensuite, en n’utilisant que la vue de profil (définie suivant un plan ( ),EOS EOSX Z
������ �����

), un contour 

délimitant le plateau sacré est déterminé par l’utilisateur (Figure 51). 

 

 
Figure 51 : Contour du plateau sacré sélectionné sur la vue de profil (en rouge) 

 

Une droite de régression est alors calculée à partir de ce contour. Sa normale défini un axe 

nommé 2DZ
����

. Il s’agit donc de la normale au plateau sacré dans un plan sagittal. Le milieu du 
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segment défini par le contour est également calculé. Un axe 2DX
�����

est déterminé comme l’axe 

du segment défini ci-dessus. 

Nous définissons ensuite l’axe 2Y
���

ainsi :  

( ) ( )2 1 1. .EOS EOS EOS EOSY Y X X Y Z Z= +
��� �� ������ ������ �� ����� �����

 (Équation C-3) 

Puis : 

2 2 2DZ X Y= ∧
��� ����� ���

 (Équation C-4) 

Nous repassons ensuite en 3D : 

3 2 2D EOSZ Z Z Y= +
��� ���� ��� �����

 (Équation C-5) 

3
3

3

D

Z
Z

Z
=
���

����

���  (Équation C-6) 

3 1 3D DX Y Z= ∧
����� �� ����

 (Équation C-7) 

3 3 3D D DY Z X= ∧
���� ���� �����

 (Équation C-8) 

Enfin, l’origine 3DO  est placée au centre d’une des sphères modélisant les acétabulums. Nous 

utiliserons le côté droit comme centre du repère. Ainsi, le repère ( )3 3 3 3, , ,D D D DO X Y Z
����� ���� ����

 définit 

un repère orthonormé direct lié à l’objet bassin. 

 

b) Evaluation du repère 
 

Une étape de validation du nouveau repère créé a du être effectuée. Une première phase 

consistait en une évaluation « numérique » du repère. Ainsi, la méthode de Monte-Carlo, 

méthode statistique d’évaluation, a été utilisée. La seconde évaluation a porté sur la 

reproductibilité inter-opérateurs de paramètres cliniques positionnels et morphologiques du 

bassin. De part la construction du repère, nous avons accès au calcul de la version pelvienne, 

de la pente sacrée et de l’incidence pelvienne. 
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(1) Evaluation statistique du repère 

 

Les données d’entrée (assimilés à l’incertitude de mesure) pour la mise en place de 

l’évaluation statistique sont : 

- La reproductibilité des coordonnées des centres des sphères ajustées sur les 

acétabulums (Ecart-type de 1 mm sur les axes EOSX
������

 et EOSY
�����

, 0,5 mm suivant EOSZ
�����

). 

- La reproductibilité de mise en place du contour sur la vue de profil. 

 

Cette dernière a été évaluée en sélectionnant 10 fois sur une radiographie de profil le contour 

du plateau sacré. Les résultats ont donné un écart-type de 0,5 mm, représentant les variations 

de coordonnées des points constituant le contour. Il est à noter que suivant la largeur du 

plateau sacré, le nombre de points du contour varie entre 20 et 30 points. 

 

Ainsi, le bruitage des coordonnées des points du contour et des centres des acétabulums a été 

effectué pour 1000 essais. Les incertitudes de mesure ont été appliquées suivant une loi 

normale. 

Le repère moyen étant défini au départ puis bruité, une séquence d’axe mobile ( ), ,x y z′ ′′
� ��� ���

 a 

permis de mesurer les incertitudes de mesure du repère. 

Ainsi, les résultats montrent une incertitude de mesure maximale de 2,5° pour un axe et 

inférieure à 0,5° pour les deux autres. Ces valeurs ne sont pas liées à l’axe en lui-même mais à 

la séquence de décomposition d’axe utilisée. Elles ne sont induites que par les bruits de 

mesure. 

Une fois l’étude numérique du repère effectuée, nous avons évalué des paramètres cliniques 

liés à la position du bassin 

 

(2) Evaluation clinique du repère 

 

Afin de complètement valider le calcul du nouveau repère bassin, nous avons évalué les 

paramètres positionnels et morphologiques. La reproductibilité inter-opérateurs a été évaluée 

pour 10 sujets (choisis au hasard parmi les 15 décrits précédemment utilisés pour l’évaluation 

des « anciennes » méthodes) qui ont été reconstruit une fois par trois opérateurs. Afin de 

comparer les résultats obtenus avec la littérature, les paramètres ont été uniquement calculés 

en 2D, en projetant les points nécessaires à leur évaluation dans le plan de la radiographie. 
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Tableau 8 : Evaluation des paramètres du bassin – Reproductibilité inter-opérateurs  (nc: valeur non 
communiquée) 

Incidence pelvienne en ° Pente sacrée en ° Version en ° 
 Nouveau 

repère 
Champain et 

coll. 2006 
Nouveau 

repère 
Champain et 

coll. 2006 
Nouveau 

repère 
Champain et 

coll. 2006 
Moy 1,1 nc 0,9 nc 0,3 nc 
2ET 3,0 3,4 2,5 4,0 1,0 1,2 
Max 3,5 nc 3,3 nc 1,9 nc 
 

Les résultats sont donnés dans le Tableau 8. La reproductibilité inter-opérateurs est bonne 

pour la version pelvienne du fait de la définition même de ce paramètre. En effet, cette 

dernière ne fait pas intervenir la normale au plateau sacré mais uniquement le centre du 

plateau sacré. Les deux autres paramètres sont évalués à l’aide de cette normale mais 

également avec le milieu des centres des acétabulums. Leur reproductibilité est donc moins 

bonne que pour le premier paramètre. Néanmoins, comparativement à l’étude de Champain 

[Champain et coll. 2006], la reproductibilité inter-opérateurs est meilleure. 

 

(3) Conclusion 

 

La méthode utilisée pour le calcul d’un repère lié au bassin a été validée de deux manières 

différentes, numériquement et par l’évaluation de paramètres cliniques. Les résultats obtenus 

pour ces évaluations nous ont amenés à utiliser ce repère comme référence pour la mise en 

place d’une base de données de bassin. De plus, de part sa définition, ce  repère nous permet 

de calculer cinq longueurs (3 distances et 2 rayons) qui pourront nous servir comme 

paramètres d’entrée pour la reconstruction d’un bassin à partir d’une base de données (Figure 

52). 

 

 
Figure 52 : Longueurs évaluées lors du calcul du repère bassin (en noir) 
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2. Base de données 
 

a) Mise en place de la base de données 
 

La mise en place d’une base de données pour la reconstruction du bassin a été guidée par les 

résultats très encourageants obtenus pour la méthode similaire développée pour le fémur 

proximal. 
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Figure 53 : Distances calculées sur les bassins pour la mise en place de la base de données 

 

75 bassins non pathologiques ont été inclus dans cette base de données (âge : 20 à 51 ans). Un 

ensemble de plus de 200 paramètres ont été déterminés. Nous avons divisés ces derniers de la 

manière suivante : 

 

- 5 paramètres issus du calcul du repère bassin : rayons des sphères acétabulaires, distance 

inter-acétabulum (représentant une largeur de référence, suivant l’axe sinBasY
������

), une 

longueur et une hauteur de référence. Une distance de référence a été calculée entre le 

milieu du segment inter-acétabulaire et centre du plateau sacré. Les normes des 

projections suivant les axes  sinBasX
�������

et sinBasZ
�������

de ce vecteur permettent de calculer les 

longueurs et hauteurs de référence (Figure 53), 

- 36 distances point-point ainsi que 36 rapports entre chacune d’elles et la distance de 

référence (Figure 53), 

- Les coordonnées dans le repère local de 42 points, 

- Des données morphologiques de base que sont le poids et la taille du sujet, 

- des rapports entre ces données morphologiques et les dimensions de référence  
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Les reconstructions étaient issues de modélisations réalisées à l’aide du système EOS®. Ces 

modèles se basaient sur un même objet générique, réalisé à partir de coupes scanner. 

 

b) Utilisation de la base de données 
 

Une fois la base de données créée, nous devions utiliser l’ensemble des données à notre 

disposition afin d’améliorer la méthode de reconstruction du bassin. La première étape a été 

de valider l’utilisation d’objets génériques différenciés suivant le sexe du sujet. Puis, des 

régressions linéaires ont été établies pour déterminer les coordonnées d’un sous ensemble de 

40 points du bassin à partir des données issues de la construction du repère bassin. 

(1) Différenciation homme/femme 

 

Notre première utilisation de cette base de données a été pour valider l’hypothèse selon 

laquelle les bassins féminins et masculins sont anatomiquement différents. La base de 

données était constituée de 26 bassins féminins et 49 masculins. Des tests de Student ont été 

réalisés pour l’ensemble des paramètres. Pour les paramètres largeur inter-acétabulaire, 

hauteurs des ailes iliaques gauche et droite divisées chacune par la taille du sujet, il existe une 

différence significative entre les deux populations (p_valeur de 0.005, 0,004 et 0,007 

respectivement). 

Ainsi, deux nouveaux objets génériques ont été utilisés. Pour choisir ces derniers, nous avons 

sélectionné les deux bassins pour lesquelles le maximum de paramètres était les plus proches 

des valeurs moyennes évaluées sur toute la base de données (avec un écart acceptable de ± 

5% de la valeur moyenne considérée). Une fois cette sélection effectuée, l’ensemble de la 

base de données a été évaluée en prenant en compte les nouveaux objets génériques féminin et 

masculin. C’est-à-dire en se basant sur de nouvelles reconstructions EOS® directement 

obtenues avec les nouveaux objets génériques différenciés. 

(2) Régressions linéaires multiples 

 

Des régressions linéaires multiples ont été calculées entre les coordonnées dans le repère local 

des 42 points et les 5 paramètres évalués lors de la mise en place du repère (Figure 52). 

L’utilisation de ces régressions sera explicitée dans la suite. 
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3. Méthodologie de reconstruction 
 

 
Figure 54 : Méthodologie de reconstruction. Comparatif entre l'étude précédente [Mitton et coll. 2006] (à 

gauche) et l'étude actuelle (à droite) 
 

La méthode mise en place pour la reconstruction du bassin se déroule en trois étapes distinctes 

(Figure 54). Dans un premier temps, le repère local lié au bassin est créé. Puis une étape 

d’auto-amélioration (krigeage temps réel + inférences transversales) permet d’obtenir un 

modèle intermédiaire. Enfin, l’algorithme NSCC est utilisé pour créer le modèle personnalisé 

du bassin. Ainsi, nous nommerons les différentes reconstructions avec les termes suivants : 

 

- Etape 1.1 : reconstruction obtenue après la mise en place du repère bassin et une 

première utilisation de la base de données, 

- Etape 1.2 : reconstruction après la phase de krigeage temps réel avec inférence 

transversale, 

- Etape 2 : reconstruction personnalisée après utilisation de l’algorithme NSCC. 

 

Les deux premières étapes sont regroupées car elles correspondent à des étapes nécessitant 

une intervention opérateur. L’étape 2 nécessite certes que l’opérateur mette en place les 

contours mais, à terme, cette étape devrait disparaître pour laisser la place à une 

automatisation de la détection des contours sur les images. 

 

a) Etape 1.1 : Mise en place du repère bassin 
 

L’opérateur doit dans un premier temps placer les sphères modélisant les acétabulums dans 

les deux vues et le contour sur le plateau sacré dans la seule vue de profil. Le repère bassin est 

donc calculé ainsi que 5 longueurs (3 distances et 2 rayons, Figure 52). En utilisant ces 

1ère gamme :  
Sélection de 7 SCP. 

2ème gamme :  
Krigeage temps réel de 
50 SCP. 

Mise en place de contours + NSCC 

Repère Bassin :  
2 sphères + 1 contour        
(vue LAT). 

Krigeage temps réel 
+ 

Inférences transversales 
(42 SCP) 

Etape 1.1 

Etape 1.2 

Etape 2 

Base de 
données 
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paramètres en entrée de la base de données, les coordonnées de 42 points sont calculées, dans 

le repère bassin. Ils peuvent donc être recalés dans l’environnement EOS à partir du repère 

initial. A partir de l’algorithme de krigeage, en utilisant ces points comme points de contrôle, 

une première solution de modèle de bassin est déterminée (Figure 55). 

 

 
Figure 55 : Rétroprojection d'un modèle bassin obtenu après l'étape 1.1. Les points bleus et jaunes sont 

utilisés pour le krigeage temps réel (étape 1.2). 
 

b) Etape 1.2 : Krigeage temps réel 
 

Une fois une première solution déterminée, une phase de krigeage temps réel (retouche 

opérateur) est utilisée. L’opérateur peut retoucher 42 points stéréo correspondants sur les deux 

radiographies (Figure 55). Ainsi, lorsque l’opérateur déplace un point, les coordonnées de 

tous les autres sont recalculées en fonction de cette modification, tout en conservant le repère 

bassin initial. La phase, dite de krigeage temps réel, devient alors beaucoup plus rapide et 

permet d’obtenir une reconstruction 3D personnalisée intermédiaire. 

 

c) Etape 2.0 : Déformation finale : Algorithme NSCC 
 

La phase finale afin d’obtenir la reconstruction tridimensionnelle personnalisée du bassin 

reste une utilisation de l’algorithme NSCC. A partir des contours sélectionnés sur les deux 

radiographies, le modèle personnalisé final est obtenu. 

 

 

 

 



Aurélien Baudoin  Thèse de Doctorat 

 

4. Evaluation 
 

L’évaluation de la méthode de reconstruction du bassin a été effectuée pour les différentes 

étapes de la méthodologie de reconstruction. 

 

a) Matériels et méthodes 
 

La précision a été évaluée sur trois bassins in vitro (2 hommes et une femme). La 

reproductibilité inter-opérateurs a été évaluée sur 20 bassins in vivo reconstruits 2 fois chacun 

par 2 opérateurs. Les paramètres morphologiques calculés sont les 36 longueurs et les 

paramètres liés à la modélisation de l’acétabulum. Le temps de reconstruction a également été 

mesuré à la fin de chacune des étapes. 

 

b) Résultats et discussion 

(1) Temps de reconstruction 

 

L’évaluation du temps de reconstruction a été réalisée à partir des 2*2*20 reconstructions in 

vivo. L’étape 1.1 a été réalisée en 1 minute et 30 secondes en moyenne, l’étape 1.2 en 3 

minutes enfin, l’étape 2 en 4 minutes. Ainsi le temps global de reconstruction avec la nouvelle 

méthode est de 8 minutes et 30 secondes en moyenne. L’étape 2 étant à terme amenée à 

disparaître grâce à l’utilisation d’un algorithme de détection automatique des contours, 

permettant d’envisager de réduire ainsi le temps de reconstruction du bassin à moins de 5 

minutes. 

 

(2) Evaluation in vitro 

 

L’évaluation de précision in vitro a été réalisée pour 3 bassins. Le but de cette validation était 

de vérifier qu’aucun biais n’ait été introduit par l’utilisation de la nouvelle méthode de 

reconstruction du bassin. 
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(a) Forme de l’objet reconstruit 

 
La forme des objets reconstruit a été évaluée en comparant des reconstructions effectuées à 

partir de radiographies EOS® et des reconstructions 3D à partir de coupes scanner 

millimétriques. Les résultats obtenus sont présentés Figure 56. 
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Figure 56 : Evaluation de la précision in vitro pour la reconstruction du bassin. 

 
L’écart moyen est de 0,05 mm. Les résultats obtenus sont proches de ceux de Mitton [Mitton 

et coll. 2006]. L’écart absolu moyen est légèrement plus élevé pour la méthode actuelle car 

elle augmente de 1,6 à 2,0 mm. Le temps de reconstruction ayant été volontairement limité 

pour l’étude actuelle. Néanmoins le maximum diminue de 9,3 contre 9,8mm. L’incertitude de 

mesure de précision pour les acétabulums est inférieure à 3,8 mm après l’étape 2. Elle est de 

4,3 mm et 7,0 mm après respectivement les étapes.1.2 et 1.1. Il n’y a donc pas de biais 

introduit par la nouvelle méthode en termes de forme de l’objet reconstruit. 

 

(b) Modélisation de l’acétabulum 

 

L’incertitude de mesure des paramètres angulaires de positionnement du plan du bord pour la 

modélisation de l’acétabulum sont présentés Tableau 9. 
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Tableau 9 : Incertitude de mesure pour l'orientation du plan modélisant le bord de l'acétabulum (Ab : 
angle d'abduction, An : angle d'antéversion). 

 Etape 1.1 Etape 1.2 Etape 2 

2 ET < 10° 
<7° (Ab) 

< 5° (An) 

<6° (Ab) 

< 3° (An) 

 

La précision pour ces paramètres est meilleure après l’étape finale. Les retouches en temps 

réel des modèles permettent d’apporter cette précision. 

 

(3) Evaluation in vivo 

 

L’évaluation in vivo a été divisée comme pour la précision in vitro en forme de l’objet 

reconstruit, modélisation de l’acétabulum et enfin en paramètres morphologiques. L’ensemble 

des paramètres décrits précédemment, utilisés pour une analyse clinique de la hanche et du 

bassin, peuvent être calculé à partir des modélisations 3D. Nous nous focaliserons pourtant 

sur une quantité restreinte de ces paramètres. 

(a) Forme de l’objet reconstruit 

 

Le Tableau 10 présente les résultats de reproductibilité inter-opérateurs pour l’évaluation de la 

forme. 

 

Tableau 10 : Reproductibilité inter-opérateurs pour le bassin et la région acétabulum (gauche et droite 
confondus). 

Etape 1.1 Etape 2 
Valeurs en mm 

Global Acétabulum Global Acétabulum 

Moy 0,8 0,6 1,0 0,9 

2 ET 2,0 1,4 2,6 2,2 

Max 7,9 4,1 15,1 9,7 

 

Les résultats après l’étape 2 peuvent être comparés à ceux évalués pour la méthode 

précédente. L’incertitude de mesure chute de ±3,9 mm à ±2,6 mm pour l’ensemble du bassin 
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et de ±3,5 mm à ±2,2 mm pour les acétabulums. La reproductibilité de la méthode est donc 

améliorée. La Figure 57 présente la répartition géographique des écarts maximaux. Le 

passage de l’étape 1.1 à l’étape 2 introduit des différences. Ceci est dû aux déformations en 

temps réel appliquées par l’opérateur lors de la phase 1.2. Les résultats de reproductibilité 

après la phase de mise en place du repère (Etape 1.1) sont très bons, notamment pour les 

acétabulums. L’écart absolu moyen est inférieur à 0,8 mm pour l’ensemble du bassin. La base 

de données ne possède donc pas d’outliers (ou données aberrantes) qui pourraient créer des 

écarts de reconstruction, après la mise en place du repère. 

 

 
Figure 57 : Répartition spatiale des écarts maximaux (0 mm en bleu à 9,7 mm en rouge). 

 

(b) Modélisation de l’acétabulum 

 

L’incertitude de mesure pour les deux angles décrivant le plan aux moindres carrés du bord de 

l’acétabulum reste la même après les étapes 1.2 et 2. Elle est inférieure à 5°. Après la 

première étape, elle est inférieure à 2°. Néanmoins, comme nous venons de le montrer avec 

l’étude de précision, il est nécessaire d’aller jusqu’à l’étape 2 pour obtenir une modélisation 

précise de l’acétabulum. 
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(c) Paramètres morphologiques 

 

Le Tableau 11 résume les résultats obtenus pour les paramètres morphologiques (Figure 53) 

évalués sur les reconstructions du bassin. 

 

Tableau 11: Ecarts absolus et relatifs pour la reproductibilité des paramètres morphologiques du bassin 

Ecarts en mm Ecarts relatifs en % 
 

Etape 1.1 Etape 2 Etape 1.1 Etape 2 

Moy 1,0 1,5 0,9 1,5 

Min 0,1 0,1 0,1 0,1 

Max 5,7 7,7 7,2 9,2 

 

La mesure des paramètres morphologiques est reproductible. La moyenne des écarts relatifs 

est de 1,5% (représentant un écart absolu de 1,5 mm) pour l’ensemble des paramètres. Les 

maxima absolus constatés sur les mesures après l’étape 2 sont inférieurs aux maxima relevés 

sur l’ensemble du bassin pour l’étude de la forme. Ainsi, les paramètres calculés sont 

indépendants des écarts locaux qui peuvent être plus importantes. Pour la mesure de la largeur 

inter epines iliaques antéro-supérieures par exemple, la valeur nominale est de 231,7mm (2 

ET : 25 mm) avec un écart moyen de 1,5 mm (0.6%). Néanmoins, l’étape 1.2 entraîne des 

variations entre les objets reconstruits liés aux modifications apportées par les opérateurs. 

5. Conclusion 
 

La méthode de reconstruction du bassin utilise désormais de l’inférence transversale. L’ajout 

de cette connaissance statistique permet d’améliorer d’une part le temps de reconstruction, 

d’autre part la reproductibilité inter-opérateurs, par rapport à la méthode précédente [Mitton et 

coll. 2006]. Enfin, la précision reste la même, aucun biais  n’ayant été introduit dans la 

méthodologie de mesure. 

Il s’agit, à notre connaissance, de la seule étude évaluant la précision et la reproductibilité 

inter-opérateurs d’une méthode de reconstruction du bassin à partir de vues 

stéréoradiographiques. De plus, une modélisation de l’acétabulum, un calcul de paramètres 

morphologiques et une évaluation de la forme de l’objet reconstruit ont été réalisés. 

L’application de cette méthode pour des patients a été réalisée dans la suite de ces travaux. 
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D. Analyse biomécanique de l’articulation de la han che de 
patients porteurs de prothèse de hanche à l’aide du  système 
EOS®  

 

Chaque année, on estime à 100 000 le nombre de chirurgies prothétiques de la hanche 

effectuées en France [Delaunay 2001]. Sur ces 100 000 chirurgies, 80 000 environ sont des 

arthroplasties de première intention, les 20 000 restantes étant des reprises de prothèse totale 

de hanche, dont une part grandissante est précoce. La durée de vie « normale » d’une prothèse 

totale de hanche est d’environ 15 ans. Malheureusement, de nombreux patients se plaignent 

rapidement de douleurs ou de manques de mobilité. Pire encore, des prothèses se luxent ou se 

descellent dans l’exécution de mouvements quotidiens. Les échecs de pose sont donc 

courants, et l’on s’engage alors dans un cycle très inconfortable pour le patient de reprise puis 

de rééducation. 

 

Les conflits cinématiques de hanche ou « impingement » sont aujourd’hui étudiés [Jacobsen 

et coll. 2005; Lazennec et coll. 2004; Lazennec et coll. 2007; Pierchon et coll. 1994] car ils 

sont l’une des principales causes de ces luxations. Cependant, aucune méthode ne permet 

encore de les objectiver de manière pertinente. Les travaux du Professeur Lazennec [Lazennec 

et coll. 2004; Lazennec et coll. 2007] se basent sur des études à partir du scanner. Un des 

enseignements de ces travaux est que la mesure en trois dimensions devrait rapidement se 

révéler indispensable dans le traitement des pathologies de la hanche. Le chirurgien reste 

néanmoins confronté aux limites du scanner : l’irradiation, le coût, mais aussi et surtout la 

position du patient. Ces limites représentent un véritable verrou technologique pour 

l’amélioration de la planification d’une pose de prothèse totale de hanche. 

 

L’objectif de ce chapitre est donc de développer un outil d’analyse tridimensionnelle appliqué 

à la prothèse totale de hanche en s’appuyant sur des radiographies biplanaires basse dose 

(EOS®). Ces travaux ont été menés en étroite collaboration avec Yannick Piriou et 

Christophe Gomes, ingénieurs en Master Recherche au LBM, ainsi que Steve Hansen, interne 

en chirurgie orthopédique, également en Master Recherche. Un protocole spécifique de prise 

de clichés radiographiques a été mis en place. Il sera détaillé dans la première partie. Nous 

décrirons ensuite les paramètres calculés à partir des reconstructions 3D. Enfin, les résultats 

des mesures seront évalués en termes de reproductibilité inter-opérateurs et de précision, puis 

évalués pour diverses populations de sujets. 
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1. Matériels et méthodes 
 

a) Population étudiée 
 

Nous distinguons trois différents types de patients qui ont participé à cette étude. Le nombre 

de patients ou sujets et les positions effectuées lors des acquisitions sont résumés Tableau 12.  

  

Tableau 12 : Bilan des sujets et des positions étudiées 
GROUPE SEXE POSITIONS ETUDIEES 

18 debout uniquement 
20 hommes 

3 debout, assis 24 sujets contrôles 

4 femmes 
3 debout, assis, accroupi 

2 hommes 8 debout, assis 10 patients avant prothèse 
totale de hanche 8 femmes 2 debout, assis, accroupi 

12 hommes 22 debout, assis 
29 patients avant reprise 

17 femmes 7 debout, assis, accroupi 

1 patient après reprise 1 femme 1 debout, assis 

 

Certains sujets n’ont en effet pas pu réaliser les clichés accroupis. De plus, nous avons ajouté 

des radiographies de sujets non pathologiques en position debout. Enfin, il faut distinguer les 

patients avant opération de pose de prothèse totale de hanche, avant opération de reprise de 

prothèse totale de hanche et après opération. Dans le cas d’un patient, nous avons les clichés 

debout et assis, avant et après la reprise de sa prothèse. 

b) Mesures réalisées à partir des radiographies 
conventionnelles 

 

Des radiographies conventionnelles, nécessaires au diagnostic ou au bilan pré-opératoire du 

chirurgien, ont été réalisées. Des vues du bassin de face et de profil assis et debout sont 

réalisées afin de mesurer les paramètres positionnels et morphologiques du bassin que sont la 

version pelvienne, la pente sacrée et l’incidence pelvienne. De plus, un pangonogramme (ou 

cliché grands axes), réalisé de face, permet d’analyser les membres inférieurs en évaluant le 

varus/valgus du genou (Figure 58). 
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Figure 58 : Alignement normal des membres inférieurs; Varus des genoux; valgus des genoux [Web7 

2007]. 
 

c) Description des mesures scanner 
 

Les mesures effectuées à partir du scanner se font principalement dans un plan transverse 

(Figure 59 a). Néanmoins, certains auteurs [Lazennec et coll. 2004; Lazennec et coll. 2007; 

Pierchon et coll. 1994] se servent de vues orientées par le plateau du sacrum (Figure 59 c). 

Les coupes sont orientées en fonction de l’orientation du plateau sacré (donc du « sacral tilt » 

ou pente sacrée). Cet angle est calculé sur des radiographies en profil strict (Figure 59 b). 

 

 
Figure 59 : (a) mesure d'antéversion classique; 

(b) Mesure radiologique de l’angle ST en position debout; 
(c) Orientation de la coupe conformément à ST pour simuler l'horizontale de la position debout. 

[Lazennec et coll. 2004] 
 

L’analyse ainsi réalisée peut être effectuée pour les positions assise et debout, l’orientation 

des coupes variant en fonction de la pente sacrée. Une fois les coupes transversales obtenues, 

l’antéversion de l’acétabulum (natif ou prothétique) est mesurée. Lazennec [Lazennec et coll. 

2004; Lazennec et coll. 2007] évalue ce paramètre, tous les 10°, à partir de la position initiale 

qui correspond à un plan de coupe parallèle au plateau sacré (Figure 60). L’ensemble de ces 
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mesures a été réalisés par le Dr. Gorin, à l’aide d’un scanner Philips Mx800. Un protocole 

spécifique de prise de cliché a été utilisé et les coupes obtenus sont de 2 mm d’épaisseur et 

espacées de 1 mm. 

 

 
Figure 60 : Evaluation de l'antéversion des acétabulums pour des coupes scanner orientées. 

 

L’auteur obtient ainsi cinq à six mesures pour l’antéversion acétabulaire. La longueur des 

membres inférieurs, des fémurs et des tibias (Figure 61), est également calculé à partir des 

vues « scout-view ». 

 



 

 - 107 - 

 
Figure 61 : Mesure effectuée à l'aide du scanner des longueurs du tibia, du fémur et des membres 

inférieurs (image d’un patient ayant participé au protocole). 
 

d) Mesures réalisées à l’aide du système EOS® 
 

Dans le cadre de ce protocole, des paramètres positionnels ont été définis en collaboration 

avec le Pr. Lazennec. Une attention particulière a été portée à l’analyse de la position du 

bassin. En effet, nous demandions aux sujets de réaliser les radiographies en position de 

confort. L’analyse de cette position est importante pour la compréhension des phénomènes 

comme l’ « impingement » (butée). De plus, les acétabulums, prothétiques ou natifs, ont été 

analysés. 

 

(1) Protocole spécifique de prise de clichés 

 

Nous avons prévu d’étudier, à l’aide du système EOS®, les effets des changements de 

position sur les paramètres du bassin pour les hanches natives et implantées. Ceci pour les 

positions debout, assise et accroupie, positions décrites dans la suite. Ce protocole fait partie 

intégrante de l’« Etude tridimensionnelle, à partir de l’imageur basse dose EOS ®, pour le 

diagnostic et le suivi de pathologies ostéoarticulaires chez l’adulte». Le Comité de Protection 

des Personnes - CPP IDF VI – Pitié-Salpétrière réuni le 10/01/07 à l’hôpital de la Pitié 

Salpétrière (Paris XIIIe), a prononcé un avis favorable quant à la mise en œuvre de cette 

étude. 
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(a) La position debout 

 

La radiographie debout se fait face aux détecteurs radiographiques avec les coudes à 30°, 

mains au niveau des mandibules. Les pieds sont en rotation interne (10 à 20°) et leur 

écartement est au niveau de la largeur des épaules. Le patient regarde droit devant à 

l’horizontale et face à la plaque (Figure 62).  

 

L’acquisition se fait selon la direction postéro-antérieure sur la totalité de la hauteur du sujet 

de la tête au pied. Suivant la position naturelle du patient, un léger décalage des pieds 

(environ un demi-pied) pourra être demandé afin de ne pas avoir de superposition au niveau 

des condyles fémoraux notamment. Comme le cliché est pris selon la direction postéro-

antérieur, il est recommandé d’avancer le pied gauche (le plus près du film de la vue latérale). 

 

 
Figure 62 : Sujet en position debout 

 

(b) La position assise 

 

Les clichés assis se font avec le sujet sur un tabouret réglable en hauteur sans accoudoirs. Les 

hanches sont fléchies exactement à 90° (cuisses à l’horizontale). L’écartement des pieds est 

tel que les hanches soient en abduction maximale. Les mains sont posées sur les hanches afin 

de limiter la cambrure du sujet. Il n’y a pas d’appui dorsal, la position adoptée par le sujet se 

doit d’être la plus naturellement physiologique possible (contraintes musculaires moindres) 

afin d’éliminer toute rétroversion intempestive du bassin. Le patient regarde droit devant lui, à 

l’horizontale. 
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Figure 63 : Schéma et images représentant la position assise 

 

(c) La position accroupie 

 

En ce qui concerne la position accroupie, l’exécution s’avère assez délicate car l’acquisition 

dure environ 10 secondes. De plus la position figée à adopter est difficile à tenir assez 

longtemps sans être parasitée par une mauvaise posture du bassin due au relâchement 

musculaire. Le fait est que le sujet doit avoir compris l’intérêt de cette dernière imagerie afin 

qu’elle puisse servir dans cette base d’étude. 

Le sujet est accroupi sans appui ferme sur un tabouret mais juste en contact et avec un angle 

de flexion des hanches d’environ 120°. Le tabouret est réglable en hauteur par l’intermédiaire 

de cales mais le sujet ne se pose pas entièrement dessus (pression de contact minimale). Les 

pieds sont positionnés de manière à respecter une abduction des hanches de 20 à 30°. Les 

coudes sont fléchis au-dessus des genoux et les avant-bras sont superposés, les mains au 

niveau du coude opposé. La position se doit d’être la plus agréable et naturelle possible pour 

le patient afin de se rapprocher le plus possible de la physiologie normale et de rester 

pertinents dans cette étude. Le patient regarde droit devant à l’horizontale et face à la plaque. 

Certains patients prothésés ont éprouvé sûrement des difficultés à tenir la position, c’est 

pourquoi cette dernière est facultative notamment en cas de douleurs. 

 

 

 
Zone 
Inutil

e 
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Figure 64 : Schéma de la position accroupie. 

 

(2) Paramètres positionnels du bassin 

 

Outre les paramètres « habituels » que nous avons déjà détaillés et évalués à partir du repère 

bassin, de nouveaux paramètres ont été développés. 

 

(a) La rotation interne/externe du bassin : 

 
Il s’agit d’un mouvement du bassin par rapport au fémur. On défini pour cela le "vrai" plan 

frontal du bassin. Il ne s’agit pas du plan frontal du système EOS® mais bien d’un plan défini 

comme passant par les centres des acétabulums Cg et Cd. Les cliniciens utilisent le terme de 

"plan d’élection", il s’agit en fait du plan frontal anatomo-gravitaire.  

Ce plan est défini comme suit : 
 

 
Figure 65 : Le plan frontal anatomo-gravitaire du bassin 

 
La rotation interne ou externe du bassin est l’angle que forme ce plan avec le plan frontal du 

système EOS® défini par la normale EOSX
������

. 

Le terme interne ou externe ne dépend que de la référence choisie. Si l’on prend comme 

référence le fémur droit, la rotation est interne si Cg est en retrait par rapport à Cd, c’est-à-dire 

si l’angle entre les deux plans cités ci-dessus est positif (sens trigonométrique en vue d’en 

haut). La rotation est externe si Cg est en avant par rapport à Cd, c’est-à-dire si l’angle entre 
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les plans est négatif. Si l’on prend comme référence le fémur gauche c’est l’inverse (rotation 

interne (vers la zone médiale) = angle négatif, rotation externe (vers la zone latérale) = angle 

positif). 

 

 
Figure 66 : La rotation interne/externe du bassin 

 

(b) L’inclinaison latérale interne/externe ou bascule 
frontale :  

 
L’inclinaison latérale du bassin est l’angle de celui-ci dans le plan frontal anatomo-gravitaire 

du bassin. Il faut donc définir un axe horizontal dans ce plan. On mesure ensuite l’angle entre 

cet axe et l’axe 1Y
��

.Comme pour la rotation interne/externe, l’inclinaison latérale peut être 

interne ou externe selon le côté de référence que l’on prend. Le terme bascule frontale permet 

de bien comprendre comment est défini ce paramètre. 

 

 
Figure 67 : L'inclinaison latérale du bassin 

 

(3) Paramètres acétabulaires : L’antéversion et la 

couverture 

 

Une attention particulière a été portée sur l’analyse de l’antéversion des acétabulums natifs et 

prothétiques. Dans les deux cas, des paramètres similaires ont été calculés. De plus, nous 
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avons dû définir des plans d’interprétation des mesures tridimensionnelles. Nos choix des 

plans d’interprétation ont été motivés par : 

 

• La volonté de s’approcher au maximum des plans utilisés en pratique clinique. 

 

• La volonté de mettre en évidence la modification de l’antéversion acétabulaire en 

fonction de l’orientation du bassin. 

 

• La volonté de pouvoir comparer les mesures effectuées à d’autres mesures de la 

littérature. 

 

Deux approches nous étaient offertes pour le choix des plans d’interprétation. 

La première est de définir un plan d’interprétation liée au bassin. Dans ce type de mesure, 

l’antéversion ne dépend donc pas de la position du bassin, et donc de la posture. 

 

Un autre plan lié au bassin est proposé pour les mesures scanner. Il se base pour commencer 

sur la définition du plan de Lewinnek [Lewinnek et coll. 1978], passant par les épines iliaques 

antéro-supérieures et les tubercules pubiens. Le plan d’interprétation de l’antéversion est alors 

défini comme un plan orthogonal au plan de Lewinnek, orienté orthogonalement à l’axe 

longitudinal du bassin. Ce type de repérage est plus largement utilisé en navigation 

chirurgicale. 

 

La seconde approche consiste en la mesure de l’antéversion fonctionnelle, c'est-à-dire 

l’antéversion dans un plan strictement horizontal. L’antéversion fonctionnelle [Lazennec et 

coll. 2004; Lazennec et coll. 2007] varie avec l’orientation sagittale du bassin et donc avec la 

posture. 

 

Les 3 plans d’interprétation de l’antéversion acétabulaire que nous avons inclus sont donc : 

 

• Le plan parallèle au plateau du sacrum, passant par le centre de l’acétabulum évalué. 
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Figure 68 : Plan parallèle au plateau du sacrum 

 

• Le plan orthogonal au plan de Lewinnek, passant par le centre de l’acétabulum étudié. 

 

 
Figure 69 : Plan de Lewinnek et plan orthogonal à celui-ci. 

 

• Le plan horizontal strict, orienté par la verticale et passant par le centre de 

l’acétabulum étudié.  

 

 
Figure 70 : Plan horizontal ou plan d'analyse fonctionnel 

 

Quoi qu’il en soit, sur chacun des plans en question, l’antéversion est définie comme l’angle 

entre la projection de l’axe antéro-postérieur du bassin sur ce plan et la droite reliant les points 

extrêmes du bord de l’acétabulum sur ce plan (Figure 71 a). 

 

Nous calculons également les couvertures antérieure et postérieure de l’acétabulum. Ce sont 

les angles entre 1Y
��

et la droite reliant le centre de l’acétabulum au bord antérieur (postérieur) 

de l’acétabulum (Figure 71 b et c). 
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Figure 71 : Mesure de l‘antéversion acétabulaire (a), de la couverture postérieure (b), de la couverture 

antérieure (c) 
 

(4) Analyse des éléments prothétiques 

 

(a) Antéversion et inclinaison de la cupule 

 

Afin d’évaluer les éléments prothétiques, nous avons reconstruit à l’aide d’un logiciel de 

C.A.O. (Conception Assistée par Ordinateur), une prothèse totale de hanche (Figure 72). Les 

plans nous avaient été fournis par le Pr. Lazennec. 

 

 
Figure 72 : Modèles CAO réalisés pour la cupule «Concept Delta GR 47» et les prothèses « Global 12 » et 

« FTP 2 » 

. 
Ces implants ne correspondaient pas systématiquement à ceux des patients. Néanmoins, nous 

avons utilisé les modèles 3D à notre disposition et les avons recalé manuellement sur les 

radiographies de face et de profil, dans les diverses positions (Figure 73). 

 

a) b) c) 
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Figure 73 : Reconstruction 3D avec les éléments prothétiques recalés sur la position debout et pour la 

cupule acétabulaire pour les trois positions étudiées. 
 

Une fois ces recalages effectués, les paramètres décrits précédemment pour un acétabulum 

sain ont été évalués pour les éléments prothétiques, le plan moindre carré du bord de la cupule 

étant assimilé au bord de l’acétabulum prothétique. 

 

(b) Angle AT (Acetabular Tilt) 

 

 

 
Figure 74 : Angle SA et AT évalués sur une vue de profil strict [Lazennec et coll. 2004] 

 

C’est un paramètre auquel il est peu fait référence dans la littérature, ce qui se comprend 

aisément puisque la description du positionnement de la cupule est effectuée de manière 

suffisante par l’inclinaison et l’antéversion.  

Ce paramètre est classiquement mesuré sur des radiographies de profil, comme l’angle entre 

l’horizontale et la droite tangente à la partie inférieure de la cupule (Figure 74). 
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(c) Angle SA (Sacro Acetabular) 

 

Il s’agit d’un paramètre indépendant de la position. Il est calculé entre l’axe du plateau sacré 

et la droite tangente au bord inférieur de la cupule (Figure 74). 

 

e) Evaluations de la méthodologie proposée 
 

(1) Reproductibilité inter-opérateurs 

 

Afin de valider les nouveaux paramètres mis en place, nous avons effectué une étude de 

reproductibilité inter-opérateur. Pour les paramètres calculés sur l’acétabulum natif, ils ont été 

évalués pour vingt bassins reconstruits deux fois par deux opérateurs. Pour la cupule 

prothétique, trois opérateurs l’ont recalée trois fois pour six patients. 

 

(2) Précision in vivo 

 

La précision in vivo a été évaluée en comparant les mesures réalisées à partir des 

reconstructions issues de la stéréoradiographie et de mesures réalisées au scanner. Cette étude 

préliminaire n’a été évaluée que pour dix patients. Pour quatre parmi ces dix patients, une 

étude préliminaire de la forme des objets reconstruit in vivo a été effectuée. 

(3) Evaluation des paramètres pour la population étudiée 

 

Nous avons également évalué l’ensemble des paramètres pour la population précédemment 

décrite. Nous avons alors comparé les sujets avant reprise, avant pose de prothèse et les sujets 

sains en cherchant s’il existait des paramètres discriminant entre ces populations. 
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2. Résultats et discussion 
 

a) Incertitude de mesure lié au scanner 
 

Les mesures effectuées au scanner, qui constituent nos mesures de références, ne sont peut 

être pas exactes. En effet, de nombreuses sources d’incertitudes entre en jeu lors de la mesure 

comme la mise en place des coupes orientées par le radiologue, la mesure direct sur les 

images scanner ou encore la position du patient sur la table. Il est néanmoins impossible 

d’évaluer complètement ces incertitudes. La taille d’un voxel issu des clichés scanner étant de 

1mm*1mm*1mm, l’erreur maximum de mesure de la position d’un point est de 1,7 mm 

( 3 mm exactement). Il en résulte une erreur de ±2° sur la mesure de l’antéversion 

acétabulaire pour une cupule de 50 mm de diamètre. 

 

Nous considérerons donc qu’il s’agit d’une mesure de référence dans le cadre de notre étude 

car il s’agit de la référence utilisée en clinique. 
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b) Reproductibilité inter-opérateurs 
 

Tableau 13 : Incertitude de mesure pour les paramètres acétabulaires évalués sur un acétabulum natif 

 

Plan horizontal 

 

Parallèle sacrum 

 

Orthogonal 
Lewinnek 

 

Schéma du 
paramètre 

Antéversion 5,9° 5,1° 6,8° 

 

Couverture 
antérieure 

5.7° 5.7° 6.0° 

 

Couverture 
postérieure 5,8° 6,1° 5,8° 

 

 

Le Tableau 13 résume les résultats de la reproductibilité inter-opérateur pour les paramètres 

acétabulaires évalués sur un acétabulum sain. L’incertitude est tout à fait similaire à celle 

évaluée pour le plan moindre carré modélisant le bord de l’acétabulum, exposée 

précédemment. Elle est plus élevée pour les projections dans le plan de Lewinnek car la 

définition même de ce plan entraine une variabilité quant à sa position. 
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Tableau 14 : Reproductibilité inter-opérateur de l’antéversion et de l’inclinaison de la cupule 
acétabulaire. 

 

Plan horizontal 

 

Parallèle sacrum 

 

Orthogonal 
Lewinnek 

 

Schéma du paramètre 

Antéversion 4.4° 3,1° 4,4° 

 

Inclinaison 2.2° 2,6° 2,7° 

 
 

La reproductibilité inter-opérateurs mesurée pour l’angle AT de même que pour l’angle SA 

(Figure 74) est de 3,5°. Pour l’inclinaison et l’antéversion, les incertitudes de mesure sont 

inférieures 2,7° et 4,4° respectivement. La reproductibilité est donc meilleure que pour l’étude 

de l’acétabulum sain. Cette différence vient de la géométrie simple de la cupule, qui permet 

de la recaler avec précision sur les radiographies. De plus, le recalage est un recalage rigide, il 

n’y a donc pas d’incertitude liée à la forme de l’objet mais uniquement une incertitude liée à 

la position de la cupule. 

 

c) Précision in vivo 
 

Concernant la mesure de l'antéversion "anatomique" de la cupule (évaluée dans un repère 

bassin), l'écart moyen est de 4°. La valeur de ce paramètre est en  moyenne (2 écarts types) 

41° (20°) pour le scanner et 40° (19°) pour EOS.  

Concernant les torsions osseuses, seule la torsion fémorale a été analysée car les torsions 

tibiales n’ont pas été mesurées à chaque fois au scanner. Pour la torsion fémorale, l'écart de 
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mesure est donc de 5° en moyenne entre EOS et le scanner (valeur mesurée au scanner : moy : 

13.4°, 2 ET : 22.3°). La rotation fémoro–tibiale n’est pas comparable entre les deux 

modalités. Cette différence est liée à la position du patient, couché sur le scanner et debout 

sous EOS®. Le tibia en position allongé tourne par rapport au fémur, du simple fait du poids 

des pieds. 

Enfin, pour la longueur des membres inférieurs, l'écart moyen est de 31.8mm et 9.7 mm pour 

respectivement la mesure du fémur et du tibia. Il est de 29.5mm en moyenne pour la jambe 

entière (valeur mesurée au scanner : Longueur Femur : moy : 424.6mm, 2 ET : 55.3mm, 

Longueur Tibia: moy : 374.1mm, 2 ET : 50.3mm, Longueur Jambe: moy : 762.0, 2 ET : 

77.1mm). Nous pouvons discuter ces résultats par le fait que la mesure EOS se fait en 3D, la 

mesure scanner, sur des vues frontales. Si nous évaluons les longueurs des membres dans un 

plan frontal, les écarts restent tout de même équivalents : 30,1 mm, 7,9 mm et 28,4 mm pour 

respectivement les longueurs du fémur, du tibia et de la jambe entière. Les différences entre 

ces mesures sont liées aux plans de projection différents dans lesquels les mesures sont 

effectuées. En effet, le plan frontal EOS, utilisé pour l’évaluation des mesures EOS® et la vue 

de scout-view, utilisée au scanner ne sont pas confondus. De plus, les fémurs n’ont pas la 

même position, comme le montre le recalage des objets reconstruits à partir du scanner sur les 

radiographies EOS® en position debout (Figure 75). Une angulation de 15° entre les 

diaphyses est observée. Ce qui, pour une longueur de fémur d’environ 450 mm, entraîne un 

écart de mesure de 16 mm. Enfin, il serait intéressant d’évaluer la précision de pointage sur 

l’image « scout-view » du scanner. Néanmoins, la mesure à l’aide des reconstructions 3D 

issues du système EOS® doivent être considérées comme mesures de référence. En effet, la 

mesure sur l’unique vue frontale à partir du scanner introduit de nombreux biais de mesure, 

comme nous venons de l’indiquer. 
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Figure 75 : Rétroprojection des modèles scanner (contours en vert) sur les radiographies EOS® (en 

rouges les axes des diaphyses) 
 

Concernant la forme des objets reconstruits, les résultats pour quatre bassins reconstruits à 

l’aide du scanner et grâce à EOS® montrent un écart moyen de 2,9 mm (ET : 3,9 mm) avec 

des maximas de 20,4 mm. Ces résultats sont encourageants. Néanmoins, il s’agit de résultats 

préliminaires, plus de bassins devrait être étudiés afin finaliser cette étude. 

d) Evaluation des paramètres pour la population étudiée 
 

(1) Paramètres positionnels du bassin 

 

(a) Pente sacrée & version pelvienne 

 
Le Tableau 15 résume les valeurs pour la mesure de la pente sacrée et de la version pelvienne 

en 3D et 2D. Aucune différence significative n’a été trouvée entre les mesures 2D et 3D, ainsi 

que pour le sexe des patients. 
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Tableau 15 : Mesure de la pente sacrée pour l'ensemble de la population étudiée 

Contrôles 
(n=24/ 6 / 3) 

Avant prothèse 
totale de hanche          

(n=10/ 10/ 2) 

Avant reprise           
(n=30 / 30 / 7) 

Population 
totale Paramètre 

3D 2D 3D 2D 3D 2D 3D 2D 

Debout 
42,2° 
(σ = 

10,6°) 

43,3° 
(σ = 

10,6°) 

39,3° 
(σ = 8,5°) 

40,7° 
(σ = 9,0°) 

35,3° 
(σ = 9,2°) 

36,6 
(σ = 9,6°) 

39,1° 
(σ = 

10,1°) 

40,3° 
(σ = 

10,3°) 

Assis 
14,6° 
(σ = 
6,2°) 

14,6° 
(σ = 
6,2°) 

15,7° 
(σ = 12,3°) 

14,9° 
(σ = 12,1°) 

11,8° 
(σ = 8,5°) 

11,1° 
(σ = 9,0°) 

13,4° 
(σ = 
9,1°) 

12,6° 
(σ = 
9,4°) 

Pente 
sacrée 

Accroupi 
17,4° 
(σ = 

16,1°) 

16,5° 
(σ = 

16,4°) 

34,1° 
(σ = 27,1°) 

35,2° 
(σ = 28,8°) 

21,1° 
(σ = 

13,9°) 

21,9° 
(σ = 

15,9°) 

22,8° 
(σ = 

16,5°) 

23,1° 
(σ = 

17,9°) 

Debout 
10,2° 
(σ = 
4,8°) 

10,1° 
(σ = 
5,4°) 

18,3° 
(σ = 12,4°) 

16,3° 
(σ = 14°) 

14,1° 
(σ = 6,7°) 

14,2° 
(σ = 7,3°) 

12,9° 
(σ = 
8,1°) 

12,6° 
(σ = 
8,3°) 

Assis 
27,9° 
(σ = 

12,3°) 

28,2° 
(σ = 

12,4°) 

46,8° 
(σ = 13,4°) 

47,6° 
(σ = 13,1°) 

39,4° 
(σ = 

11,8°) 

40,7° 
(σ = 

12,0°) 

39,3° 
(σ = 

13,5°) 

40,3° 
(σ = 

13,6°) 

Version 
pelvienne 

Accroupi 
19,7° 
(σ = 

17,2°) 

19,9° 
(σ = 

17,1°) 

25,4° 
(σ =19,1°) 

26,3° 
(σ = 18,6°) 

32,7° 
(σ = 

19,8°)  

34,1° 
(σ = 

20,4°) 

26,8° 
(σ = 

17,4°) 

27,6° 
(σ = 

17,8°) 

 

(b) Bascule frontale 
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Bascule frontale assis
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Figure 76 : Mesure de la bascule frontale en position debout et assis 

 

La Figure 76 présente les résultats de la mesure de la bascule frontale en position assise et 

debout. La bascule frontale (aussi bien debout qu’assis) est globalement plus élevée pour les 

sujets avant prothèse totale de hanche et avant reprise que pour les sujets contrôles. Cette 

différence est statistiquement significative entre les sujets contrôles et les sujets avant reprise 

en position debout (p=0.03) mais pas en position assise (p=0.1). Nous avons également trouvé 

une corrélation entre la bascule frontale assis et la bascule frontale debout (p<0.05). Comme 

en témoignent les graphiques suivants (Figure 77), les fortes bascules frontales debout sont 

souvent associées à de fortes bascules frontales assis. 
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Figure 77 : Comparaison des bascules frontales debout et assis entre les différents groupes de sujets 
étudiés. 

 

En position debout, la bascule frontale peut refléter une inégalité de longueur des membres 

inférieurs. En position assise, ce paramètre reflète le fait que le sujet n’est pas assis sur la 

chaise avec les têtes fémorales à la même hauteur lorsqu’il est en position de confort. Le fait 

que la bascule frontale en position debout soit corrélée à la bascule frontale en position assise 

remet en cause pour certains patients l’explication de l’inégalité de longueur. Pour quelques-

uns de ces patients à forte bascule frontale debout et assis, nous pouvons étudier l’influence 

du rachis. En effet, comme présenté Figure 78, c’est une déformation du rachis (une scoliose 

en l’occurrence) qui entraine la bascule du bassin. 
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Figure 78 : Reconstruction pour un sujet possédant une bascule frontale en positions debout et assise. 

 

(c) La rotation horizontale. 
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Rotation horizontale assis
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Figure 79 : Mesure de la rotation horizontale en position debout et assis 

 

La Figure 79 donne les résultats pour la mesure de la rotation horizontale en position debout 

et assise. La Figure 80 montre par groupes de sujets étudiés les relations entre la rotation 

horizontale debout et assise. Les remarques faites pour la bascule frontale s’appliquent 

également pour la rotation horizontale. 
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Rotation horizontale avant PTH
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Figure 80 : Comparaison des rotations frontales debout et assis entre les différents groupes de sujets 
étudiés. 

 

Les patients avant prothèse totale de hanche et avant reprise ont une rotation horizontale du 

bassin plus élevée que les sujets contrôles. Cette différence est statistiquement significative 

entre les sujets contrôles et les sujets avant reprise (p=0.03 debout et p=0.01 assis). La 

rotation horizontale en position debout est corrélée à la rotation horizontale en position assise 

(p<0.05) (Figure 80). 

 

(2) Paramètres acétabulaires 

 

(a) Antéversion acétabulaire 

 

Afin de simplifier la lecture et l’analyse des résultats, nous séparerons les résultats pour les 

paramètres évalués dans un repère lié au bassin (repère bassin et de Lewinnek) et les repères 

fonctionnels, dépendant de la position. 
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Tableau 16 : Evaluation de l'antéversion dans les repères liés au bassin. 

 Contrôles 
(n=24) 

Avant  
prothèse totale 

de hanche 
(n=10) 

Avant  
reprise 
(n=30) 

Population 
totale 

Schéma du 
paramètre 

Plan // Plateau 
sacrum 

40,1° 
(σ = 8,4°) 

36,3° 
(σ = 8,5°) 

36,3° 
(σ = 5.6°) 

38,5° 
(σ = 8,3°)  

Plan orthogonal 
au plan de 
Lewinnek 

18,4° 
(σ = 6,3°) 

22,6° 
(σ = 12,4°) 

19,0° 
(σ = 6,7°) 

19,3° 
(σ = 8,1°)  

 
 

Il n’existe pas de différences significatives entre les groupes étudiés. Sur les scanners de 100 

bassins contrôles, Stem [Stem et coll. 2006] mesure l’antéversion en se plaçant dans un plan 

perpendiculaire au plan de Lewinnek et trouve une moyenne de 23°. Maruyama [Maruyama et 

coll. 2001] effectue une mesure similaire sur 100 bassins cadavériques et relève une moyenne 

de 19,9°, avec un écart-type de 6,6°. Dans ce même plan d’interprétation, nous calculons une 

moyenne de 19,3°, avec un écart-type de 8,1°. Nos résultats sont donc proches de ceux 

obtenus dans la littérature.  

 

Tableau 17 : Mesures des antéversions fonctionnelles. 

Antéversion 
fonctionnelle 

Contrôles 
(n=24/ 6 / 3) 

Avant prothèse 
totale de hanche 

(n=10/ 10/ 2) 

Avant 
reprise 

(n=30 / 30 / 
7) 

Population 
totale 

Schéma du 
paramètre 

Debout 17,0° 
(σ = 9,5°) 

22,0° 
(σ = 12,1°) 

16,3° 
(σ = 6,4°) 

17,8° 
(σ = 8,2°)  

Assis 
29,2° 

(σ = 11,9°) 
33,2° 

(σ = 8,0°) 
32,3° 

(σ = 7,4°) 
30,7° 

(σ = 8,3° )  

Accroupi 23,5° 
(σ = 12,1°) 

22,9° 
(σ = 4,2°) 

32,0° 
(σ = 13,2°) 

25,8° 
(σ = 10,8°)   

 

Nous ne trouvons pas de différence significative entre les différents groupes de l’étude. En ce 

qui concerne la mesure de l’antéversion fonctionnelle, nous pouvons mettre en relation nos 

valeurs avec celles relevées par Lazennec [Lazennec et coll. 2007] sur 108 hanches saines 

(méthode radiographie + scanner). Ce dernier trouve en position debout une valeur de 13,2° 

(σ= 2,4°) et en position assise une valeur de 30,5° (σ=5,7°). Ces données sont comparables à 

celles que nous avons calculées sur les reconstructions : 17,8° (σ=8,2°) en position debout et 

30,5° (σ=8,3°) en position assise. L’antéversion acétabulaire fonctionnelle augmente lorsque 

la pente sacrée diminue, reflétant ainsi le passage de la position debout à la position assise. 

C’est le cas pour 50 de nos 52 sujets. Nous notons d’autre part que l’antéversion fonctionnelle 
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debout et l’antéversion dans le plan orthogonal au plan de Lewinnek sont très proches. Ceci 

s’explique par le fait qu’en position debout, le plan de Lewinnek est très proche du plan 

frontal du système de mesure, de part l’orientation pelvienne en position debout. L’écart 

moyen entre ces deux plans est en effet de 6,7° [Mayr et coll. 2005]. Plus classiquement, 

l’antéversion est mesurée par scanner, dans un plan perpendiculaire à la table d’examen. 

Notre protocole ne nous permet pas de simuler ce plan, puisque nous ne connaissons pas 

l’orientation sagittale du bassin de chaque sujet en position couchée. 

 

(b) Couverture acétabulaire 

 

Nous faisons ici également la différence entre les plans d’interprétation liés au bassin 

(Tableau 18) et les plans d’interprétation fonctionnels.  

 

Tableau 18 : Mesures des couvertures en fonction des plans d'interprétation liés au bassin. 

 Contrôles 
(n=24) 

Avant 
prothèse 
totale de 
hanche 
(n=10) 

Avant 
reprise 
(n=30) 

Population 
totale 

Couverture 
antérieure 

30,0° 
(σ = 14,8°) 

43,7° 
(σ = 12,4°) 

38,5° 
(σ = 11,4°) 

34,6° 
(σ = 14,3°)  

Plan // Plan du 
sacrum 

 
Couverture 
postérieure 

107,9° 
(σ = 14,6°) 

117,0° 
(σ = 11,3°) 

110,4° 
(σ = 10,0°) 

110,2° 
(σ = 14,3°)  

Couverture 
antérieure 

55,3° 
(σ = 20,0°) 

57,0° 
(σ = 17,7°) 

56,9° 
(σ = 8,8°) 

56,0° 
(σ = 19,2°)  Plan orthogonal au 

plan de Lewinnek 

 Couverture 
postérieure 

89,9° 
(σ = 14,5°) 

101,4° 
(σ = 10,9°) 

96,5° 
(σ = 15,0°) 

93,6° 
(σ = 20,4°)  
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Nous ne montrons pas de différence significative entre les différents groupes. Tallroth 

[Tallroth et coll. 2006] effectue cette mesure à l’aide d’un scanner sur 70 hanches saines, mais 

de manière « classique », c'est-à-dire dans un plan perpendiculaire à la table d’examen. Il 

relève une moyenne de 66° (σ=14°) pour la couverture antérieure et une moyenne de 104° 

(σ=16°) pour la couverture postérieure. Nous pouvons comparer ceci avec nos valeurs 

calculées dans le plan orthogonal au plan de Lewinnek, qui s’approche du plan 

perpendiculaire à la table d’examen (σ=5,6° entre ces plans, [Mayr et coll. 2005]). Nous 

trouvons dans ce plan une moyenne 56° pour la couverture antérieure et 93,6° pour la 

couverture postérieure. 

 

Tableau 19 : Mesures des couvertures fonctionnelles 

Plan Horizontal 

 

Contrôles 
(n=24/ 6 / 

3 ) 

Avant 
prothèse 
totale de 
hanche          
(n=10/ 
10/ 2) 

Avant 
reprise           

(n=30 / 30 
/ 7) 

Population 
totale 

Schéma du 
paramètre 

Debout 53,8° 
(σ = 15,1°) 

57,0° 
(σ = 14,7°) 

58,0° 
(σ = 8,1°) 

55,4° 
(σ = 13,8°)  

Assis 41,0° 
(σ = 20,7°) 

48,3° 
(σ = 9,7°) 

37,5° 
(σ = 14,7°) 

41,5° 
(σ = 14,3°)  

Couverture 
antérieure 

Accroupi 47,5° 
(σ = 34,5°) 

71,0° 
(σ = 1,4°) 

40,3° 
(σ = 8,4°) 

46,6° 
(σ = 17,8°)   

Debout 88,6° 
(σ = 14,2°) 

101,4° 
(σ = 12,7°) 

93,8° 
(σ = 13,8°) 

92,2° 
(σ = 14,5°)  

Assis 99,9° 
(σ = 6,1°) 

115,1° 
(σ = 15,2°) 

104,9° 
(σ = 10,1°) 

103,9° 
(σ = 12,0°)  Couverture 

postérieure 

Accroupi 95,7° 
(σ = 41,4°) 

110,5° 
(σ = 0,7°) 

106,3° 
(σ = 14,0°) 

103,1° 
(σ = 11,0°)  

 
 

Nous n’avons pas démontré de différences significatives entre les différents groupes de 

l’étude pour la mesure de la couverture suivant des plans fonctionnels (Tableau 19). La 

couverture antérieure diminue entre le passage de la position debout à la position assise. A 

l’inverse, la couverture postérieure augmente. Ceci reflète la géométrie de l’acétabulum. 
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(3) Analyse des éléments prothétiques 

 

(a) Antéversion de la cupule 

 

La variabilité de ce paramètre dans le plan orthogonal au plan de Lewinnek est très élevée 

(variabilité entre 1 et 45°). La valeur moyenne est de 24.9° (ET =14.3°) (figure 68). 
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Figure 81 : Mesure de l'antéversion de la cupule pour les patients avec prothèse de hanche dans un plan 

orthogonal au plan de Lewinnek.. 
 

Lewinnek [Lewinnek et coll. 1978] relève 15,6° (σ=8,5°) pour les sujets n’ayant pas subi de 

luxation et 23,1° (σ=10°) pour les sujets dont les prothèses se sont luxées. Saxler [Saxler et 

coll. 2004] mesuree une moyenne de  27,3° (σ=15,0°). Masaoka [Masaoka et coll. 2006] 

mesure 15,5° (σ=11,9°) sur les prothèses n’ayant pas subi de luxation et 12° pour les 

prothèses luxées. Haaker [Haaker et coll. 2007], enfin, trouve une antéversion de la cupule de 

22,2° (σ=1,7°). 

 

On remarque aisément que Lewinnek et Masaoka effectuent des mesures du même ordre de 

grandeur, mais qui diffèrent de celles de Haaker et de Saxler. Ceci s’explique très 

certainement par le fait que Lewinnek et Masaoka effectuent des mesures 2D, sur des 

radiographies de face. Ils se basent sur la forme de l’ellipse représentant le bord de la cupule 

pour estimer l’antéversion. Les valeurs que nous avons mesurées sur les reconstructions sont 

en fait plus proches des antéversions mesurées par Haaker et Saxler, mesures effectuées au 

scanner. 
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Les résultats pour l’analyse fonctionnelle de l’antéversion de la cupule sont donnés Tableau 

20. 

 

Tableau 20 : Antéversion fonctionnelle de la cupule debout, assis et accroupi 

Antéversion fonctionnelle de la cupule 

Debout 25.4° 
(σ = 12.5°) 

Assis 43.5° 
(σ = 9.4°) 

Accroupi 43.0° 
(σ = 15.6°) 

 

L’antéversion fonctionnelle augmente avec la diminution de la pente sacrée et donc le passage 

de la position debout à la position assise. 

(b) Inclinaison de la cupule 
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Figure 82 : Mesure de l'inclinaison dans un plan de Lewinnek. 

 

Il y a une grande variabilité interindividuelle, avec des inclinaisons entre 28 et 63°. La 

moyenne relevée est de 47.9° (σ=10.3°). Lewinnek [Lewinnek et coll. 1978] mesure ce même 

paramètre sur radiographie. Son étude porte sur 300 sujets avec prothèse totale de hanche. 

Parmi les prothèses, 3%, c'est-à-dire 9, ont subi une luxation. La moyenne de l’inclinaison est 

de 44,8° (σ=7,5°) pour les sujets n’ayant pas subi de luxation et de 48° (σ=10°) pour les sujets 

dont les prothèses se sont luxées. Saxler [Saxler et coll. 2004] utilise la technologie scanner 

pour mesurer l’inclinaison dans ce même plan, et ce sur 105 patients dont les prothèses n’ont 

présenté ni luxation, ni instabilité. Il relève une moyenne de  45,8° (σ=10,1°). Se basant sur la 

même méthode uniquement radiographique que Lewinnek, Masaoka [Masaoka et coll. 2006] 
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mesure l’inclinaison de la cupule sur 317 prothèses, dont 10 se sont luxées. La valeur obtenue 

est de 41,5° (σ=8,7°) sur les prothèses n’ayant pas subi de luxation et de 46,8° (σ=6,5°) pour 

les prothèses luxées. Haaker [Haaker et coll. 2007], enfin, sur un principe de mesure 

équivalent à celui de Saxler, obtient une inclinaison de 45,7° (σ=9,1°) sur une population 

représentant 69 prothèses. 

 

Tableau 21 : Inclinaison de la cupule dans les plans fonctionnels. 

Inclinaison cupule Plan anatomo-
gravitaire Plan frontal EOS 

Debout 45.1° 
(σ = 10.1°) 

45,2° 
(σ = 9.9°) 

Assis 35.5° 
(σ = 12.4°) 

34.4° 
(σ = 11,8°) 

Accroupi 32.6° 
(σ = 14.3°) 

33,2° 
(σ = 13.6°) 

 

Le Tableau 21 donne les résultats de mesure de l’inclinaison dans des repères fonctionnels. Il 

existe une forte variabilité interindividuelle pour la mesure de ce paramètre. L’inclinaison 

fonctionnelle debout est globalement plus élevée que l’inclinaison fonctionnelle assis. 

 

Nous pouvons représenter l’implantation des cupules de notre groupe dans un graphique. 

L’inclinaison y étant mesurée dans le plan de Lewinnek, et l’antéversion dans le plan qui lui 

est orthogonal. Nous y présentons également les résultats évoqués plus haut et trouvés dans la 

littérature. 
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Figure 83 : Implantation des cupules dans un plan Inclinaison / Antéversion. 

 

Nous pouvons constater que peu de cupules sont  dans la zone d’implantation de sécurité, dite 

zone de Lewinnek. Il faut garder à l’esprit que Lewinnek [Lewinnek et coll. 1978], comme 

Masaoka [Masaoka et coll. 2006], effectue des mesures d’antéversion sur radiographies de 

face. Haaker [Haaker et coll. 2007] et Saxler [Saxler et coll. 2004] effectuent des mesures 

d’antéversion scanner et trouvent des moyennes plus élevées mais plus proches des mesures 

effectuées à l’aide du système EOS®. De plus, sur son échantillon de 105 patients implantés 

avec bon résultat fonctionnel, Saxler montre que seulement 27 cupules se trouvent dans la 

zone de sécurité de Lewinnek. Il est également important de remarquer que notre population 

présente des antéversions de cupules très fortes ou très faibles. Lewinnek, puis Masaoka 

démontrent qu’une antéversion trop élevée est liée à une luxation antérieure et qu’une 

antéversion trop faible est liée à une luxation postérieure. 
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(c) Angle AT 

 

Tableau 22 : Mesure de l'acetabular tilt (Angle AT). 

AT (Acetabulat Tilt) 

Debout 22,6° 
(σ = 15,4°) 

Assis 50,6° 
(σ = 15,4°) 

Accroupi 54,8° 
(σ = 14,5°) 

 

La mesure debout de l’angle AT est plus faible que la mesure assise du fait de la rétroversion 

du bassin en position debout. Les valeurs en position assis et accroupi sont similaires. 

 

(d) Angle SA 

 

L’angle SA moyen mesuré est de 59,3° (σ=13,8°). La cupule acétabulaire est donc « ouverte 

vers l’avant ». 

 

3. Conclusion 
 

La mesure des paramètres de la hanche se présente aujourd’hui comme un élément essentiel 

dans la planification et le suivi des implantations de prothèses totales de hanche. 

Classiquement, les mesures sont réalisées par l’intermédiaire de radiographies ou par scanner. 

Nous avons montré que le système EOS® est un outil particulièrement adapté pour calculer 

des paramètres essentiels de la hanche, et ce dans différentes positions et selon plusieurs plans 

d’interprétations. De plus, les acquisitions se font en charge et pour une très faible dose 

d’irradiation pour le patient. 

La reproductibilité in vivo ainsi que la précision ont été évalué sur les paramètres calculés sur 

l’acétabulum sain. La reproductibilité, pour les couvertures et l’antéversion, est inférieure à 

7°, quelques soient les plans de projections utilisés, ce qui est en accord avec les résultats 

obtenus lors de l’évaluation de la méthode développée pour le bassin. 

De très nombreuses études démontrent d’autre part l’importance d’un bon positionnement de 

la cupule pour éviter les conflits cinématiques et les luxations. Les calculs que nous avons 

effectués sur les recalages des implants nous ont démontré une reproductibilité très 
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encourageante, comparable à celle obtenue sur scanner. Elle est inférieure à 4,4° pour 

l’antéversion et à 2,7° pour l’inclinaison, quelques soient les plans de projection étudiés. Il 

serait maintenant intéressant de disposer d’une plus large gamme de modèles d’implants, afin 

de procéder à des recalages plus précis. 

De plus, cette étude a mis en évidence certaines différences statistiquement significatives 

entre les groupes de notre étude. Nous pouvons ainsi retenir que les bassins du groupe « avant 

reprise » présentent une bascule frontale et une rotation horizontale significativement plus 

élevées que celles des sujets sains. D’autres disparités entre les groupes se dessinent, mais il 

conviendrait d’élargir la population étudiée. 

La méthode présentée est un nouveau mode d’accès au positionnement de la cupule. Rapide et 

peu irradiante, cette méthode permet la mesure selon plusieurs plans d’interprétations et dans 

diverses positions. L’analyse des patients dans des positions fonctionnelles (debout et assis 

particulièrement), permet une compréhension plus poussée de l’articulation de la hanche, 

saine ou prothésée. 

 

Les perspectives offertes sont donc extrêmement intéressantes. En effet, grâce à la 

collaboration mise en place avec le Professeur Lazennec, de nouveaux sujets effectuent des 

radiographies EOS®. L’étude sera donc bientôt renforcée par un échantillon de population 

plus important, mais également plus représentatif puisque des sujets implantés présentant un 

bon résultat  fonctionnel seront bientôt intégrés. Enfin, le suivi des patients ayant eu une 

reprise serait très intéressant. Une patiente a d’ailleurs effectuée les clichés avant et après la 

reprise de sa prothèse totale de hanche. La Figure 84 présente les modélisations  

tridimensionnelles des membres inférieurs effectuées. L’utilisation du système EOS® pour 

l’analyse de l’articulation de la hanche est donc une alternative particulièrement pertinente au 

scanner pour cette application. 
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Figure 84 : Radiographie et reconstruction 3D pour une patiente avant et après chirurgie de reprise. 
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Conclusion et Perspectives 

 

Ce travail de recherche s’inscrit dans la continuité des travaux entrepris en collaboration par 

le Laboratoire de BioMécanique (LBM, ENSAM-CNRS Paris), le Laboratoire de recherche 

en Imagerie et Orthopédie (LIO ETS-CRCHUM, Montréal, Québec), l’Hôpital Saint Vincent 

de Paul et la société Biospace Med, pour la modélisation tridimensionnelle de structure 

osseuse à partir de l’imageur basse dose EOS®. 

 

Le but de ce travail de thèse était, à moyen terme, la mise en place d’un outil clinique de 

diagnostic et d’analyse de l’articulation de la hanche. Pour atteindre cet objectif, nous avons 

du, dans un premier temps, améliorer et valider les algorithmes de reconstruction à partir de 

vues biplanaires. Une reconstruction tridimensionnelle précise et reproductible du fémur 

proximal et du bassin est désormais possible in vivo grâce à l’introduction d’un modèle 

paramétré pré-personnalisé. Dans un second temps, une étude d’analyse de l’articulation de la 

hanche pour des patients nécessitant la pose ou la reprise d’une prothèse totale de hanche. 

 

Une revue bibliographique a permis de clarifier le contexte clinique lié à l’étude de 

l’articulation de la hanche. Cette étude a mis en avant les limites actuelles des analyses 

effectuées, notamment la difficulté à mesurer des paramètres fonctionnels en 3D. D’autre part, 

les méthodes de reconstruction tridimensionnelle de la hanche à partir de la 

stéréoradiographie n’étaient pas validées in vivo. 

 

Dans un premier temps, nous avons donc évalué les méthodes existantes de reconstruction 

tridimensionnelle du fémur proximal et du bassin pour une utilisation in vivo. La 

reproductibilité inter-opérateurs étant élevée, des nouvelles méthodes de reconstruction ont 

été mises en place. Celles-ci sont fondées sur l’utilisation d’une base de données de 

reconstructions tridimensionnelles. Ainsi, les informations non détectables sur les 

radiographies, du fait de l’atténuation des rayons X, liée aux tissus mous et à la superposition 

des structures osseuses notamment sur la vue de profil, sont obtenues à l’aide d’informations 

statistiques. Dans le cas particulier de la reconstruction du fémur proximal, un objet 

paramétrique pré-personnalisé est calculé et devient l’objet déformé par l’algorithme de 

reconstruction. Concernant le bassin, un repère bassin est préalablement calculé et permet 
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l’évaluation de 42 points stéréo-correspondants. Des inférences transversales sont alors 

utilisées pour améliorer la déformation en temps réel de l’objet par l’opérateur.  

Ces algorithmes ont été évalués in vitro afin de vérifier qu’aucun biais de mesure n’ait été 

introduit par rapport aux méthodes précédentes. Puis une validation in vivo a été réalisée. Des 

paramètres morphologiques, positionnels ainsi que la forme des objets reconstruits ont été 

analysés. La reproductibilité inter-opérateur ainsi obtenue est inférieure à 2,6 mm pour le 

bassin et à 2,2 mm pour le fémur proximal. 

 

Une fois ces méthodes validées, nous les avons exploitées pour réaliser les reconstructions 

tridimensionnelles de patients nécessitant la pose ou la reprise d’une prothèse de hanche. Un 

protocole spécifique de prise de clichés a été réalisé, avec l’aide du Pr. Lazennec. Le but étant 

de réaliser une analyse fonctionnelle de l’articulation de la hanche, en charge. Les résultats 

obtenus nous ont permis de comparer trois populations : des sujets sains, des patients avant 

pose de prothèse et enfin des patients nécessitant une reprise de prothèse, suite par exemple à 

une luxation. Les paramètres positionnels du bassin ont été démontrés comme statistiquement 

différents entre les sujets sains et les patients. Il s’agit d’une étude originale, permettant 

d’analyser la position du bassin, en trois dimensions, pour des patients suivant différentes 

positions. Ces analyses permettent une visualisation tridimensionnelle de l’articulation de la 

hanche. Elles permettront très certainement une meilleure compréhension des phénomènes de 

conflits cinématiques pouvant conduire à des luxations précoces. 

 

Si nos travaux permettent déjà d’apporter une vision nouvelle sur l’analyse tridimensionnelle 

de l’articulation de la hanche, certaines améliorations doivent encore être apportées afin 

d’obtenir un outil clinique. Cela passera par l’utilisation de détections automatiques des 

contours afin de diminuer les temps de reconstructions qui ont été réduits grâce à ce travail, 

mais qui restent non négligeables (trois minutes pour le fémur proximal et neuf environ pour 

le bassin). Grâce à une plus grande semi-automatisation, l’utilisation de la modélisation 

tridimensionnelle pourra alors être envisagée en routine clinique. 

Un outil d’analyse pré-opératoire pourrait être réalisé afin de déterminer les paramètres 

optimaux pour la pose des éléments prothétiques. Il serait envisageable de coupler les 

modélisations pré-opératoires à des systèmes de navigation per-opératoires afin d’effectuer un 

positionnement « quantitatif » des pièces prothétiques. Les simulations et calculs effectués 

avant l’opération serait alors utilisés lors de la pose, en prenant en compte notamment les 
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postions du bassin en position debout ou assis. Enfin, une analyse post-opératoire pourrait 

également être effectuée afin de confirmer les critères de pose de la prothèse. 

Par ailleurs, les méthodologies mises en place au cours de ces travaux pour les reconstructions 

du bassin et du fémur proximal ont d’ores et déjà été étendues à la reconstruction semi-

automatisée de l’ensemble des membres inférieurs. 
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Annexe 1 : Méthodes de comparaison des reconstructions 

 

Dans un souci de compréhension des mesures et validations effectuées dans la suite de ce 

mémoire et dans la littérature, nous détaillerons dans ce chapitre les méthodes communément 

utilisés pour évaluer les méthodes de reconstructions. 

 

A. Tests de comparaison d’échantillons appariés 
 

 
Figure 85 : Arbre décisionnel, choix du test statistique à effectuer en fonction des données d'entrée. [Node-

Langlois 2003] 
 

L’objectif des tests de comparaison d’échantillons appariés est de déterminer s’il existe une 

différence significative  entre ces échantillons. Ainsi, pour n radiographies, pour lesquelles p 

opérateurs reconstruisent une structure osseuse, n*p reconstructions sont disponibles. Il faut 

vérifier que les n reconstructions de l’opérateur 1 sont significativement différent ou non de 

ceux de l’opérateur 2 (dans le cas simple où p=2). Si ce test s’avère positif, c’est-à-dire que 

les échantillons appartiennent à la même population, alors on peut étudier la population dans 

son ensemble, plutôt que chacun des échantillons indépendamment les uns des autres. 

Après avoir vérifié que les données sont distribuées selon une loi normale, nous pourrons 

calculer une moyenne (µ) et un écart-type (σ) comme données explicatives de cette loi de 

probabilité. Suivant cette loi, l’intervalle  ±1,96σ renferme 95% des valeurs. C’est ce seuil de 

95% que nous garderons comme seuil limite explicatif et nous assimilerons l’intervalle à µ 

±2σ. 
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Figure 86 : Histogramme et loi normale. 

 

B. Incertitude de mesure 
 

Afin de faciliter la compréhension des méthodes de comparaison utilisées au cours de ce 

travail, nous présenterons succinctement leur principe dans ce chapitre. Suivant l’application 

in vitro ou in vivo, les méthodes utilisées ne sont pas complètement identiques. Le but étant de 

caractériser l’incertitude de mesure. Celle-ci peut être soit systématique, soit aléatoire. La 

Figure 87 représente de manière imagée cette répartition des erreurs. 

 

 
Figure 87 : Incertitude de mesure illustrée à l'aide d'une cible et de flèches. 

 
• Figure 87a) : l’erreur systématique est faible, les flèches sont plantées au centre de la 

cible. De même pour l’erreur aléatoire moyenne, représentée par la dispersion des 

flèches, elle est faible car ces dernières sont dans une même zone. 

µ µ +2σ µ -2σ 
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• Figure 87b) : l’erreur aléatoire moyenne est cette fois élevée alors que l’erreur 

systématique est faible. En effet, la flèche ayant comme position la position moyenne 

de toutes les flèches, se situerait proche du centre. 

• Figure 87c) : l’erreur systématique est faible, toutes les flèches sont regroupées autour 

d’une même position. Mais cette position est éloignée du centre de la cible ce qui 

correspond à une erreur aléatoire non négligeable. 

 

Ainsi, pour un ensemble de distances signées, la moyenne des écarts représente l’erreur 

systématique. La répartition de l’erreur aléatoire, c’est-à-dire son « étendue », est caractérisée 

par la valeur de plus ou moins deux écarts-types. La moyenne des valeurs absolues de ces 

distances représente la valeur moyenne de l’erreur aléatoire.  

 

C. Comparaison in vitro 
 

Les études in vitro permettent de réaliser des comparaisons sur la forme des objets 

reconstruits. Afin d’effectuer cette comparaison, il faut un objet reconstruit et un objet de 

référence. L’objet de référence couramment utilisé est une reconstruction scanner, effectuée à 

partir de coupes les plus fines possibles. Dans le cas des objets de référence bassin et fémur 

proximal, il s’agit de coupes millimétriques jointives. Ces objets sont reconstruits 

manuellement, coupe par coupe, à l’aide de logiciel de segmentation tel Slice-O-matic® 

(TomoVision). Les objets ainsi obtenus sont des objets au format vrml, constitués de nœuds et 

de polygones. Les objets reconstruits à partir de la stéréoradiographie sont des objets de même 

format. Les comparaisons entre les deux objets sont réalisées à l’aide d’un programme 

spécifique, développé sous Matlab® (Mathworks). 

 

La Figure 88 présente un exemple pour une vertèbre isolée. Dans un premier temps, les objets 

reconstruits et de référence sont recalés l’un par rapport à l’autre à l’aide d’un algorithme 

moindres carrés (Figure 88a). En effet, les deux objets ne sont pas dans le même repère, du 

fait de la position différente entre l’acquisition scanner et stéréoradiographique. Une fois ce 

recalage effectué, les points de l’objet reconstruit sont projetés sur la surface de l’objet de 

référence. Ainsi, un ensemble de distances point/surface est obtenu pour chaque objet 

reconstruit (Figure 88c). La moyenne et l’écart-type de ces distances signées sont calculés. La 

moyenne ainsi calculée permet de déterminer s’il existe une erreur systématique de 
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reconstruction. De plus, à partir des distances absolues, la moyenne de ces distances absolues 

représentant l’erreur moyenne aléatoire, le « root mean square » et le maximum sont évalués. 

Il est également possible de régionaliser l’objet reconstruit et ainsi obtenir des résultats de 

comparaison par régions anatomiques. 

 

Si l’erreur systématique est nulle, il reste à quantifier l’erreur aléatoire qui correspond à 

l’incertitude de mesure lié à l’outil et à la méthode de reconstruction. Cette erreur est 

déterminée à l’aide d’une étude de reproductibilité intra et inter opérateur, in vivo. 

 

 
Figure 88 : Outils de comparaison entre de objets. Comparaison qualitative par superposition des deux 
objets (mauve : référence, jaune : reconstruction), b) cartographie des erreurs de reconstruction sur 

l’objet reconstruit (du bleu au rouge : 0 mm à erreur maximale), c) visualisation des distances 
point/surface (bleu : erreur < 1 mm, vert : erreur < 3 mm), d) graphe de répartition des erreurs avec 

affichage quantitatif de la moyenne, du RMS et du maximum. [Laporte 2002] 
 

D. Comparaison in vivo 
 

Une fois les comparaisons in vitro effectuées, une étude in vivo doit être menée afin de valider 

les algorithmes de reconstruction pour des patients. La particularité des études in vivo 

provient de l’absence d’objet de référence. En effet, de part la dose délivrée, il est impensable 

de réaliser des scanners avec des coupes millimétriques au niveau du bassin et des fémurs 
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proximaux. Dès lors, si l’absence d’erreur systématique est avérée, un objet de référence peut 

être construit à partir des diverses reconstructions réalisées. La méthode précédemment 

décrite pour la validation in vitro est alors utilisée afin de quantifier l’erreur aléatoire et donc 

l’incertitude de mesure liée aux méthodes de reconstruction. 
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Annexe 2 : La pelvimétrie obstétrique 

 

Le but de la pelvimétrie obstétrique est d’appréhender les dimensions du bassin osseux. Ainsi, 

le gynécologue-obstétricien peut se prononcer lors de présomption d’un accouchement à 

risque. Dans le cadre de notre étude, la mesure de ces paramètres sera effectuée pour valider 

la morphométrie des bassins reconstruits. 

La pelvimétrie obstétrique [Schaal et coll. 1998] est réalisé soit à l’aide de radiographies 

conventionnels de face et de profil strict, soit à l’aide d’un examen scanner. Pour ce dernier, 

des vues radiographiques identiques à celles de la radiographie conventionnelle sont utilisées. 

L’apport du scanner se fait par l’utilisation de coupes selon un plan transverse et par une 

mesure plus précise des paramètres. 

 

Le cliché de face permet d'obtenir vue panoramique du bassin osseux et étudier la forme du 

détroit supérieur. Le cliché de profil du bassin permet d'explorer la cavité pelvienne 

(excavation pelvienne) : la symphyse, sa forme, sa position et son angulation puis les 

distances qui la séparent de la paroi postérieure du pelvis et enfin la forme et la courbure de 

cette paroi postérieure peuvent être analysées (Figure 89). 

 

 
Figure 89 : Vue de face et de profil strict d'un bassin féminin 

 

 

Dans cette partie, nous ne décrirons que les principaux paramètres, calculés à l’aide de ces 

deux modalités. 
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A. Le diamètre promonto-rétro-pubien (PRP) 
 

Habituellement, le radiologue mesure, sur la vue de profil, le diamètre promonto-rétro-pubien 

(PRP) (ou le diamètre conjugué vrai ; le diamètre sagittal utile de Pinard ; Figure 90) ; il est 

mesuré du promontoire au point le plus éminent de la face postérieure du pubis (culmen rétro-

pubien). La valeur normale de ce diamètre est d’au moins 105 mm. 

A.  

B.  

Figure 90 : Diamètre promonto-rétro-pubien (A. Radiologie conventionelle; B. Scanner) 
 

 

B. Le diamètre transverse médian (TM) 
 
Le cliché de profil permet de mesurer le diamètre transverse médian (TM) (ou diamètre 

transverse utile du détroit supérieur, Figure 91) qui correspond au diamètre mesuré à mi-

distance entre le promontoire et le bord supérieur du pubis. La valeur normale moyenne de ce 

diamètre est égale à 125 mm 
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Figure 91 : Diamètre transverse médian (mesure radiographique et scanner). 

  

C. Le Diamètre Bi Sciatique 
 
Il s’agit de la distance séparant les deux épines sciatiques (ou diamètre Bi épineux, Figure 92). 

La valeur moyenne de ce diamètre est égale à environ 100 mm. 

 

 
Figure 92 : Diamètre Bi Sciatique (mesure radiographique et scanner) 
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Annexe 3 : Tableaux bibliographiques : Paramètres radiographiques acétabulaire (Variabilité interindividuelle 

et Reproductibilité, puis variabilité interindividuelle seule) 

Reproductibilité 
Population étudiée Variabilité inter individuelle 

Méthode Résultats 

Paramètre Auteurs Modalité Nbre 

et  

sexe 

Type 

hanches 
Moy. 2ET Etendue  Moy. 2ET Etendue 

Nb 

Op. 

Mesure 

/ Op. 
 Moy. 2ET Etendue ICC 

27 ♂ Intra 3,1° 3,0° 0 – 17° Omeroglu[Omeroglu 

et coll. 2002] 

Radio 

Face 6 ♀ 

51 traitées, 

15 saines 

9,5 

ans 
- 3 – 20 ans ♂ et ♀ 28,2° 7,2° 7 – 53° 4 2 

Inter 4,0° 3,6° 0 – 26° 
- 

2 2 Intra - 11,8° - 

0,88 

– 

0,92 Nelitz [Nelitz et coll. 

1999] 

Radio 

Face 
100 

100 

dysplasies 

24,6 

ans 
- 

16 – 32 

ans 
♀ et ♂ 23,5° 15,6° 0 – 44° 

3 1 Inter - 13,9° - 

0,85 

– 

0,88 

1 2 Intra - 9,3° - - Broughton[Broughton 

et coll. 1989] 

Radio 

Face 
170 - - - > 5 ans ♀ et ♂ - - 0 – 42° 

2 1 Inter - 9,1° - - 

51 ♂ Dysplasiques 6,5° 21,2° -34 - 20° 
Jacobsen[Jacobsen et 

coll. 2005] 

Vue 

frontale 

CT scan 
142 ♀ 

198 

dysplasiques, 

78 saines 

35,5 

ans 
- 

15 – 61 

ans Saines 32,1° 10,2° 23 – 43° 
1 2 Intra - - - 0,85 

Saines 19,2° 10,4° - 

VCE 

Pouletaut[Pouletaut et 

coll. 2005] 

Vue 

frontale 

IRM 

46 ♂ 
23 saines, 23 

pathologiques 

5 ans 

et 2 

mois 

- 4 – 7 ans 
Pathologiques 13,8° 11,2° - 

3 1 Inter - - - 0,828 

Gauche    0,97 
23 ♂ ♀ et ♂ 49,7° 15,4° 

24,7 - 

68,7° 
Intra 

Droite    0,98 

♂ 48,8° 14,8° - 
VCA 

Milcan[Milcan et 

coll. 2004] 

Radio 

Faux 

Profil 

Lequesne 
79 ♀ 

saines 
48,1 

ans 

14,5 

ans 

18 – 76 

ans 

♀ 50,6° 17,4° - 

2 2 

Inter    0,97 

 



 

 

 
 

Reproductibilité 
Population étudiée Variabilité inter individuelle 

Méthode Résultats 

Paramètre Auteurs Modalité Nbre 

et  

sexe 

Type 

hanches 
Moy. 2ET Etendue  Moy. 2ET Etendue 

Nb 

Op. 

Mesure 

/ Op. 
 Moy. 2ET Etendue ICC 

2 2 Intra - 0,1° - 

0,86 

– 

0,89 
Nelitz 

[Nelitz et 

coll. 1999] 

Radio face 100 
100 

dysplasies 

24,6 

ans 
- 

16 – 32 

ans 
♀ et ♂ 10,8° 15,2° -7 – 32° 

3 1 Inter - 11,6° - 

0,82 

– 

0,88 

Saines 17,9° 9,8° - 

HTE 

Pouletaut 

[Pouletaut 

et coll. 

2005] 

Vue 

frontale 

IRM 

46 ♂ 
23 saines, 23 

pathologiques 

5 ans 

et 2 

mois 

- 4 – 7 ans 
Pathologiques 21,5° 8,4° - 

3 1 Inter - - - 0,924 

2 2 Intra - 3,6° - 

0,70 

– 

0,82 
Nelitz 

[Nelitz et 

coll. 1999] 

Radio face 100 
100 

dysplasies 

24,6 

ans 
- 

16 – 32 

ans 
♀ et ♂ 43,5° 8,6° 35 – 55° 

3 1 Inter - 7,2° - 

0,74 

– 

0,78 

1 2 Intra - 6,1° - - 

AI angle 

of Sharp 
Broughton 

[Broughton 

et coll. 

1989] 

Radio 

Face 
170 - - - > 5 ans ♀ et ♂ - - 4 – 47° 

2 1 Inter - 5,5° - - 
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Reproductibilité 
Population étudiée Variabilité inter individuelle 

Méthode Résultats 

Paramètre Auteurs Modalité Nbre 

et  

sexe 

Type 

hanches 
Moy. 2ET Etendue  Moy. 2ET Etendue 

Nb 

Op. 

Mesure 

/ Op. 
 Moy. 2ET Etendue ICC 

2 2 Intra - 11,5% - 

0,65 

– 

0,69 
AI of 

depth to 

width 

Nelitz 

[Nelitz et 

coll. 1999] 

Radio face 100 
100 

dysplasies 

24,6 

ans 
- 

16 – 32 

ans 
♀ et ♂ 45,7%° 16,4% 24 – 66% 

3 1 Inter - 2,6% - 

0,58 

– 

0,63 

2 2 Intra - 1,5° - 

0,56 

– 

0,74 
Nelitz 

[Nelitz et 

coll. 1999] 

Radio face 100 
100 

dysplasies 

24,6 

ans 
- 

16 – 32 

ans 
♀ et ♂ 47,4° 10,2° 38 – 64° 

3 1 Inter - 10,8° - 

0,54 

– 

0,63 

1 2 Intra - 4,7° - - 

ACM 

angle 
Broughton 

[Broughton 

et coll. 

1989] 

Radio 

Face 
170 - - - > 5 ans ♀ et ♂ - - 40 – 58° 

2 1 Inter - 4,5° - - 

2 2 Intra - 5,7mm - 

0,69 

– 

0,76 
Nelitz 

[Nelitz et 

coll. 1999] 

Radio face 100 
100 

dysplasies 

24,6 

ans 
- 

16 – 32 

ans 
♀ et ♂ 5,3mm 5,6mm 

0 – 13 

mm 

3 1 Inter - 3,8mm - 

0,52 

– 

0,80 

1 2 Intra - 3,3° - - 

MZ 

Broughton 

[Broughton 

et coll. 

1989] 

Radio 

Face 
170 - - - > 5 ans ♀ et ♂ - - 4 – 17° 

2 1 Inter - 3,1° - - 



 

 

Population étudiée Variabilité inter individuelle 
Paramètre Auteurs Modalité 

Nbre et  sexe Type hanches Moy. 2ET Etendue  Moy. 2ET Etendue 

Gauche 34,0° 15,2° 5,5 – 60,0° 
1533 ♂ ♂ 

Droite 35,0° 14,6° 10,0 – 62,0° 

Gauche 35,0° 15,8° 0,0 – 67,0° 
[Jacobsen et coll. 2004] Vue frontale CT scan 

2618 ♀ 

- 65 ans - 22 – 92 ans 

♀ 
Droite 35,0° 15,0° 7,0 – 65,0° 

20 ♂ 43 ans - 14 – 78 ans ♂ 39° 14° 26 – 52° 

VCE 

[Tallroth et coll. 2006] Vue frontale CT scan 
20 ♀ 

saines 
52 ans - 14 – 79 ans ♀ 43° 14° 29 – 57° 

20 ♂ 43 ans - 14 – 78 ans ♂ 5° 10° -6 – 15° 
[Tallroth et coll. 2006] Vue frontale CT scan 

20 ♀ 
saines 

52 ans - 14 – 79 ans ♀ 1° 4° -6 – 8° 

Gauche 34,0° 15,2° 5,5 – 60,0° 
1533 ♂ ♂ 

Droite 35,0° 14,6° 10,0 – 62,0° 

Gauche 35,0° 15,8° 0,0 – 67,0° 

HTE 

[Jacobsen et coll. 2004] Vue frontale CT scan 

2618 ♀ 

- 65 ans - 22 – 92 ans 

♀ 
Droite 35,0° 15,0° 7,0 – 65,0° 

Gauche 37,0° 7,2° 23,0 – 50,0° 
1533 ♂ ♂ 

Droite 37,0° 7,0° 26,0 – 54,0° 

Gauche 38,0° 8,0° 24,5 – 56,0° 
[Jacobsen et coll. 2004] Vue frontale CT scan 

2618 ♀ 

- 65 ans - 22 – 92 ans 

♀ 
Droite 39,0° 7,4° 25,0 – 52,0° 

51 ♂ Dysplasiques 26° 18,6° 10 - 54° 

AI Angle of Sharp 

[Jacobsen et coll. 2005] Vue frontale CT scan 
142 ♀ 

198 dysplasiques, 78 saines 35,5 ans - 15 – 61 ans 
Saines 9,1° 9,2° 0 – 19° 

Gauche 11,7% 17,2% 0,0 – 42,4% 
1533 ♂ ♂ 

Droite 12,5% 17,6% 0,0 – 45,0% 

Gauche 7,4% 15,4% 0,0 – 45,0% 
Femoral Head Extrusion [Jacobsen et coll. 2004] Vue frontale CT scan 

2618 ♀ 

- 65 ans - 22 – 92 ans 

♀ 
Droite 8,0% 15,8% 0,0 – 46,3% 

Gauche 293 83,8 163 – 467 
1533 ♂ ♂ 

Droite 300 73,6 167 – 452 

Gauche 300 78,8 151 – 476 
[Jacobsen et coll. 2004] Vue frontale CT scan 

2618 ♀ 

- 65 ans - 22 – 92 ans 

♀ 
Droite 306 81,8 107 – 543 

51 ♂ Dysplasiques 178 88,4 29 – 250 

Acetabular depth ratio 

[Jacobsen et coll. 2005] Vue frontale CT scan 
142 ♀ 

198 dysplasiques, 78 saines 35,5 ans - 15 – 61 ans 
Saines 276 42,8 253 – 363 
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Annexe 4 : Tableaux bibliographiques : Paramètres radiographiques du fémur proximal 

 
Reproductibilité 

Population étudiée Variabilité inter individuelle 
Méthode Résultats 

Paramètre Auteurs Modalité Nbre 

et  

sexe 

Type 

hanches 
Moy. 2ET Etendue  Moy. 2ET Etendue 

Nb 

Op. 

Mesure 

/ Op. 
 Moy. 2ET Etendue ICC 

2 2 Intra - 2,5° - 

0,76 

– 

0,90 
Nelitz 

[Nelitz et 

coll. 1999] 

Radio face 100 
100 

dysplasies 

24,6 

ans 
- 

16 – 32 

ans 
♀ et ♂ 137,3° 18,0° 

110 – 

154° 

3 1 Inter - 17,1° - 

0,72 

– 

0,89 

1 2 Intra - 10,4° - - Broughton 

[Broughton 

et coll. 

1989] 

Radio 

Face 
170 - - - > 5 ans ♀ et ♂ - - 

121 – 

188° 2 1 Inter - 12,6° - - 

Saines 140° 14° - 

Angle 

cervico-

diaphysaire 

Pouletaut 

[Pouletaut 

et coll. 

2005] 

Vue 

frontale 

IRM 

46 ♂ 
23 saines, 23 

pathologiques 

5 ans 

et 2 

mois 

- 4 – 7 ans 

Pathologiques 130° 12° - 

3 1 Inter - - - 0,508 

2 2 Intra - 9,2% - 

0,73 

– 

0,87 
Femoral 

Head 

Extrusion 

Nelitz 

[Nelitz et 

coll. 1999] 

Radio face 100 
100 

dysplasies 

24,6 

ans 
- 

16 – 32 

ans 
♀ et ♂ 25,7%° 15,8% 10 – 50% 

3 1 Inter - 11,9% - 

0,83 

– 

0,86 

 



 

 

Annexe 5 : Tableaux bibliographiques : Paramètres scanner acétabulaire 

 

Population étudiée Variabilité inter individuelle 

Paramètre Auteurs Modalité 
Nbre et  

sexe 
Type hanches Moy. 2ET Etendue  Moy. 2ET Etendue 

20 ♂ 43 ans - 14 – 78 ans ♂ 67° 26° 42 – 92° Tallroth 

[Tallroth et coll. 

2006] 

Vue frontale CT 

scan 20 ♀ 
saines 

52 ans - 14 – 79 ans ♀ 63° 22° 41 – 86° 

51 ♂ Dysplasiques 42,8° 17,6° 20 – 70° 
AASA 

Jacobsen 

[Jacobsen et 

coll. 2005] 

Vue frontale CT 

scan 142 ♀ 

198 dysplasiques, 78 

saines 
35,5 ans - 15 – 61 ans 

Saines 53° 14,8° 35 – 78° 

20 ♂ 43 ans - 14 – 78 ans ♂ 103° 22° 81 – 125° Tallroth 

[Tallroth et coll. 

2006] 

Vue frontale CT 

scan 20 ♀ 
saines 

52 ans - 14 – 79 ans ♀ 104° 50° 54 – 154° 

51 ♂ Dysplasiques 85,4° 15,4° 52 – 105° 
PASA 

Jacobsen 

[Jacobsen et 

coll. 2005] 

Vue frontale CT 

scan 142 ♀ 

198 dysplasiques, 78 

saines 
35,5 ans - 15 – 61 ans 

Saines 93° 15,2° 75 – 107° 

20 ♂ 43 ans - 14 – 78 ans ♂ 17° 12° 4 – 30° Tallroth 

[Tallroth et coll. 

2006] 

Vue frontale CT 

scan 20 ♀ 
saines 

52 ans - 14 – 79 ans ♀ 23° 14° 10 – 37° 

51 ♂ Dysplasiques 20,7° 11,0° 2 – 33° 
AcAv 

Jacobsen 

[Jacobsen et 

coll. 2005] 

Vue frontale CT 

scan 142 ♀ 

198 dysplasiques, 78 

saines 
35,5 ans - 15 – 61 ans 

Saines 20,3° 14,2° 3 – 33° 
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Titre : ANALYSE EN PRE ET POST OPERATOIRE DE L’ARTICULATION DE LA HANCHE A 
L’AIDE DE RECONSTRUCTIONS 3D ISSUES DE RADIOGRAPHIES BIPLANAIRES BASSE DOSE 

Spécialité : BioMécanique 
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Préparée au laboratoire : Laboratoire de BioMécanique (LBM, ENSAM - CNRS Paris) 

Sous la direction de : David MITTON 

Date, heure, lieu de soutenance prévus : 12 Décembre à 16h à l’ENSAM Paris 

Résumé en Français : Avec le vieillissement de la population, la pose de prothèses totales de hanche est 
devenue une opération courante. Pourtant, des complications peuvent avoir lieu, entrainant des luxations 
précoces. L’analyse fonctionnelle et tridimensionnelle (3D) de la hanche devient donc un enjeu clinique 
important. Des méthodes de reconstruction 3D du fémur proximal et du bassin ont été développées in 
vitro, sur des os isolés. Le but de cette recherche est l’analyse tridimensionnelle quantitative de 
l’articulation de la hanche in vivo. Le système EOS® a été utilisé pour obtenir deux radiographies face et 
profil en position debout, avec une très faible irradiation. La difficulté principale pour la reconstruction 
de la hanche in vivo est liée à la superposition des structures osseuses sur la vue de profil. Afin de lever ce 
verrou scientifique, des méthodes basées sur la déformation d’objets paramétriques pré-personnalisés, 
obtenus à partir d’une base de données, ont été développées afin d’obtenir un outil précis et reproductible 
de reconstruction. Cette méthodologie a été développée pour le fémur proximal et pour le bassin. La 
reproductibilité inter-opérateurs obtenues est de 2,2 mm et de 2,6 mm (2 écart-types) pour 
respectivement le fémur proximal et le bassin. Ces méthodes ont également été utilisées pour l’analyse de 
patients nécessitant la pose ou la reprise d’une prothèse totale de hanche. Des stéréoradiographies en 
positions debout, assis et accroupi ont été réalisées. Un ensemble de paramètres positionnels et 
morphologiques ont été évalués. Des différences statistiquement significatives ont été remarquées entre 
les patients avant chirurgie et un groupe de sujets contrôle, notamment pour la position du bassin. Ces 
recherches ont permis la réalisation d’un outil d’analyse de la hanche in vivo. Elles ont également souligné 
le potentiel du système EOS® pour l’analyse quantitative fonctionnelle et tridimensionnelle de 
l’articulation de la hanche saine et prothésée. 
 
Mots-clés : Biomécanique, Fémur proximal, Bassin, Prothèse totale de hanche, Modélisation 3D, 
paramétrique, analyse fonctionnelle, personnalisation 
Résumé en Anglais: Due to ageing, total hip arthroplasty is becoming a common surgery. However 
complications such as early dislocations may occur. Therefore functional and three-dimensional (3D) 
evaluation of the hip joint is of major interest for health-care. 3D reconstruction methods were 
elaborated in vitro, on excised bones, for the proximal femur and the pelvis. The purpose of this research 
was the in vivo quantitative 3D evaluation of the hip joint. The EOS® device was used to obtain frontal 
and sagital standing X-rays with extra low dose of radiation. The main difficulty for the in vivo hip 3D 
reconstruction is the bone superposition on the lateral view. In order to unlock this problem, methods 
based on the deformation of patient specific models using a database were developed in order to obtain a 
reproducible and precise reconstruction tool. These methods were developed for the proximal femur and 
the pelvis. The inter-observer reproducibility was 2.2 mm and 2.6 mm (2 standard deviations) for 
respectively the proximal femur and the pelvis. These methods were then used for patients needing 
primary or secondary hip arthroplasty. Standing, sitting and squatting EOS® X-rays were performed. 
Positional and morphological parameters were then evaluated. Statistically significant differences were 
found between control subjects and patients, especially for the pelvis position. An in vivo hip analysis tool 
was developed thanks to this research. The EOS® device potential was also highlighted for 3D 
quantitative functional analysis of healthy or implanted hip. 
 
Keywords : Biomechanics, proximal femur, pelvis, total hip arthroplasty, 3D reconstruction, parametric, 
functional analysis, subject-specific 

 


