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Le rachis cervical assure plusieurs fonctions bianéues : il supporte le poids de la
téte et maintient sa posture stable ; il permet mobilité importante de la téte ; enfin, il
contient et protege la moelle épiniere (systemeewer central). Le déreglement mécanique
du rachis cervical et ses conséquences neurolaigeevent justifier d’'un traitement
chirurgical. Suivant la procédure utilisée pourd@compression des éléments du systéeme
nerveux central (voie d’abord, déstabilisation pttdle par ablation nécessaire d’éléments
anatomiques déterminés), un temps chirurgical densdruction, peut étre obligatoire. Celui-

ci faisait jusqu’a présent appel quasi- exclusiveinae’arthrodese ou fusion intervertébrale.

Le remplacement chirurgical d'un disque interverdéipar une prothése de disque est
une intervention innovante, dont les résultatsiglias sont prometteurs, et qui est en plein
essor a I'heure actuelle. Cette intervention esbdgais trés largement réalisée au niveau de
la colonne lombaire avec un recul publié de plud®lans pour certains modeles de prothéses
discales lombaires 2 Le remplacement discal cervical a été développérelairement. Bien
que les conditions mécaniques locales soient tift&rehtes entre le rachis lombaire et le
rachis cervical, les modeles d’implants cervicawoppsés sont dérives des implants
lombaires avec une ou deux surfaces de glissenagtitsilaires planes ou sphériques dans
I'espace intervertébral. Outre les différences dgyen d’ancrage aux plateaux vertébraux et
de composition des biomatériaux qui les constituégd modeles de prothéses discales
cervicales disponibles varient sur le plan mécamnisgion leur concept (degré de contrainte)
et leur géométrie. Ceci suscite de nombreusesiqonesjuand au mode de fonctionnement

biomécanique réel des arthroplasties discales mgsa au rachis cervical.

L’objectif de cette thése est d’apporter une cootion a I'analyse biomécanique des
prothéses discales cervicales avec un intérétcpheti pour l'influence de la géométrie des

implants sur la cinématique intervertébrale.

Afin de situer le sujet, nous proposons dans urempre partie un rappel des
structures anatomiques impliquées et une présentate la problématique clinique et
biomécanique associée a la chirurgie du rachisaardégénératif. Une seconde partie sera
consacrée a une revue de la littérature concetaamhoyens d’évaluation biomécanique du
rachis cervical et leurs résultats a propos duisacérvical normal avec, dans chaque cas,
I'analyse de ce qui est documenté au sujet defigses discales cervicales. Cette deuxieme

partie mettra en évidence les questions persistaniejustifient notre travail. Celui-ci sera
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exposé dans la derniére partie. Nous rapportonalidation et les résultats de plusieurs
études que nous avons réalisées autour des prstléscales cervicales en utilisant des
méthodes d’investigations variées. Le fil conduckest I'intérét pour le comportement de la
prothése discale cervicale implantée dans son@mwment anatomique en fonction de sa
géomeétrie.
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1. Rappels anatomiques et contexte de I'étude

1.1. Anatomie du rachis cervical

Le rachis cervical inférieur est le segment dedbrne vertébrale de C3 a C7. Ce
groupe de vertébres est caractérisé la présencecoips vertébral parallélépipédique avec
les apophyse unciformes a la face supérieure Gulateertébral supérieur), de massifs
articulaires dont les facettes planes sont inctirgsns un plan obliqgue en bas et en arriere, et

un arc postérieur dont la terminaison médiane @éisia) est bifide (Figure 1).

Anterior tubercle of
{ransverse Process
Foramen
{rangversarinm
FPasterior tubercle of =
lransverse process

P Transverse process

Superior ariicular
Process

Inferior erticular
process

Body
Anterior tubercle of

transverse process fo*
et

Al

. o Spinous process
Suleus for nerve  Posterior tubercle of =
B fransverse process

Figure 1. Ostéologie d’'une vertébre cervicale ieféne (A. vue supérieure ; B. vue latérale),
d’apres Gray’'s Anatomy (http://www.bartleby.com/107

Deux vertébres consécutives sont unies par leseélisnsouples du segment mobile

rachidien (figure 2) :

- le disque intervertébral entre les corps vertéhraemforcé en avant par le
ligament longitudinal commun antérieur et en aerigrar le ligament
longitudinal commun postérieur

- la capsule articulaire entre les facettes articeairenforcée en arriere par la

partie latérale du ligamentum flavum
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- le ligamentum flavum et les ligament inter- et é@pineux entre les arcs

postérieurs

Figure 2. Segment mobile rachidien. A ligament lardjnal antérieur. B disque
intervertébral. C ligament longitudinal postérieDrcapsule articulaire. E ligament jaune. F

ligament inter-épineux. G ligament épi-épineux.

L’ensemble constitue le canal spinal et renfermenizelle épiniére (figure 3). A
chaque niveau entre deux vertébres consécutivespaine de racines nerveuses (droite et
gauche) émerge de la moelle épiniere, passe emtdistjue intervertébral et le massif

articulaire pour innerver un dermato-myotome sp@e aux membres supérieurs.

moelle épiniére

racine nerveuse

E
Figure 3. Rapport structures osseuses / struchemeuses.

A vue supérieure. B vue latérale.
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1.2. Dégénérescence discale

La dégénérescence pathologique du rachis cerundéfieur définit la discopathie
cervicale, avec ou sans hernie discale, et qui plett jusqu’'a la cervicarthrose. Il s’agit
d'une atteinte traumatique, micro-traumatique, oigéne, ou le plus souvent du simple
vieillissement lié a I'dge. Cette évolution a uneuble conséquence : rachidienne et
neurologique. Sur le plan rachidien, le disfonatiement mécanique d'un disque
intervertébral (instabilité ou enraidissement juagla fusion) perturbe I'ensemble de la
biomécanique de la colonne cervicale, si bien queldgénérescence est un phénomeéne
autoentretenu, qui gagne progressivement I'enserdblesegment mobile rachidien avec
arthrose des facettes articulaires et atteinte é@@ges discaux voisins. Sur le plan
neurologique, du fait des rapports avec les strastunerveuses, les remaniements
arthrosiques ou la formation d’'une hernie discadeivent entrainer la compression d’une
racine nerveuse dans le foramen intervertébraletla de la moelle épiniére dans le foramen
spinal. Dans le premier cas, il s’agit d’'un névialgervico-brachiale : atteinte « suspendue »
d’'une racine nerveuse avec un déficit sensitif lethmoteur du territoire musculo-cutané
correspondant. Dans le second cas, il s’agit dimyélopathie cervico-arthrosique : atteinte
des voies neurologiques descendantes ou ascendargesdéficit sensitif et/ou moteur

bilatéral en aval de la compression, auquel pejbster un déficit sphinctérien (figure 4).

Figure 4. Coupe sagittale du rachis cervical aMIPiscopathie sévere en C4C5 avec

retentissement médullaire.
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1.3. Traitement chirurgical : arthrodese / prothése

Au terme du traitement médical, le traitementwiyical repose sur la décompression.
Par voie antérieure, il s’agit de I'ablation dudlis intervertébral pathologique (discectomie)
et la reconstruction par arthrodese inter somatigoer la reconstruction, un greffon osseux
autologue tricortical est placé entre les corpsémeaux. Afin de diminuer la morbidité, une
« cage » intersomatique est plus souvent utiligee pombler la discectomie : il s’agit d’'un
implant parallélépipédique en PEEK (poly-ethyl-etkétone), ou en PLA (poly lactic acid)
résorbable. Afin d’augmenter la stabilité primaivee plague est le plus souvent vissée en
plus a la face antérieure du rachis (figure 5).

Figure 5. Arthrodése cervicale antérieure C5C6 aveffon intersomatique.

Cette procédure permet d'obtenir la fusion défieitientre les deux vertebres
adjacentes a la discectomie (arthrodése). Cett@nitpee donne de bons résultats
neurologiques au prix de la perte de la mobilitghdsegment mobile. Le probleme est celui
de la perturbation de la biomécanique du rachigicairdans sa globalité* et de I'évolution

vers une discopathie iatrogéne des étages dischaoeats a I'arthrodése®

Comme pour les autres articulations de I'organjsia#iernative a la reconstruction
par arthrodese est la reconstruction par prothéseulaire. Contrairement a l'arthrodese,
I'arthroplastie vise a restaurer les propriétés anéques du rachis cervical normal a I'étage
opéré et, par conséquent, aux étages adjacents.
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Plusieurs familles d'implants ont été propo&éBgure 6 et 7), habituellement classés
en fonction de leur degré de contrainte : les gs#s a noyau mobile, qui autorisent les
translations intervertébrales sagittales et frastadn plus des 3 rotations avec au total 5
degrés de liberté ; les prothéses a emboitemegtigpnk avec 3 degrés de liberté et un centre
de rotation théorique unigue au centre géométripiEemboitement ; les prothéses souples

non articulées « mono-bloc » avec 6 degrés detéipigrcluant un effet amortisseur vertical.

Figure 6. Exemples de prothéses discales lombaires.
De gauche a droite : SB Charité Il, Prodisc — LPES

Yy ': e .v/ ‘ 3.;_: e - %
\ | / ﬂ! f‘MBezzpzosmg ‘ ' :
¢

\g

Figure 7. Exemples de protheses discales cervidakegauche a droite Bryan et Mobi-C

(avec piece mobile) et Prodisc — C, Prestige, BeetfP (2 emboitement sphérique).

Comme le soulignent Phillips et &ldans une revue de la littérature récente, peu de
données sont rapportés dans la littérature au sigigtprothéses discales cervicales. Les
résultats publiés sont limités a I'étude de cesgtamodeéles. Il s’agit principalement de
résultats cliniques et radiologiques sur des petitéries, a relativement court terme.
L’évaluation clinique se fait par la cotation deosgs fonctionnels et I'appréciation des
amplitudes de mobilité globale du rachis cervicallexamen physique. L’'évaluation
radiologique se fait habituellement sur des clictiés « dynamiques » de profil en flexion /

extension. Elle permet la mesure de la mobilit@ledntervertébrale mais son interprétation
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reste en général qualitative. Par ailleurs, biea lgumobilité physiologique de la téte n’est
pas uniquement plane vers l'avant et vers l'arriarecune étude fonctionnelle ne prend en
compte I'évaluation de la cinématique intervertébem 3D dans le cas des protheses discales

cervicales.

A notre connaissance, tres peu d'études s’attacheabalyser le fonctionnement
biomécanique des protheses discales cervicale® etothbreuses questions sont posees :
quelle est l'influence du remplacement discal ggréléments anatomiques voisins (facettes
articulaires ou disques intervertébraux adjaceh®uelle est I'influence du degré de liberté
de la prothése ? Au sein d'un type de prothesellequsst 'influence des parametres
géomeétriques choisis (rayons et centre des cowhdes surfaces articulées) ? Quelle est

I'influence des biomatériaux utilisés ? Quelle shl@&volution a long terme ?

1.4. Objectif de la these

Dans ce contexte, nous nous sommes intéresseceldmshese a apporter des éléments
objectifs pour I'étude du fonctionnement biomécanrigles prothéses discales cervicales dans
leur environnement, c'est-a-dire aprés implantadansein du rachis cervical. Nous avons
développé et exploité plusieurs moyens complémestdels que la modélisation du rachis
cervical pour I'estimation des contraintes et |lgsa de radiographies « dynamiques » en 2D
et en 3D pour effectuer des mesures quantitatiessparameétres cinématiques a I'échelle
intervertébrale. L’investigation de plusieurs typés prothéses différents nous a permis

d’étudier I'influence de la géométrie de leurs aaes articulaires.
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2. Revue de la littérature

Plusieurs moyens d’investigations ont été utiliggsju’a ce jour pour analyser le
rachis cervical du point de vue biomécanidfieSelon I'approche utilisée, on distingue les
études in vivo, in vitro, et par modélisation. Selon la technologie utdjs€analyse
cinématique est continue (mouvement) ou discontifuéplacements successifs). Selon le
segment qui est analysé, on distingue les étudesathis dans sa globalité ou étage par étage.
Selon la complexité des moyens d’analyse, on djséries études bi-dimensionnelles et tri-

dimensionnelles.

2.1. Etudes biomécaniques du rachis cenircaltro

2.1.1. Rachis normal

La biomécanique du rachis cervical a été étumiégtro sur des pieces anatomiques
humaines. Cette méthode a été largement dévelqardes équipes de Monohar Panjabi aux
Etats-Unis et de Frangois Lavaste en France, dfharniveau du rachis lombaire puis au
niveau du rachis cervicdf. Les premiéres études en force / déplacementnstiknt &
I'application de couples de forces (moments) agénrecueillir les déplacement$ Dans les
différentes études, la base du segment rachidigsvéaique est fixée sur un socle et la partie
supérieure est soumise a un couple de forces. plaadment des solides (vertébres) dans
'espace est mesuré soit par des systemes de tostdcplus récemment en utilisant des
marqueurs tripodes placés sur les vertebres eisspar des systemes ultrasonores ou
optoélectroniques (figure 8). Ces dispositifs pdtemt d’enregistrer les coordonnées 3D des
objets identifies et d’effectuer le calcul cinémat. L’amplitude du déplacement en fonction
des charges appliquées est alors obténid Selon la technologie, les étapes sont manuelles
ou automatisées. Afin de rendre les conditions exytales plus proches de la réalité du
bilan des forces au sein du rachis cervical cheavient, une précharge en compression a été
introduite pour simuler I'action combinée du podis la téte et du tonus musculaire. Etant
donné la courbure du rachis cervical en lordosdjdpositif appelé doad follower» permet
de garder la précharge perpendiculaire au platestébral & chaque nivedd. D'autres
études ensuite ont augmenté la complexité des tomsliexpérimentales pour reproduire

I'action des nombreux muscles cervicaux individemiént?:. La méthode dload follower

page 9



reste cependant trés utilisée car elle constitueampromis entre exces de complexité du

dispositif expérimental et défaut d’approximatie@sdonditions réell€g.

Figure 8. Dispositif expérimental optoélectroniqd@prés Lavaste et af)

Le tableau suivant (tableau 1) rapporte les résutta plusieurs études classiqires

vitro du rachis cervical intact.
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Auteur Watier” Panjabi et al:® Wheeldon et af”*
année 1997 2001 2006
référence TE?\ISSGAI\_I\EM Spine J Biomech
méthode Vicon 140 stéréeophotomtérie DLT
Moments Moments
" Sans précharge| Sans précharge Momgnts
conditions . - . : Sans précharge
Rachls_cerwcal Rachls_cerwcal Rachis cervical entiers
entiers entiers
N 60 16 7
Flex. / ext.
co-C1 28.7° (8.7) 27.4° (4.6)
Ccil-cC2 22.3° (5.0) 24.4° (6.5)
Cc2-C3 7.3° (3.1) 6.2° (1.3) 13°
C3-C4 10.6° (3.2) 7.7° (2.9) 12°
C4-C5 13.8° (1.6) 10.1° (3.0) 12°
C5-C6 13.4° (4.0) 9.9° (2.8) 15°
C6-C7 10.8° (3.9) 7.1°(2.1) 14°
C7-T1 6.4° (2.7) 7°
Incl. lat.
co-cC1 8.7° (4.6) 9.1° (1.5)
Cl-C2 9.3° (5.2) 6.5° (2.3)
Cc2-C3 8.7° (3.4) 9.6° (1.8)
C3-C4 6.7° (4.3) 9.0° (1.9)
C4-C5 10.5° (2.7) 9.3° (1.7)
C5-C6 11.2° (3.1) 6.5° (1.5)
C6-C7 8.6° (2.7) 5.4° (1.5)
C7-T1 5.7° (1.8)
Rot. Axiale
co-C1 11.0° (5.1) 9.9° (3.0)
Cl-C2 71.0° (12.1) 56.7° (1.8)
Cc2-C3 9.5° (3.9) 3.3°(0.8)
C3-C4 10.8° (4.8) 5.1° (1.2)
C4-C5 12.3° (3.3) 6.8° (1.3)
C5-C6 9.0° (3.1) 5.0° (1.0)
C6-C7 5.6° (2.0) 2.9° (1.5)
C7-T1 5.7° (1.6)
. Sujets jeunes (<50 ans
Commentaire Résultats graphiques

Tableau 1. Mobilités segmentaires au rachis cdrincatro (moyenne et ecart-type).
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2.1.2. Prothéses discales

Dans une étuda vitro, nous avions étudié en force / déplacement lesilitésben
rotation avant et apres insertion de la prothesdifr C (Synthés) en C4 — C5 sur six pieces
anatomiques humainé$avec 44 N déollower load Malgré une tendance non significative a
'augmentation d’amplitude maximale en flexion Aension, il n'y avait pas de différence
significative pour les mobilités et le couplageatain / inclinaison. Une étud@ vitro en
déplacement impos& a mesuré la pression au sein des disques susustjacent a
'implantation de la prothese PCM (Cervitech) impke sur 10 rachis cervicaux
cadaveérigues humain en C5 — C6. Les amplitudesalelité et les pressions dans les disques
adjacents en flexion / extension, rotation axiad, inclinaison latérale n’étaient pas
significativement différents avant et apres arthasiie. Les tests biomécaniques vitro
(cinématique et fatigue) concernant la prothésestigee (Medtronic) sont mentionnés par

Wigfield et al.?® mais non publiés dans leur intégralité.

2.1.3. Discussion

L'implantation sur piece cadavérique permet de metituer I'environnement de la
prothése chez le patient excepté I'action des ressd@’expérience’, il nous est apparu
d’emblée que la notion déollower load qui fonctionne bien pour effectuer des tests
biomécanique sur le rachis intact et sur le raakec arthrodese, se révele difficile a manier
dans le cas des arthroplasties discales a emboiteaeelles sont sujettes a la décoaptation.
En effet si Iefollower loadne coincide pas avec le centre de rotation iresténtia précharge
excentrée génére un couple de force non contrélpaetconséquent un biais dans les
conditions expérimentales. Ceci constitue une aidlet limitation au rachis lombaire ou la
précharge a appliquer est de lI'ordre de 800 N,aérmdnt des biais qui empéchent toute
expérimentation. Avec 40 a 80 N de précontraingehiais reste toléré dans le cas du rachis
cervical. Cependant, il est probable qu'une noevginération de tests biomécaniques soit
nécessaire pour cette raison dans le cas de I'@éeslgorothéses discales. Les téstsitro
classiques en force imposée sur piece anatomiqubleet mal adaptés du fait de I'absence

de cohésion dans les protheses discales en distraCeci a été évoqué par M. Panjabi lui-

page 12



méme au cours dif'¥ congres de la Spine Arthroplasty Society a Vieeanenai 2004 dans
une lecture, sous le terme de « non standard>te€§t®st ainsi que nous avions proposé dés
2003 un dispositif expérimental en déplacement s@ppour étudiein vitro I'effet du

remplacement discal lombaire lors de mon DEA.

C’est pour I'ensemble de ces limitations que l'agbe in vitro semblait moins
attractive pour répondre a l'objectif de notre éudvalgré la grande expérience du
Laboratoire de Biomécanique (LBM) pour I'analyse rdigchis en force / déplacemeitet
notamment au rachis cervical nous n'avons pas retenu ce moyen d’'analyse potre n

thése.

2.2. Etudes biomécaniques du rachis cervical patehsation

2.2.1. Rachis normal

La modélisation en éléments finis est une représent mathématique qui permet de
quantifier d’établir les relations entre effort esées et déplacements, contrainte et
déeformation. Les éléments volumiques reproduissmgélométrie des structures anatomiques.
Leurs caractéristiques mécaniques modeélisent cailleésssu qui les constitue (os cortical, 0s
spongieux, cartilage, ligaments). Les ligamentsgg@mple sont modélisés par des cables aux
propriétés extraites d’essais de traciionitro. Plusieurs modéles cervicaux ont été rapportés
dans la littérature (tableau 2). Leur validatioaitéplus ou moins approfondie s’appuyant au
mieux sur des études expérimentales réalisées ealle® sinon sur des données
indépendantes publiées. Un de ces modeles en éEnfieis avait été développé au

Laboratoire de Biomécanique et pouvait étre adapttude des prothéses discales.
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30, | Yoganadan et 18
auteur Maure;let al. 4] 32,33 Goee!7et al.| Teo et |a3|é-4z Ha et al %
Kumaresart*3° Ng et al.
] 1996, 1998, 2001, 2004,
année 1993, 1997 1999 1998 2005, 2006 2006
J Biomech
o These LBM Splne _ Med Eng Med Eng
référence ENSAM J Biomech Spine Phys Phys
J Biomech Clin Biomech J spinal
Disord Tech
méthode Ansys Abaqus Ansys|
conditions C3-C7 C4-C6 C5-Cp C3-C6 C3-C6
validation | expérimentalg littérature littérature ttdrature littérature
Capsules
articulaires des Etude de la Etude
Objectif | Géométrie des facettes précontrainte| d’'une
particulier facettes Etude des Etude de la | prothése
propriétés des laminectomie| discale
eléments
illustration

2.2.2. Prothése discale

La modélisation est une approche trés intéresganteestimer les contraintes intra- et
inter- vertébrales liées a l'implantation d’'unehaoplastie discale cervicale. Ceci a déja été
utilisé largement dans I'évaluation du fonctionnemees protheses discales au niveau
lombaire**® Au niveau cervical, deux études ont été rappsriéeme étude conceptuelle
préliminaire de prothése en élastomére par motificades propriétés du disque sur le
modéle intact® ; et une étude par modélisation de la prothésarBfyledtronic)*.

1.** se sont intéressés au remplacement du disque @ par un élastomére

Ha et a
(pas de modification de géométrie, changement enigunt des valeurs de module d'Young
du disque par homogénéisation). Pour la valeur.dévBa (la plus favorable), les forces de
contact entre facettes étaient semblables a cdllesnodéle intact et les amplitudes de
mobilité en flexion /extension et rotation axiatlaiént augmentées de l'ordre de 15 a 20%.

Selon Galbusera et &f, implantation de la prothése Bryan (Medtronigng un modéle en
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éléments finis du segment C5 — C6 n’a pas montrdiffierence de comportement avec le
modéele intact.

2.2.3. Discussion

La modélisation présente les mémes limites de dicgilon des conditions
expérimentales des étudesvitro auxquelles s’ajoutent les simplifications de lamétrie et
I'estimation des caractéristiques mécaniques (neodidlasticité) des éléments. La finesse du
maillage influence encore les limitations. Cependaette méthode est la seule qui permet
d’estimer les contraintes a l'intérieur de la stowe du rachis. Ainsi, le probleme théorique de
la surcharge de contraintes dans les facettesulaities apres remplacement discal, qui est
tres débattu a I'heure actuelle, peut étre apprgarémodélisation. Avec I'expérience du
LBM dans la modélisation du rachié et notamment du rachis cervicai ** % il semblait
donc faisable et particulierement intéressant diétul’arthroplastie discale vertébrale sous
I'angle des éléments finis. C’est ainsi que nousnawetenu cette approche dans notre travail

de these.

2.3. Etudes biomécaniques du rachis cenifcalvo

2.3.1. Etude des mobilités du rachis cervical emtie3 dimensions

2.3.1.1. Rachis normal

Une méthode tres documentée dans la littératune lfnalyse cinématique du rachis
cervical normal est la mesure directe des amplguttemobilité de la colonne cervicale dans
son ensemble (position de la téte par rapport qaxilés) chez le sujet volontaire. Certes,
I'évaluation clinique de la mobilité de la colonpervicale est effectuée de maniére semi-
quantitative en pratique clinique courante. Ellenpet cependant de suivre les variations des
amplitudes au cours du temps et par un méme extaum@xemple : mesure de la distance
menton / sternum pour évaluer la flexion cervigal@ximale). Des instruments de mesures
ont été développés pour quantifier avec précisgsnnhouvements de la téte par rapport au
tronc. Qu’il s’agisse d’'une acquisition grace a de&ftecteurs d’ultrason (ex : Zebris, figure
9), des réflecteurs optoélectroniques (ex : Vichiite ; Polaris) placés sur la téte du sujet, ou

grace a l'utilisation d’'un casque avec bras aréiqgloniométre ou inclinométre) qui transmet
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le mouvement (ex: CA 6000), les nombreux auteurs germis de caractériser et de
quantifier le profil cinématique du rachis cerviaitier,in vivo, en trois dimensions, par
enregistrement continu et notamment les couplaggsmeatiques inclinaison / rotation
(Tableau 3).

Figure 9. Systéme Zebris pour mesurer en contiposiion de la téte (casque)

par rapport au tronc (épaulette).

Des séries avec un nombre important de sujetstémapportées. Parmi ces travaux,
on retient la thése de B. Watier au LBM Dans I'ensemble, il a été montré que les

& 5% |

amplitudes maximales de mobilité pour les 3 roteialiminuent avec I'ag
également été démontré que la mobilité était sepégichez la femnf& >3 Outre I'étude des

amplitudes de mobilité maximales dans les troisatimbs, cette méthode a été utilisée
également pour quantifier les mouvements du ramdmgical dans des taches plus complexes

de la vie quotidienn.

Pour caractériser la cinématique du rachis cervioahal et pathologique, Lee et &l.
se sont intéressés au centre moyen de rotatioadhisrcervical entier avec le systeme CA

6000. L'incertitude des mesures dans leur étudegbatteindre 9 cm.
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Auteur Dvorak et af® Watier® Feipel et al> | Castro et af’
année 1992 1997 1999 2000
référence Spine Thése LBM ENSAM  Clin Biomegh Spine
méthode CA 6000 Vicon 140 CA 6000 Zebris
N 150 60 250 152
Flex. / ext. 137 ° 101° 122° 124°
Incl. lat. 89 ° 75° 88° 73°
Rot. Axiale 164° 138° 144° 140°

Tableau 3. Mobilités cervicales mesurées moyemeso.

Le couplage automatique entre rotation axiale €linaison latérale a été étudié en
détail dans les études citées au tableau précédeht®* Pour Sforza et af? le couplage
pour I'ensemble du rachis cervical est de un degréotation axiale par degré d’inclinaison
latérale effectuée et de ¥4 de degré d'inclinaisamdegré et demi de rotation axiale effectuée.
Il est probable que la non réciprocité observéatuiel fait que le rachis cervical supérieur a
une action prédominante sur la rotation axiale.e@dpnt, comme le souligne dans sa these
B. Watier®, la valeur calculée du couplage fait interverordre de la séquence d’angle pour
la méthode des axes mobiles. Ainsi les valeursraléss de couplage sont différentes d’'une
méthode de calcul a l'autre. Il est donc diffialle se fier précisément aux valeurs rapportées.
Pour autant, le signe, qui correspond au sens dmsvements, donne une indication
qualitative du couplage entre rotation axiale elimaison latérale. Malgré des divergences de
chiffres, les études sont cohérentes pour direlguetation axiale et I'inclinaison latérale

automatiqguement couplés au rachis cervical inféseufont dans le méme sens.

Concernant l'incertitude de mesure, Dvir et Hl.et Castro et al®® rapportent la
reproductibilité du systeme Zebris en terme dealdlité intra- inter- observateurs et en
répétition des tests a des temps différents. Lefficents de détermination sont de I'ordre de
0,8 & 1 dans les différentes analyses. Feilpdl &t eapportent des coefficients de corrélation
de I'ordre de 0.9 entre CA 6000 et une méthodettérence.

2.3.1.2. Prothése discale

Nous n'avons pas trouvé dans littérature d'étudilisant ces méthodes

d’investigations pour évaluer le fonctionnement plegheses discales cervicales.
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2.3.1.3. Discussion

Nous n’avons par retenu ces moyens d’investigatan ils s’intéressent a la
cinématique du rachis cervical dans sa globaliégu ne correspondait pas exactement au
but de notre travail, a savoir I'étude de la cinbquee segmentaire au sein de la prothése
discale. De plus, nous avons trouvé une étudeanpfirme I'absence de corrélation entre les
déplacements de la téte (photographie) et ceuxvedsbres cervicales (radiographie) par
comparaison des données photographiques et rajolxgen flexion / extension chez 34
sujets saing®.

2.3.2. Etude des mobilités segmentaires interveatéd du rachis cervical en 2 dimensions

2.3.2.1. Rachis normal

La méthode radiologique peut fournir des informasi@n continu (radiocinénta 9
mais le plus souvent en discontinu entre deux ipositconsécutives de la téte Selon
Castro et al®® une des premiéres étude radiologique dynamiqueachis cervical dans le
plan sagittal serait une étude publiée en langarchise par de Seze en 1951 (?). En plus de
la mesure des amplitudes de mobilité du rachis dansensemble, la radiographie permet
I'analyse segmentaire entre deux vertébres corigéstff. Habituellement, les auteurs se
limitent & 2 dimensions (flexion / extension) carrhouvement sagittal est simple (dans un
seul plan, sans mouvement couplé). De nombreusele®tont permis de déterminer les
valeurs normales pour les amplitudes de mobilaéléau 4). Takeshima et &f.ont étudié
les mobilités pour différents types de lordose icate sans différence significative entre

différents profils de patients.
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auteur Ordway et af” Dvorak et al®> ®° Lind et al.*

année 1999 1991, 1993 1989
référence Spine J OSrt:iﬂz Res Arch Phys Med Rehab

N 20 22,6 70

Co-C1 14° (15)
Cl-C2 14.1° 13° (5)
C2—_C3 13° (5) 12.0° 10° (4)
C3-C4 17° (4) 17.0° 14° (6)
C4-C5 19° (4) 21.1° 16° (6)
C5-C6 19° (3) 22.6° 15° (8)
C6—C7 17° (5) 21.4° 11° (7)

Tableau 4. Mobilités sagittales segmentaires mesuré&ivo (moyenne et ecart-type)

L'étude des mobilités sur des radiographies « ohygaes » en flexion / extension
(figure 10) bénéficie actuellement de linformatisa des mesures sur des images
numériques, avec par exemple Il'utilisation du lagdicSpineview® (Surgiview) qui a été
développé en collaboration avec le LBM et le Latmra de Recherche en Imagerie et
Orthopédie de Montreal et validé par les travauthése de S. Champain au LB

i side?
EFFACER | ANNULER
I o

Pour ajster 4 rotaton) R
{fémarer|| (] & I || Gisoke de réception .| ireconstructions | Siradios | spinevi Ric e gogu... @EHBIAR@R 1603

Figure 10. Radiographies dynamiques du rachis carde profil en flexion / extension

analysées avec Spineview®.

L’analyse des radiographies dynamiques a égalepamtis d'étudier la position du
centre moyen de rotation entre deux vertébres caitigés en flexion / extensidn >° .
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Les incertitudes de mesure des ces études anciemmaselles sont mal définies et
semblent sous-estimées. L'incertitude de mesure ateplitudes de mobilité sur les

radiographies dynamiques standard est de 2 al8rf les niveaux vertébradx °°

2.3.2.2. Prothése discale

Dans une étuden vivo avec le logiciel Quantitative Motion Analysis (Medl
Metrics) Pickett et al’® ont rapporté I'amplitude de mobilit¢ maximalel@tposition du
centre moyen de rotation en flexion /extension @dirpde radiographies dynamiques de 20
patients porteurs de la prothese Bryan (Medtromiey amplitudes et les centres moyens de
rotation de I'étage prothésé et des étages admeegtaient pas significativement modifiés

avant et apres implantation. L'incertitude de mesuest pas précisée dans cette étude.

2.3.2.3 Discussion

L'étude numérisée des radiographies dynamiques, pgimet d'utiliser des
radiographies standards de pratique courante,sgmmelait bien a I'objectif de notre travalil.
Bien que limité a deux dimensions, ce moyen d’itigadon a été retenu pour notre étude en
raison de sa simplicité d’utilisation et de la dation préalable du logiciel de mesure utilisé
au LBM.

2.3.3. Etude des mobilités segmentaires interviextéd du rachis cervical en 3 dimensions

2.3.3.1. Rachis normal

Les mouvements de rotation dans le plan horizostait probablement les plus

importants du point de vue fonctionnel, notammenirga mobilité du regard vers les cotés.
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Nous savons aujourd’hui que presque la moitié detation axiale cervicale se produit au
rachis cervical inférieuf®. Les difficultés de I'étude radiologique de cesuwements du
rachis cervical inférieur et le manque de bibligdnia a ce sujet étaient soulignés des 1970

par Minne et al’

au 55e congrés de I'Association des Anatomistemn¢i 22 au 26 mars
1970). Il semble que tres peu de références a je¢ existaient alors : Huges, 1892 (?) et
Novgorodski, 1912 (?). En 1970, I'existence mémedadeotation axiale au rachis cervical
inférieur in vivo était controversée. Avec des constructions trigogtaiques simples des
projections radiologiques, Minne et al’ ont peut-étre été les pionniers de la
stéréoradiographie au rachis cervical inférieurlgvaune méthodologie peu documentée et
des erreurs de mesure, ils ont démontré la mokettitéotation axiale des vertébres C3 a C7, il
ont observé I'asymétrie physiologique d’amplituddre la droite et la gauche, et surtout le
couplage automatique rotation / inclinaison honteationnel. Ceci a été confirmé avec plus

de précision par les analyses cinématiques modernes

Par I'utilisation d’'une double radiographie, laré@radiographie permet de passer a 3
dimensions. Au rachis cervical, ceci était jusquésent assez limité en terme de précision
comme nous le rappelle en 2000 Bogduk efZalAu rachis cervical, Mimura et af®, qui
utilisaient seulement 5 points de référence patebees, rapportaient en 1989 une précision
de 1 mm en translation et 1,5° en rotation, maisdine de ces chiffres est mal précisée. Il
est possible que la faible dimension des verteteescales et la complexité de leur anatomie
radiologique aient été un frein a la stéréoradiplgie cervicales, si bien que cette méthode a
été quasiment abandonnée avant le développemeard diethode spécifique qui a la base de
notre étude. En effet, les travaux de thése dee®on?° ont permis d’augmenter de maniére

importante la précision en s’appuyant sur les gaioin stéreo-corespondafits

Il faut rappeler que l'analyse cinématique tridisiennelle au niveau segmentaire
intervertébralin vivo a été également documentée par le scafinet I'IlRM (tableau 5).
Cependant, ceci semble moins intéressant du fala deosition couchée du sujet pendant

'examen.
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auteur Mimura et al” | Penning et al”” Ishii et al.”®"®
année 1989 1987 2004, 2006
référence Spine Spine Spine
méthode stéréoradiographie CT IRM
N 20 26 10
Incl. lat. unilatérale
C2-C3 - - 3.7° (2.0)
C3-C4 - - 3.5° (1.4)
C4-C5 - - 3.3° (1.0)
C5-C6 - - 4.3° (1.4)
C6 - C7 - - 5.7° (1.9)
C7-T1 - - 4.1° (2.7)
Rot. axiale | droite + gauche unilatérale unilatérale
C2-C3 7.4° (6.4) 3.0° 2.2° (0.9)
C3-C4 5.8° (5.0) 6.5° 4.5° (1.1)
C4-C5 4.2° (5.7) 6.8° 4.6° (1.1)
C5-C6 5.4° (4.3) 6.9° 4.0° (1.1)
C6 - C7 6.4° (2.5) 5.4° 1.6° (0.8)
C7-T1 : 2.1° 1.5° (0.7)

Tableau 5. mobilités segmentaires cervicalegvo (moyenne et écart-type)

Le couplage homodirectionnel entre rotation axial inclinaison latérale a été

documenté dans les différentes études cités agatalprécédent.

D’apres une étude préliminaire mentionnée mais rapportée en intégralité, la
précision des mesures automatisées pour les @Mealé Ishii et al”” 8 était de I'ordre de
0.25° a4 0.5° et de 0.5 mm. Cependant, la définigixecte des ces valeurs et le mode de calcul
précis n’'est pas rapporté et ces chiffres sonteapréter avec précaution lorsque I'on sait que
la visibilité des structures osseuses est en gElirditée avec I'IRM.

2.3.3.1. Prothése discale

Nous n’avons pas trouvé dans la littérature d'@éthidmécanique tridimensionnelle

vivo concernant les protheses discales cervicales.

2.3.3.1. Discussion
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Pour nous, la stéréoradiographie, avec ses patEsbill’analyse en position de
fonction, semblait la méthode d’analyse la pluséressante pour étudier les relations
cinématiques au niveau intervertébiralvivo. Nous avons la chance de pouvoir utiliser au
Laboratoire de Biomécanique l'innovant systeme tdeesradiographie EOS ®, qui a été
développé par le LBM en collaboration avec le LI® Montréal, la société Biospace et
I'Hbpital Saint Vincent de Paul a Paris. De nomBesiétudes sur des régions anatomiques
variées ont été réalisée au LB#M"9®*. Une étude de validation au niveau du rachis &insb
8 rapportait moins de 1° d'erreur en orientation pEgport & une mesure de référeite
vitro. Pour le rachis cervical, la forme de I'envelopfze|'objet vertébre au rachis cervical
supérieur avait moins de 1 mm d’erreur par rapadatmesure in vitro (mesure sur os S&c)
Ayant a notre disposition le systeme EOS® et mal@iésence de sa validation pour la
quantification de la position angulaire au niveauvical, cette méthode nous semblait tres

intéressante et a été développée.
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3. Architecture de la thése

En tenant compte des données bibliographiquegres aélection des moyens d’étude
les plus appropriés a notre disposition, validéseaudéveloppement, notre travail sur la
biomécanique des prothéses discales cervicalestweloppe en plusieurs parties qui se

veulent complémentaires.

La premiére approche pour l'investigation du fooictiement des prothéses discales
cervicales a emboitement sphérique implantées chisraervical inférieur était celle de la
modélisation en éléments finis. Le modéle mathéuatiridimensionnel en éléments finis du
rachis cervical du Laboratoir® 3! a été actualisé et validé de nouveau. Le remplaoem
discal a été simulé dans ce modele avec différey@esétries de prothéses.

Notre étude s’est également intéressée a I'analysamatique radiologique vivo
pour intégrer 'ensemble des conditions réellesgaekes sont soumis les implants. D’abord
en 2 dimensions dans le plan sagittal (flexiontéesion du rachis) a I'aide de radiographies
standards et d’'un logiciel d’analyse validé de igtat couranté’, puis en 3 dimensions a
'aide du systeme de stéréoradiographie EOS aveonstruction en flexion, extension,
rotation axiale et inclinaison latérale. L'utilisat innovante du systéme EOS au rachis

cervical a nécessité plusieurs études prélimin&fresi seront rapportées.
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4. Modélisation en éléments finis (MEF)

4.1. Présentation du MEF intact

Nous sommes partis du MEF non linéaire du rachisica existant utilisant le
logiciel ANSYS (Ansys Inc; Canonsburg, PA) 8" Le modéle a évolué depuis la premiére
publication®. Les facettes articulaires ont été modifiées :clestacts point / point ont été
remplacés par des contacts surface / surface a&eclution du logiciel ANSYS. Les
caractéristiques géométriques et le maillage o#t anservés : chaque vertebre était
constituée de 1939 noeuds pour 1646 éléments valesid.es propriétés mécaniques des
éléments constitutifs n’ont pas été modifiées. loeléte de rachis cervical entier a été réduit a
2 vertebres consécutives seulement au niveau CisfLiBe( 11).

3

X

Figure 11. Modele en éléments finis d’'une unité&tammnelle au rachis cervical inférieur.
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4.2. Validation

Etant donné les modifications apportées, il étéaitessaire de valider de nouveau le
modele. Les études biomécaniques sur segment His @davériques humains réalisées au
laboratoire ont permis de constituer au fil desémsnune banque de données gque nous avons
utilisée pour la validation. Il s’agissait des dwes force / déplacement de 25 unités
fonctionnelles cervicales isolées obtenues paitisation d’'un dispositif expérimental propre
au Laboratoire appelé 2TM. Les conditions aux Esietaient les suivantes : rachis sain,
absence de précharge, application de couple de &rdlexion, extension, inclinaison latérale
et torsion axiale jusqu'a 2 N.m. Les mémes cood#iaux limites ont été appliquées sur le
MEF. Les comparaisons a 1,6 N.m sont rapportées feglire 12. Le comportement non

linéaire était vérifié.

10
C _—
- 8
K]
T
§ 6
3
(0] 4 -
©
=
5 2-
€
<

0 _
extension flexion inclinaison rotation axiale
latérale
m modéle Oin vitro (+/- SD) n = 25

Figure 12. Validation du modele segmentaire cehgaarapport aux donnéasvitro

sur 25 pieces anatomiques correspondantes.

De plus, nous avons validé séparément le compontea® la colonne antérieure
isolée (corps — disque — corps) afin de s’assumdiractement que la simulation de la
chirurgie de remplacement discal, qui respectdeimiant la colonne postérieure, pouvait étre
modélisée sans introduire de biais. Les donivéggro de 10 unités fonctionnelles cervicales
tronquées par ablation de I'arc postérieur (masstisulaires, lames et épineuses), étudiées
en 2TM sous les mémes conditions expérimentalegppeedemment, ont été comparées a

celles obtenues par modélisation (figure 13).
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al tronqué (colonne antérieure isolée) par rapmaxtdonnéem vitro sur 10 pieces

anatomiques correspondantes.

4.3. Etude par modélisation 3D d'une prothése calei a emboitement sphérique et de

I'influence de ses parametres géométriques (rayoardre)

4.3.1. Objectif

L'objectif était de comparer le comportement bicardque de I'unité fonctionnelle
cervicale avant et apres remplacement discal paipurthése a emboitement sphérique. Dans
la continuité des travaux déja réalis@svitro avec la prothése Prodsic — C (Synthes, Paoli,
PA), la géométrie de la prothése modélisée étajtiié de celle de la Prodisc —*€ Afin
d’élargir le champs d’investigation, des variatiom® été introduites dans les parameétres

géométriques (rayon de courbure et position dureatd 'emboitement).
4.3.2. Simulation de la chirurgie du remplacemescal

La modélisation du remplacement discal a intégrénbdélisation de la technique
chirurgicale de mise en place de la prothése. Airpdum modéle intact, il a été réalisé une
discectomie en respectant les parties latéraléameulus fibrosus au niveau des uncus. Nous

avons choisi de compléter la discectomie par l@madu ligament vertébral commun
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postérieur pour simuler I'exploration endo-can@agt la libération neurologique qui est le
plus souvent le vrai but de la chirurgie du ractesvical. La régularisation des plateaux
vertébraux a été effectuée sur le modele comméigstchirurgicalement afin d’avoir deux
surfaces planes avant d’introduire la prothése.pt@hése de taille adaptée était ensuite
insérée dans l'espace intervertébral et sa fixatostéointégration aux plateaux) était
considérée comme parfaite d'emblée (figure 14).

Figure 14. Modéle cervical aprés implantation d’'pnathése discale

a emboitement sphérique.

4.3.3. Prothéses

La prothése qui a été introduite dans le modést an rayon de courbure de 10 mm
(dit « grand rayon ») avec un centre géométriqupldigau inférieur placé en arriere de 3 mm
du centre du plateau (dit « postérieur »). Deuxavades ont été également étudiées : le méme
rayon de courbure avec un centre géométrique jastiaplomb du centre de I'espace
intervertébral (dit « centré ») ; le méme centrengétrique postérieur avec un rayon de
courbure réduit a 6 mm (dit « petit rayon »). Cestlpses seront appelées respectivement
PL, CL et PS (figure 15).
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Figure 15. Vue latérale des protheses discalescedes modeélisées

(orientation : haut en haut ; avant a droite).

4.3.4. Conditions aux limites

La vertébre caudale était fixée et immobile. Latélere craniale était libre, soumise
aux efforts suivants : une précharge de 40 N &taihtenue en permanence entre les centres
des corps vertébraux sus et sous jacents pournerenccompte le tonus musculaire du cou et
le poids de la téte ; un couple de force était kmsappliqué sur la vertébre craniale par
incrément de 0,2 N.m jusqu’a 1,6 N.m en flexionteegion, inclinaison latérale droite et

rotation axiale droite.

4.3.5. Variables de sortie

Les variables d'intérét étaient les amplitudesdédplacement de la vertebre craniale
par rapport a la vertebre caudale selon les 3ioatatdans le repére de la vertebre caudale
pour les 4 directions de chargement. Les centregensode rotation (CMR) de la position
neutre a la flexion compléte, de la position neatiléextension complete, et d’un extréme a
l'autre étaient calculés pour les mouvements dangldn sagittal. La force de contact au
niveau des facettes articulaires et au niveau uetface sphérique prothétique (aprés
remplacement discal) était calculée pour les 4tors de chargement.

4.3.6. Résultats
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4.3.6.1. Amplitudes de rotation

Par comparaison avec le modéle intact, la rotgfir) en extension était augmentée
avec toutes les prothéses jusqu’a 32% (1,5°) avgurdthése PL (figure 16). En flexion, la
rotation (RY) était augmentée pour toutes les @bk jusqu’a 36% (1,3°) avec la prothése
PS (figure 17).

Extension

Rx Y Rz 0O intact

BCL
oPL
oPS

amplitude de rotation (°)

Figure 16. Mobilité en extension a 1.6 N.m poumiedele intact et aprés implantation
virtuelle des prothéses CL, PL et PS).

Flexion

8
o 6
c
S Ointact
8 4
e BCL
% ) oPL
g oPS
2o
(5}

Rx Ry Rz
-2

Figure 17. Mobilité en flexion a 1.6 N.m pour le aéte intact et aprés implantation virtuelle
des prothéses CL, PL et PS).

En inclinaison latérale (figure 18), les rotatioms montraient pas de changement

concernant la rotation dans le plan du mouvemei) @ la rotation couplée automatique

(RZ). De méme, en rotation axiale (figure 19), auecules trois protheses ne montrait de
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différence importante dans le plan de mouvementcipal (RZ) ni dans le plan de

mouvement couplé automatique (RX).

Inclinaison latérale droite

O intact
CL
oPL
oPSs

Rx

amplitude de rotation (9

Figure 18. Mobilité en inclinaison latérale draitd..6 N.m pour le modele intact et aprés

implantation virtuelle des prothéses CL, PL et PS).

Rotation axiale droite

<

c

S Ointact

8 0 — =

e R R @ CL
X

S Y oPL
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E oPS

2

S
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Figure 19. Mobilité en rotation axiale droite & N8n pour le modéle intact et apres

implantation virtuelle des prothéses CL, PL et PS).

4.3.6.2. Centre moyen de rotation en flexion / esien

Le CMR (@) du modéle intact (figure 20) était localisé aardipostérieur du plateau

inférieur. Il était légérement plus haut et plugéaeur pour le secteur de mobilité en flexion
(#) que pour le secteur de mobilité en extension (*).
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Figure 20. CMR du modéle intact

Le CMR (o) était également au tiers postérieur du plateéérigur avec toutes les
prothéses. Pour la prothése PL (figure 21) ceteespondait approximativement au centre
géométrique de I'emboitement sphérique, avec un GidRlocalisation stable pour les

secteurs de mobilité en flexiom)(et en extension (*).

Figure 21. CMR du modéle avec la prothése PL

Dans le cas de la prothése CL, le CMR lpcalisé également au tiers postérieur ne
correspondait pas au centre géométrique de lagwsetkitué plus en avant (figure 22). La
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distribution du CMR en fonction du secteur de mithiétait la plus étendue vers l'arriere et

vers I'avant pour I'extension (*) et la flexiom)(respectivement.

Figure 22. CMR du modéle avec la prothése CL

Pour la prothése PS, le CMR)€était localisé légérement en bas et en arriereedtre
géométrique de la prothése, avec une tres faibiatican en fonction du secteur de mobilité
(figure 23).

Figure 23. CMR du modéle avec la prothese PS
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4.3.6.3. Force transmise dans les facettes ariiesla

Les forces transmises aux facettes articulairesreprésentées a la figure 24.

En extension, la force dans les facettes augnted&il8% a 1,6 N.m de facon
similaire pour toutes les protheses. A 0,8 N.ne allgmentait de 26% pour la prothese PS,
15% pour la prothése CL et était inchangée poprdéhese PL.

En flexion, la force dans les facettes était imgfége avec la prothése PL par rapport au
modéele intact a 0,8 et 1,6 N.m. Elle était compiétet annulée pour les prothéses CL et PS.

En inclinaison latérale, la force dans les faseétait diminuée de 86% a 0,8 N.m et de
58% a 1,6 N.m avec la prothése PL par rapport adefeantact. Elle était inchangée pour les
prothése CL et PS.

En rotation axiale, la force dans les facettes igtehangée pour toutes les prothéses a
1,6 N.m. Elle était diminuée de 16% a 0,8 N.m gdawprothese PL.

200

extension flexion inclinaison rotation

latérale axiale
160

120

O16Nm
B 0.8N.m

(el
o
|

N
o
!

|

intact CL PL PS intact CL PL PS intact CL PL PS intact CL PL PS

force de contact dans les facettes (N

o
|

Figure 24. Somme des forces de contact dans legdaarticulaires

4.3.6.4. Force transmise dans la prothése

Les forces transmises a [linterface sphérique déd®rentes prothéses sont
représentées a la figure 25.
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En extension, la force de contact a la surfacend@tement sphérique était maximale
pour la prothése PL a 0,8 N.m avec 35,5 N. On eb#taune annulation compléte du contact
pour toutes les protheses a 1,6 N.m.

En flexion, la force de contact était maximale iplauprothése PS avec 116,7 N a 0,8
N.met 184,77 Na 1,6 N.m.

En inclinaison latérale, la force de contact étagétximale pour la prothése PL avec
824Na0,8N.met98,3Nal,6Nm.

En rotation axiale, la force de contact était mmeade pour la prothese PL avec 63,1 N
a0,8N.met70,5Na1,6N.m.

200 —
£ extension flexion |ncI|r)a|son rotation axiale
o latérale
@ 160
=
5
S
2 120 -
= 01.6 N.m
©
= m0.8N.m
g 80
c
[e]
o
3
S 40 -
o
:§ 4-J_l

O,

CL PL PS CL PL PS CL PL PS CL PL PS

Figure 25. Somme des forces de contact a l'interfgphérique des protheses CL, PL et CS

4.3.7. Discussion

Dans cette étude conceptuelle qui fait I'objetn@yublication en soumissidf) nous
nous sommes intéressés a l'effet théorique derlatian de la position du centre géométrique

et du rayon de courbure d’une prothese discaleiement sphérique au rachis cervical.
Nous remarquons que 'augmentation d’amplitude dbilté en flexion / extension

aprés remplacement discal dans notre étude parlisettdin était comparable aux résultats

obtenuin vitro avec la prothése Prodisc — C sur rachis cervitamxains par Putlitz et &
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Dans des conditions expérimentales similaires, plitode passait de 9,4° a 13,6° en
moyenne sur 6 spécimens avant et apres remplaceliseat par la prothese a emboitement
sphérique. De plus, les amplitudes de mobilitégypzes et couplées en inclinaison latérale
et en rotation axiale étaient inchangées avantpetsaremplacement discal dans I'étude
cadavérigue comme dans notre étude par modélisafleni renforce la validité de nos

observations.

La validation de notre modele est également regtopar le fait que la localisation du
centre moyen de rotation observée au tiers postédie I'espace intervertebral cervical dans
le modéle intact a été précédemment rapportéeugets sains in vivo par plusieurs autetirs
65.66.58 De plus, les résultats concernant le CMR aprégéfigation du remplacement discal
concordent avec ceux de I'étude radiologique bidsiennellein vivo que nous rapportons

au chapitre 3.

Nous retenons de I'étude par modélisation qu'entd#pmplitudes de mouvement
relativement similaires pour toutes les trois pgsts PL, CL et PS, les caractéristiques du
mouvement en terme de CMR était tres différentegque ceci avait une répercussion sur les

forces de contact au niveau de la prothese etvaamides facettes articulaires.

Ainsi, la position du CMR en arriere du centre gétimue de la prothése dans le
secteur de I'extension est cohérente avec l'anionlades forces de contact au sein de la
prothése et 'augmentation des forces de contastmudes facettes en extension, notamment
pour les protheses CL et PS. Il semble que le phéne de micro-séparation, bien connu
dans les arthroplasties totales de hanche, soédauter pour les prothéses cervicales a
emboitement sphérique cervicales en extensiorgugudrsque le centre géométrique est trop
antérieur ou lorsque le rayon de courbure est prefit. Bien que ceci ne soit pas reporté
jusqu’a présent, il est possible que la discordasrttee le centre géométriqgue unique des
prothéses a emboitement sphérique et le centredetabtation apres implantation soit
générateur d’'usure prématurée de la prothese othiiae facettaire iatrogene. Cependant, la
prudence s’'impose quant a I'interprétation clinigiirecte de ces résultats compte tenu du fait
le l'action réelle des muscles avec ses rétroctagr@roprioceptifs peut étre fortement

modifié in vivo par rapport a I'effort théorique modélisé dansecétude.
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Le fait que la force de contact dans la prothésénelinaison latérale et en rotation
axiale atteigne rapidement son maximum (des 0,8 Kantre le r6le des facettes articulaires
dans la cinématique et le couplage des mouveméntdimhison / rotation automatiques en
fin de mouvement. Les forces de contact estiméesnpaélisation dans les facettes et dans
les protheses montre une relation en miroir telle g meilleur compromis doit pouvoir étre

obtenu en fonction de la géométrie des prothéses.

L'interprétation des résultats doit rester danscttexte des limitations de la
modélisation. D’abord, il ne s’agit pas de mesuress de valeurs estimées qui n'ont de
valeur que par comparaison. Cependant, cette mgthstla seule qui permette le calcul
exact du centre moyen de rotation y compris poufaddes amplitudes. Cette méthode est
eégalement la seule qui permette d’estimer les aomné&s au sein du systeme étudié. D’autre
part, comme pour les étudasvitro, les conditions expérimentales de la modélisasiont
tres simplifiées par rapport aux conditions réelfesivo. Notre intérét s’est concentré sur
l'investigation du fonctionnement biomécanique rée$ protheses discales implantées chez

le patient.
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5. Etude radiologique bidimensionneliie vivo

5.1. Présentation du systeme Spineview ®

Le logiciel Spineview ® a été développé conjointampar le LIO, le LBM et la
compagnie Surgiview. Il permet I'étude de la positidu rachis dans le plan sagittal. En
utilisant le principe de recalage des contoursadeps vertébraux en flexion et en extension
chez le méme sujet, il permet I'étude du déplacémaatif des vertebres adjacentes. Son
utilisation a été validée au rachis cervical em&de précision par rapport a une méthode de
référence et en terme de reproductibilité avec inpertitude de mesure des amplitudes de

mobilité antre 2 et +4 °°7: 9

5.2. Etude cinématique intervertébrale 2D de dewnthpses cervicales a emboitement

sphériquen vivo

5.2.1. Objectif

L'objectif était d'étudier la cinématique intert@brale avec une arthroplastie discale a
emboitement sphérique vivo en flexion extension a partir de radiographieaddads. Deux
séries de patients avec des modeles différentsratbeses discales cervicales ont pu étre

comparees entre elles et avec un groupe contrejdes sains.

5.2.2. Groupes

La population étudiée comportait 30 patients, gaod de 51 prothéses discales
cervicales. Il s’agissait de 20 femmes et 10 homages de 30 a 65 ans (moyenne 46 ans) au
moment de l'intervention. Un seul opérateur a effécoutes les interventions. Le niveau
d’'implantation était C3C4 dans 5 cas, C4C5 dansal) C5C6 dans 20 cas et C6C7 dans 16
cas. |l s'agissait de la prothese Prodisc — C (88)tdans 25 cas et de la prothese Prestige LP

(Medtronic) dans 26 cas.
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Dans la prothése Prodisc — C, 'emboitement sghérest tel que la surface convexe
est située au niveau du plateau inférieur et ltasarconcave est située au plateau supérieur
(figure 26). Dans la prothese Prestige LP, la serfaonvexe est située au plateau supérieur et
la surface concave est située au plateau inféffeure 27). Les deux prothéses different

€galement par leur rayon de courbure et les biamaatéqui les constituent.

Figure 26. Prodisc — C (Synthes). (doloritant)

Figure 27. Prestige LP Medtronic (doc. fabricant)

Au moment de I'étude, un patient était perdu de.vn patient avait été repris
chirurgicalement précocement pour réaliser une@itse antérieure pour avoir expulsé son
implant vers l'avant dans la période post-opératdmmeédiate. Dans les autres cas, des
radiographies dynamiques de profil du rachis cahan flexion / extension ont été obtenues
pour étre analysées. Le recul était de 4 a 21 foesyenne 10,5 mois). Il s’agissait de
radiographies standards de pratique courante. dang cas, du fait des superpositions
radiologiques a la jonction cervico-thoraciquerthaoplastie a I'étage C6C7 ne pouvait pas
étre analysée.

Le groupe contrfle était constitué des radiogephie 50 sujets sains ageés de 21 a 54
ans (moyenne 35 ans).
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5.2.3. Méthode
5.2.3.1. Protocole d’acquisition
Les radiographies étaient numérisées avec le scavidar VXR 12 radiographs

digitizer (Vidar Systems Corporation, Hernon, VA)ipanalysées avec le logiciel Spineview
(figures 28 et 29).

d

Figure 29. Radiographies de la prothése discaléazde Prestige LP en flexion / extension

5.2.3.2. Variables d’intérét
Les variables mesurées étaient 'amplitude de ntékeh rotation entre la flexion et

I'extension et la position du centre moyen de iota{CMR) entre des vertébres adjacentes.

Le CMR était exprimé de fagon normalisée selon deanrdonnées orthogonales dans un
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repére centré sur l'angle postérieur et supérierr lal vertébre sous-jacente. L'unité
horizontale (X-CMR) était exprimée en pourcentageladlongueur antéro-postérieure de la
vertebre sous-jacente. L'unité verticale (Y-CMR3igexprimée en pourcentage de la hauteur

de la vertébre sous-jacente.

L’incertitude de mesure pour I'amplitude cervicaleec Spineview ® a été évaluée a 2
a 4° selon le niveau vertébfdl Une valeur d’incertitude pour chaque coordonng€C R
est déterminée par le logiciel (méthode Monte Carfmartir des contours radiologiques des
corps vertébraux). Il a été montré que l'incertigidl CMR était dépendante de I'amplitude
du déplacementt’. C’est pour cette raison que le CMR était calauiéuement lorsque la

mobilité était supérieure & 3° comme recommandé Harticle de Sabina Champdih

5.2.3.3. Statistiques

Les données ont été analysées a l'aide du logs¢?&S 11.5 (SPSS Inc, Chicago, IL).
Le groupe contrble a permis de définir un corridernormalité a 95% (moyenne2+DS,
figure 30) pour la mobilité et les coordonnées ddRCétage par étage. Pour chaque prothése,
le nombre de cas en dehors du corridor a été rapdde plus les moyennes de mobilité et de
coordonnées du CMR ont été comparées entre lepegquar analyse de variance avec test

post hocen prenant en compte I'étage comme facteur coaftndANOVA 2).

&) /5r
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Figure 30. lllustration de la courbe de distribatmour une distribution normale centrée

autour de la moyenne en fonction de I'écart-typ2.3S représente a 95% de I'échantillon.
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5.2.4. Résultats

5.2.4.1. Amplitude de mobilité

L'amplitude de flexion extension moyenne était423(DS=5.2°) dans le groupe
contrdle ; 5.1° (DS=4.9°) dans le groupe PrestiBeet. 6.3° (DS=5.1°) dans le groupe Prodisc
— C. Les mobilités sont significativement moindpssir les 2 prothéses que pour le groupe
contréle. Si nous situons par rapport au corridcemdrmalité par niveau (moyenne2bS,
représenté a la figure 31 et tableau 6), dansdepgr Prestige LP (n=25), 12 cas étaient dans
le corridor, 13 cas en dessous et aucun cas ausdpdans le groupe Prodisc — C (n=24), 15

cas étaient dans le corridor, 9 cas en dessougeh&as étaient au dessus.

15
10 A

C3C4 C4C5 C5C6 C6C7

amplitude de rotation (9

niveau

Figure 31. Corridor de mobilité en flexion / extemschez les sujets sain pour chaque niveau

cervical (moyenne et intervalle de confiance a 95%)

C3/C4 C4/C5 C5/C6 Ce6/C7
Extension vers flexion 13.2 (4.016.2 (4.5) 14,3 (5.1) 8.3 (4.7)

Tableau 6. Mobilité par niveau chez le groupe ciatrmoy (SD).
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5.2.4.2. Centre moyen de rotation

Les coordonnées standardisées du CMR de chaqétuchks sont rapportées étage par

étage a la figure 32.

En moyenne, X-CMR était 33.1 % (DS=11.9 %) dangrieupe contrble, 44.3 %
(DS=28.5 %) dans le groupe Prestige LP et 54.0 $=3F2.5 %) dans le groupe Prodisc — C.
Le CMR était significativement différent entre ®upes. Les tests post hoc montraient que
le CMR était significativement plus postérieur ddasgroupe contrdle que dans les deux

autres groupes ou il était similaire.

Dans le groupe Prestige LP (n=14), X-CMR était darorridor + 2DS dans 8 cas, en
avant dans 6 cas et en arriere dans aucun cas.|l®gnsupe Prodisc — C (n=15), X-CMR

était dans le corridor dans 5 cas, en avant daas 8t arriere dans 2 cas.

En moyenne, Y-CMR était -25.0 % (DS=18.3 %) dangteupe contrdle, 9.6 %
(DS=41.9 %) dans le groupe Prestige LP et -7,6 (1.6 %) dans le groupe Prodisc — C.
Le CMR était significativement différent entre ®upes. Les tests post hoc montraient que

gu’ils étaient tous différents deux a deux.

Dans le groupe Prestige LP (n=14), le X-CMR étainglle corridor + 2DS dans 10
cas, au dessus dans 4 cas et en dessous dansasichans le groupe Prodisc — C (n=15), le

X-CMR était dans le corridor dans 12 cas, au dedaos 2 cas et en dessous dans 1 cas.
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Figure 32. Localisation du CMR pour chaque casdifi&rents niveaux cervicaux. Pour

chaque niveau, I'origine est I'angle postéro supérde la vertébre sous jacente.
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5.2.5. Discussion

Dans cette étude, nous nous sommes intéressésr@matique dans le plan sagittal
de deux types d’arthroplastie discale cervicalembatement sphériqum vivo, avec un
intérét particulier pour le CMR. Nous avons obsergée I'amplitude de rotation
intervertébrale était moins importante aprés imjaldon de la prothése Prestige LP et de la
prothése Prodisc — C que dans le groupe controtisdees sains. L'étude du CMR a montré
qu'il était tres variable, en moyenne situé au deski milieu de I'espace intervertébral avec

la Prestige LP et en dessous du milieu de I'espaeevertébral avec la Prodisc — C.

A propos de I'amplitude de mobilité, les résultdisgroupe contrble sont similaires a
ce qui est rapporté dans la littérature pour laisacervical intact® %% ®* % ce qui renforce la
validité de ['utilisation du logiciel Spineview poul'analyse cervicale dynamique.
Particulierement, la mesure d’'une mobilité intet¥lrale normale en flexion extension plus
importante en C4C5 et C5C6 qu'en C3C4 et C6C7 noefiune observation déja rapportée

dans la littératur@® 62 6490

La rotation mesurée sur les étages prothésés simailaire aux quelgues données
concernant les prothéses discales cervicales lit&éhature. Porchet et al® ont rapporté une
mobilité sagittale de 6,5° a 3 mois (et 5,9° a Ids)nchez 27 patients porteurs de la prothese

Prestige Il & des étages variés allant de C4C5G¥C6

A propos de l'analyse de la position du CMR, kesuitats du groupe controle étaient
similaires a ceux observés dans la littératures Ritecisément, notre étude retrouve la
tendance, déja observée par Dvorak ef®aldu CMR d'étre plus bas par rapport au disque
intervertébral a chaque étage en remontant de @G6CZC3. Les figures de I'étude de Van
2

Mameren et al® montraient aussi une tendance du CMR intervertébédre plus postérieur

l. 68

et plus bas en remontant le rachis cervical, ce Augevo et a ont démontré

guantitativement en standardisant les coordonné€3MR a I'échelle de chaque vertebre.

En comparant la position du CMR entre le groupatréte et les séries de prothéses,
nous remarquons que, malgré les grandes variatitersndividuelles, le CMR avec prothese
reste le plus souvent dans le corridor correspandar sujets sains. Il se dégage une

tendance de la moyenne des CMR par groupe a regoiagbosition du centre géométrique de

page 48



la prothése : plus haut pour Prestige LP que pooadiftc — C. Ce résultat suggere que la
géométrie de la prothése discale exerce une irdugon négligeable sur la cinématique

intervertébralen vivo, méme s'’il n’est pas le seul paramétre qui détegrta cinématique.

Bien sdr, cette étude est limitée par la faiblecf@ion de la mesure des amplitudes et
surtout du CMR, déja rapportée par les différemigewrs > %% ™ De plus, I'étude
bidimensionnelle est soumise a la qualité des gadphies qui doivent étre de profil strict
pour étre interprétables sans biais. Une autretdimé cette étude apparait dans la grande
variabilité interindividuelle d’amplitude et de ptien du CMR qui suggére l'influence de
conflits cinématiques potentiels multifactori@tsvivo par action des tissus de voisinage (0s,
ligaments, muscles). Cependant I'analyse d’un grasmdbre de cas et la prise en compte de
I'incertitude de chaque mesure par logiciel perdetdégager des tendances qui aident a la

compréhension du fonctionnement biomécanique epdothéses discales cervicales.

I semble gu'aucune des deux protheses étudiéesrestaure exactement la
cinématique du disque intervertébral normal. Cepetd’influence de la géométrie de la
prothése est fortement suggérée, ce qui incitendgoequ’un type particulier de prothése
puisse étre adaptée préférentiellement & I'anatdoti@e pour un patient donné et qu’'une
gamme entiere puisse étre nécessaire pour cormdEpan besoin biomécanique personnalisé

de chaque patient en fonction de ses propres éaisdjues.
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6. Etude tridimensionnelia vivo « EOS »

6.1. Présentation du systeme EOS ®

Le systeme de radiographie biplanaire EOS a étéucen collaboration entre le LBM
a Paris, le LIO a Montréal, I'népital Saint Vinced¢ Paul a Paris et la société Biospace.
L’acquisition des images radiologiques utilise utechnologie innovante issue des
découvertes du Prix Nobel G. Charpak sur les deitestgazeux rapides. La définition des
radiographies est tres élevée pour une dose datiad réduite (0,5 mm de résolution, 30 000
niveaux de gris, 200 uGy par cliché). La dose adration est 8 a 10 fois moindre que pour

une radiographie du rachis cervical conventionriélle

A partir d’'une paire de radiographies haute débnisimultanées orthogonales (figure
33), le traitement numérique a permis de généreB eimensions les vertébres cervicales
inférieures (C3 a C7). La méthode était fondéelawonnaissanca priori de la forme de
I'objet virtuel & reconstruiré® %3: la premiére étape était celle de l'identificatides quatre
coins du corps vertébral sur les images de fade girofil. La retroprojection des contours
d’'un modele vertébral (enveloppe de I'objet : 2@@ints) était alors insérée sur les 2 images
radiologiques face et profil. Le modeéle vertébrl d@éformé de maniére manuelle itérative en
utilisant 22 points de contrdle pour mettre an aa@éqn les lignes issues de la retroprojection
et celles présentes sur les radiograpfiiggire 34). Les vertébres étaient alors définies e
trois dimensions (figures 35 et 36).
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Figure 33. Radiographies haute définition & basse (face et profil) du rachis cervical.
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Figure 34. Contours des vertebres rétroprojetéestéags aux images radiographiques.
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Figure 35. Rachis cervical en 3 dimensions. Vu&ade.
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Figure 36. Rachis cervical en 3 dimensions. Vuprodél.

6.2. Etudes préliminaires

Afin d'utiliser EOS pour I'analyse cinématiquevivo, il était nécessaire de quantifier
la position des vertébres cervicales dans un sygstiarcoordonnées. Une étude préliminaire
consistait a définir un repere stable attaché Bjdtovertébre. Le choix du repere devait

minimiser l'incertitude d’erreur.
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6.2.1. Repere tridimensionnel

Plusieurs modes de calcul du repere associé get’'obrtebre ont été étudiés. Nous
nous sommes initialement inspirés des travaux dmd3uau niveau lombaif&. Le repére
osseux lombaire est fondé sur un axe vertical ot ke centre des plateaux vertébraux
supérieurs et inférieurs. Ce repere a montré uaiedgr fiabilité au niveau lombaire mais était
inutilisable au niveau cervical car l'incertitudssaciée était trop importante, probablement
du fait des dimensions moins importantes, de lméoaplatie des corps vertébraux au niveau
cervical (figure 37).

Lombaire Cervical

Figure 37. Axe Z défini selon les centres des platevertébraux.
Pour une incertitude identique sur le centre dateplix, la précision angulaire de I'axe est
moindre lorsque les points sont rapprochés.

Aprés plusieurs essais de repéres osseux, notanmedrtes inertiel$?, le repére
retenu (dit « repére des 4 barycentres ») étdiliéde maniére suivante. Les 154 points du
dictionnaire de I'enveloppe de I'objet vertebreitetapartis en quatre groupes, selon quatre
régions anatomiques : le corps en avant (58 poifdsy postérieur en arriere (20 points), les
massif articulaires a droite (38 points) et a gau®8 points). Un barycentre était calculé
pour chaque région. L'origine du repére orthonopueér la vertébre était le barycentre des 4
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barycentres. Le plan horizontal était défini paplen passant au mieux des 4 barycentres au
sens des moindres carrés, permettant de défime Vartical (Z), qui lui était perpendiculaire.
L’axe frontal (Y) était la projection sur le plamizontal de la ligne unissant le barycentre
droit et le barycentre gauche. Enfin, 'axe sab{¥3 était calculé par le produit vectoriel des

deux précédents (figures 38 et 39).

Figure 38. Repére « 0sseux » associé a la ventetoastruite
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Figure 39. Repére « 0sseux » associé a la venteébtoastruite (vue latérale et vue supérieure)

6.2.2. Estimation de lincertitude de position €briéntation des vertébres cervicales
inférieures avec le systtme ROS ®

6.2.2.1. Objectif

Le but était d'évaluer I'erreur aléatoire dansnlesure de la position et de I'orientation
d’'une vertebre cervicale reconstruite avec le systEOS®. Outre l'utilisation de la méthode
de Monte Carlo pour simuler avec introduction deiitbta répétition des mesures, la
reproductibilité a été étudiée par répétition dessumes deux fois par deux observateurs
indépendants.
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6.2.2.2. Protocole

L’étude de reproductibilité a été effectuéevivo sur 20 sujets. Cette étude sur sujet
sain a fait I'objet d’'une autorisation aupres dagmité pour la protection des personnes pour
la recherche biomédicale (CPPRB). Deux observategi&pendants ont utilisé les mémes
paires de radiographies EOS pour générer les reactiens du rachis cervical inférieur (C3
a C7). Chaque observateur a effectué le travailx dmis. La moyenne des quatre
reconstructions définissait pour chaque vertebobjét moyen. La variable utilisée pour
estimer la reproductibilité en terme de forme ddbjet était la distance point surface entre
chaque reconstruction et I'objet moyen correspon@h ' ° Les variables utilisées pour
estimer la reproductibilité en terme de positiorderientation 3D des vertebres étaient les
différence Tx, Ty, Tz, Rx, Ry, et Rz entre chaquonstruction et I'objet moyen
correspondant. Tx, Ty, Tz, Rx, Ry, et Rz étaiemtudées dans le repére local de la vertébre
moyenne. Le logiciel Matlab 7.1 (The MathWorks JndSA) était utilisé pour les calculs
matriciels. Le logiciel SPSS (SPSS Inc, USA) étditisé pour les statistiques : l'effet
observateur et I'effet répétition étaient analysastenant compte potentiellement de I'effet

spécimen et de I'effet niveau par ANOVA 4.

6.2.2.3. Résultats

Les différences inter- et intra- observateurs magsret leur degré de significativité

sont rapportées au tableau 7.

D Tx Ty Tz
(mm) | (mm) | (mm) | (mm)

Différence inter - observateur0.09 * | 0.54 *| 0.12 0.02| 0.33F 0.28* 0.27

Rx(°) | Ry (®)| Rz (%)

Différence intra- observateur 0.01 0.05 0.06 0.01 .210] 0.24 0.20

Tableau 7. Différence inter- and intra- observeyemme. * p<0.05

Pour 'ensemble des 4 reconstructions, les intlevae confiance a 95% pour Tx, Ty,

Tz, Rx, Ry, et Rz sont reportés dans le tableau 8.
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D(mm) | Tx(mm)| Ty (mm)| Tz (mm Rx (°) Ry (°) R2)(°

moyenne 0.17 0.00 0.00 0.00 0.01 0.00 0.0

1DS 0.8 0.4 0.7 0.3 19 1.2 1.7
IC 95% +1.6 +0.8 +14 +0.6 +25 +2.3 +3.2

Tableau 8. Statistiques descriptives de reprodilitdib difféerence entre chaque

reconstruction (2 observateurs, 2 fois) et leur emme.

La reproductibilité en terme de forme avait ureiélle de confiance a 95% de 1,63
mm pour I'ensemble de I'enveloppe de I'objet veréelOn notait cependant des variation
locales plus importantes pour certaines partiesadeertébres : les pointes des apophyses

articulaires et des apophyses épineuses (figure 40)

Figure 40. Reproductibilité de la forme des vemslrervicales reconstruites : en noir, les

zones avec un estimé de l'incertitude supérieunma?
6.2.2.4. Discussion
Dans cette étude, nous avons analysé I'erreurcaiégbar reproductibilité dans la

détermination de la position des vertébres cerggaiférieuresn vivo en position verticale

du cou avec le systeme EOS. La reproductibilitésdarplan sagittal XZ (Tx, Tz, Ry) était
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comparable & lincertitude de mesure sur des ragpsges standards. Frobin et &f.
rapportaient une différence inter-observateur mogede 0,2° pour la mesure dangle
intervertébral sur une radiographie de profil p028° en Ry dans notre étude. En utilisant le

logiciel Spinewiew 2.1 (Surgiview, France), Chammpait al. ®’

rapportaient = 4,4° de
reproductibilité pour la mesure de I'angle postadl— C7. La reproductibilité de la mesure
de I'angle C3 — C7 allait de + 6° & + 9° selon l&thode de mesure pour Silber ef'lce qui
était plus du double des 2,34° d’intervalle de @rde en Ry dans notre étude. Y compris
pour I'étude en deux dimensions dans le plan sdgi#t stéréoradiographie tridimensionnelle
EOS semble apporter un gain en ce qui concerneeliitude de mesure. Alors que 'analyse
2D nécessite des clichés parfaitement de profilr pmalyser le mouvement sagittal, la
radiographie EOS permet de compenser le biaisuigeaéventuelle rotation axiale (profil non
strict) avec une superposition imparfaite des stines normalement symétriques droites et

gauches.

Pour comparaison avec nos resultats, la stéréeayagibie cervicale rapportée par
Mimura et al. dés 1988 qui utilisaient seulement 5 points par vertébraitawne précision de
1mm en translation et 1,5° en rotation mais I'orggde ces chiffres était mal définie. Dans
une étude scannographique, Penning ef*alapportaient une différence de plus de 2° dans
30% des cas lors de la répétition des mesurestatiom Les études IRM récentes de Ishii et
al. "8 font état d'une automatisation qui élimine le pembe de la reproductibilité.
L'incertitude de la méthode de Ishii et al. étaBlOmm, 0.41 mm, 0.52 mm, 0.31°, 0.24°, et
0.43° en Tx, Ty, Tz, Rx, Ry, et Rz dans le systalmecoordonnées classique défini par
Panjabi et al!®. Ces chiffres ne peuvent étre comparés aux not@sje protocole de
validation est tres peu défini, s’appuyant sur dexdéles de vertébres synthétiques. La
déviation standard de le reproductibilité étaiendure a 0,72 mm en translation et 1,29° en
rotation dans notre étude, a part la rotation ex{@D = 1,65° en RZ). La moins bonne
reproductibilité en RZ peut étre due au fait queteceotation est la moins documentée par la
paire de clichés de face et de profil. L'automdiisa de la reconnaissance des lignes

radiologiques avec le systeme EOS est la princhpaike de développement du systeme.

Malgré les différences de forme des vertebre rdogitess plusieurs fois, les faibles
différences intra- inter- observateur pour la déteation de la position des vertebres montre
la stabilité et la fiabilité du repére associé aexiebres tel que nous I'avons défini. Malgré

les difficultés de reconnaissance des contoursol@gigues liées aux superpositions des
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structuresin vivo, les résultas de notre étude montrent la faigabile I'utilisation de la
stéréoradiographie EOS au rachis cervical et segtjéles améliorations accessibles en terme

d’incertitude de mesure par I'optimisation du eaient des images radiologiques.

6.3. Etude cinématique intervertébrale 3D d’unefygrse cervicale a plateau mobilevivo

6.3.1. Objectif

L’objectif était d’étudier la cinématique intert@brale 3D d’'une arthroplastie discale
a plateau mobile (Mobi-G vivo en flexion, extension, inclinaison latérale eatmn axiale
a l'aide du systeme EOS. Une série de patients&@rpicomparée avec un groupe contréle de

sujets sains.

6.3.2. Groupes

La population étudiée comportait neuf patients,tqaos de 16 protheses discales
cervicales. Il s'agissait de 6 femmes et 3 homnggs &le 28 a 61 ans (moyenne 49 ans).
Deux opérateurs ont réalisé toutes les intervestiba niveau d’'implantation était C4C5 dans
3 cas, C5C6 dans 7 cas et C6C7 dans 6 cas. L'itailam était sur un niveau dans 7 cas, sur
deux niveaux conseécutifs dans 3 cas et sur tresanox consécutifs dans 1 cas. Dans un cas
I'arthroplastie était sus jacente a un arthrodéseicale précédemment réalisée. Il s’agissait
de la prothese Mobi — C (LDR médical). Cette apphastie comporte un plateau métallique
inférieur, un plateau métallique supérieur et Wmant mobile en polyéthylene plan a sa face
inférieure et convexe a sa face supérieure (figle Les radiographies ont été faites avec le

systeme EOS avec un recul de 3 a 41 mois (moyehneois).

Figure 41. Prothese Mobi — C (LDR). (Documentafimurnisseur).
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Le groupe contrdle était constitué des radiograpte 12 sujets sains (8 femmes et 4
hommes) agés de 21 a 23 ans (moyenne 22 ans)otaqle de cette étude sans bénéfice

individuel direct a été accepté par le CPPRB dgitia Salpétriere.

6.3.3. Méthode

6.3.3.1. Protocole d’acquisition

Les radiographies ont été prises dans 7 positicnseutre », flexion, extension,
inclinaison droite, inclinaison gauche, rotatiowity, rotation gauche. Les positions de la téte

étaient obtenues en amplitude maximale mais saosrfavec les yeux fermés (figure 42).

Chez les sujets du groupe contrdle, les recongingcdes vertebres C3 a C7 étaient
obtenues a l'aide des contours osseux en positoirencomme énoncé au paragraphe 6.1.
L'importation des objets 3D «vertebres » (objets fbrme estimée) dans les autres
radiographies permettait leur recalage dans lestigus correspondantes (figure 43). Le
repere vertébral défini au paragraphe 6.2.1. étdisé pour mesurer le déplacement de la

vertébre sus jacente dans le repére local de tabrersous jacente.

Chez les patients porteurs d’arthroplastie, lesetsbBD « plateaux inférieur » et
« plateau supérieur » (objets de forme connue,splanirnis par le fabriquant) étaient
importés et recalés sur les radiographies et lgéres d’inertie associés a ces objets étaient
utilisés pour mesurer les déplacements dans legdpéal de la vertebre sous jacente (figure
44 et 45).

L’ensemble des reconstructions a été réalisé daaypar le méme observateur.
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Figure 44. Recalage du plateau inférieur et dieplasupérieur de la prothese sur les

radiographies de face et de profil dans le syste@®8 ®
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Figure 45. Plateaux supérieurs et inférieurs gedthese discale Mobi — C en 3D aprés

recalage dans le systeme EOS ®.

6.3.3.2. Variables d’'intérét

Les déplacements relatifs entre deux vertébresécotigses de la position neutre a la
flexion, I'extension, I'inclinaison droite, I'inaliaison gauche, la rotation droite et la rotation
gauche, étaient obtenus par calcul cinématiqueV@d ks matrices de transformation en axe
mobile selon la séquence de Briant XY’Z". Le démment de la vertébre sus jacente par
rapport a la vertebre sous jacente était calcufés da repere de la vertébre sous jacente.
L’ensemble des calculs a été réalisé a l'aide duciel Matlab 7.1 (The MathWorks Inc.,
USA). Les éléments relatifs aux calculs cinémaitsgsent rapportés en annexe (paragraphe
9).

6.3.3.3. Incertitude de mesure du déplacementviartigbral 3D.

L'étude de lincertitude de mesure du déplacemetervertébral cervical avec le
systeme EOS ® a été envisagée en terme de repimbliéc{erreur aléatoire) et en terme de
précision par rapport a une meéthode de référennsidérée conventionnellement comme
vraie (erreur systématique). L'étude de reprodilit&butilisait les donnéesn vivo de la
population décrite plus haut au paragraphe 6.3&udle de précision utilisait des données

recueilliesin vitro sur vertebres séches.

6.3.3.3.1. Reproductibilité avec le repére osseux
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Une étude de reproductibilité intra-observateur ldemesure des déplacements
intervertébraux cervicaux a utilisé le repere ossslon le protocole exposé au paragraphe
6.3.3.1 sur le groupe controle (4 étages interbeatéx x 12 sujets = 48 données pour chaque

déplacement)

La variable utilisée pour estimer la reproductibiliétait la différence entre
déplacement mesuré a chaque reconstruction etogd@pdent moyen des deux reconstructions.
Le coefficient de corrélation (avec appariementlklaque sujet entre les 2 reconstructions) a
été calculé pour chaque variable par le test ddeBtuapparié. L'incertitude de mesure était
estimée par l'intervalle de confiance a 95% dedeocedriable.

Seuls les déplacements dans le plan sagittal mentrane corrélation forte (r > 0.8)
et significative (p < 0.05) entre les deux recangions. L’incertitude est rapportée pour les
différents déplacements dans ses 3 composanteeanabile x, y' et z” au tableau 9.

X y z

extension 4,1° 2,4° 3,4°

flexion 3,2° 3,1° 3,2°
extension / flexion 4.4° 3,2° 47°
inclinaison droite 5,3° 5,3° 6,3°
inclinaison gauche 4,6° 6,1° 8,4°
inclinaison gauche / droite 5,8° 8,5° 10,5°
rotation droite 4.4° 5,1° 6,1°
rotation gauche 5,4° 4,5° 6,3°
rotation gauche / droite 6,2° 5,0° 8,7°

Tableau 9. Incertitude de mesure du déplacemestiventébral cervical en rotation du repere
osseux vertébral avec le systeme EOS ® selon Eemailes de la séquence de Birant. En
grisé : mobilité principale
6.3.3.3.2. Reproductibilité avec le repere protji
Une étude de reproductibilité intra-observateur l@emesure des amplitudes des

déplacements intervertébraux cervicaux a utiliséelgere prothétique (figure 46) selon le
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protocole exposé au paragraphe 6.3.3.1 sur le grolgppatients porteurs de la prothése
Mobi-C (16 cas).

Figure 46. Plateaux supérieurs et inférieurs gedéhese Mobi — C en 3D avec le repere

inertiel associé a chacun des deux éléments.

La variable utilisée pour estimer la reproductibiliétait la différence entre
déplacement mesuré a chaque reconstruction etcdé@pdant moyen des deux reconstructions.
Le coefficient de corrélation (avec appariementlklagque sujet entre les 2 reconstructions) a
été calculé pour chaque variable par le test ddeBtuapparié. L'incertitude de mesure était
estimée par l'intervalle de confiance a 95% dedecedriable.

Seuls les déplacements dans le plan sagittal nientrane corrélation forte (r > 0.8)
et significative (p < 0.05) entre les deux recangions. L'incertitude est rapportée pour les

différents déplacements dans ses 3 composanteeeanabile x, y’ et z” au tableau 10.

X y' z”
extension 3,4° 1,7° 4,4°
flexion 5,0° 1,5° 4,5°
extension / flexion 5,8° 1,5° 6,0°
inclinaison droite 4,0° 3,9° 3,7°
inclinaison gauche 3,1° 4,5° 4,1°
inclinaison gauche / droite 2,7° 5,7° 2,8°
rotation droite 3,8° 1,0° 3,5°
rotation gauche 3,1° 1,4° 3,5°
rotation gauche / droite 1,8° 1,8° 2,7°
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Tableau 10. Incertitude de mesure du déplacemtariartébral cervical en rotation du repére
prothétique vertébral avec le systeme EOS ®. Eségrimobilité principale

6.3.3.3.3. Précision du repere 0SSeux.

Le but était de rechercher une erreur systématigus la mesure des changements de
positions intervertébrales avec le repére osselxque défini au paragraphe 6.2.1 par

comparaison a la méme mesure en utilisant un rejgeréférence.

Pour cette étude, nous avons utilisé les vertegrelses C3 a C7 de 6 rachis cervicaux.
Chaque vertebre était placée dans une boite tellengepere « quadripode » était fixé sur la
boite. De la mousse souple permettait de rendreitgebre solidaire de la boite et donc du
quadripode. Le quadripode était constitué de deguéttes de 20 cm avec un marqueur radio
opague de 4 mm de diameétre a chaque extrémitérdalgble, il a été vérifié par la méthode
de Monte Carlo que le quadripode avait une excdelestabilité pour la mesure de son
orientation. Les orientations du repére osseux et ghadripode étaient mesurées
indépendamment pour chaque vertébre en positiomenetudans deux positions indifférentes
(figure 47). Les déplacements étaient calculésxexs anobiles selon la séquence XY'Z” (6

rachis x 5 vertébres x 3 changements de posit@d waleurs).

-l-______._-—r“ D, ——
— ¥ ) — -
X A
N _— B ——
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Figure 47. Radiographies EOS® d’une vertebres G8cise a un quadripode en position

neutre et dans 2 postions indifférentes.

La corrélation entre les deux méthodes de mesugtéaétudiée par le test de
Spearman. La variable utilisée pour estimer laipi@t était la différence de mesure du
déplacement vertébral entre la méthode utilisanep&re osseux et la méthode utilisant le
quadripode selon x, y' et z”. Les moyennes obtsnot eté comparées a la valeur théorique
de O par test de Student pour un groupe. La poécien fonction du déplacement du

quadripode a été représentée (figure 48). Unelwertées ostéophytique a été éliminée.

Les corrélations entre les deux méthodes de mesurteexcellentes (r=099, p<00.5).

Cependant, I'erreur systématique était signifieatwn y’ et z” (tableau 11).

X y' z”
moyenne -0,1° 0,4°* -1,4°*
DS 1,3° 1,8° 3,3°
IC 95% 2,7° 3,6° 6,5°

Tableau 11. Précision de la mesure du déplacemam slertebre

cervicale avec le systeme EOS ®

Comme cela est illustré a la figure 48, I'incertié de mesure était indépendante de

I'amplitude de la rotation mesurée.
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Figure 48. Différence entre le déplacement mesueé ke repéere osseux et avec le repéere de

référence en fonction du déplacement pour X, Z'et

6.3.3.3.4. Discussion

Pour le repere osseux, I'erreur systématique majied’amplitude de mobilité est sur
estimée de 0.4° en y’ et sous estimée de 1.4°’enCa résultat mérite d’étre vérifié sur un
plus grand échantillon mais ne nuit pas a la coaipan entre groupe ou entre sujets. L’erreur
aléatoire par dans cette étude avec méthode demé&est du méme ordre que l'incertitude
observée dans I'étude en reproductibilité 6.3.3.3lllest cohérent de retrouver une erreur
aléatoire avec le repére osseux légérement mailiewitro sur vertebres isolées qirevivo
du fait de I'absence de superposition des éléman&omiques. L'incertitude est moins
importante en flexion extension gu’en inclinais@étale et en rotation axiale. Cela peut
provenir du fait que la flexion / extension est mmouvement uniplanaire avec un aspect
radiologique simple et habituel de face et de pr&m flexion extension, elle est comparable
a celle de la méthode bidimensionnelle rapportépamagraphe 5.1 qui était de I'ordre de 4°
®7_ Contrairement & I'analyse 2D, qui nécessite ae#ographies de profil strict, le systéme

EOS® a I'avantage de corriger les éventuels l&geibtes de rotation sur les profils.

Avec l'utilisation des plateaux prothétiques, égnoductibilité intra-observateur de la
mesure du déplacement intervertébral était redlgt80 a 50%. Ceci peut étre lié au fait que
les plateaux meétalliques sont des objets de gémmeétnnue aux contours facilement
identifiables en stéréoradigraphie. Par la suitesnavons décidé d’utiliser les plateaux
prothétigues comme marqueurs liés aux vertebreguercela était possible, c'est-a-dire pour

le groupe des patients opérés.

Nous observons aussi que l'incertitude est soupdid importante autour de Z”
gu'autour de X et Y'. D'une part, l'ordre de la sqce d'axe mobile de Bryant peut
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expliquer la propagation de l'erreur de X a Y’ pusZ”. D’autre part, la paire de
radiographies de face et de profil sont des projestselon X et selon Y qui renseignent
moins bien la projection selon Z (pas de radiogeplrues de dessus). Enfin, 'amplitude
mesurée entre la position neutre et les autrestigosi bénéficie d’'une erreur aléatoire
moindre que le déplacement entre 2 positions exséin effet, la position neutre est celle
de la reconstruction initiale, probablement la miglentifiée.

6.3.3.4. Statistiques

Pour toutes les variables, le groupe controle gtdupe Mobi — C ont été comparés

avec le test de Student. Le degré de significatiéait p<0.05.

6.3.4. Résultats

6.3.4.1. Amplitude de déplacement en extensioexidh

Les amplitudes de mobilité dans le plan sagitteirdes deux groupes sont rapportées

au tableau 12.

Controle Mobi - C P

neutre vers extension -10.3° (3.4) -3,1° (4,7
neutre vers flexion 7.9° (4.6) 3.1° (7,0) *
extension vers flexion 18.1° (4.7) 5,7° (7,8) *

Tableau 12. Mobilité en Y’ pour les déplacementdl@xion / extension. (moy. et écart-type)
La mobilité intervertébrale cervicale niveau paveaiu pour le groupe contrdle est

représentée a la figure 49, avec les valeurs deaiali3. Sur les 16 prothéses, 7 cas étaient

dans le corridor, 8 cas étaient en dessous et dtahsu dessus.
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Figure 49. Corridor de mobilité de I'extension dléxion pour chaque niveau.

C3/Cc4 C4/C5 C5/C6 C6/C7

extension 8,2°(2.9)| 10,8°(3.1) 11,3°(3.4) 1q39)
flexion -7,7°(3.7) | -9,3°(5.8) -8,7°(5.2 -5,3.0)
Extension / flexion  16.0° (2.7 20,1° (4.8) 20,224 16,4° (5.4)

Tableau 13. Mobilité de la position neutre a I'erdi®n, de la position neutre a la flexion, de

I'extension a la flexion par niveau chez le groapatrole.

L’histogramme de la figure 50 suivant rapporte fésultats en flexion / extension

pour toutes les protheses. Plusieurs exemplesmsamiés dans les figures suivantes.
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Figure 50.amplitude de rotation selon X de I'extenwers la flexion pour chaque cas.

Figure 51 : flexion /extension pour le cas 19 CxCfas moyen »

i " gl

Figure 52 : flexion /extension pour le cas 22 C4@<as paradoxal » avec une amplitude

mesureé negative.

page 71



Figure 53 : flexion /extension pour le cas 21 CH@6these inférieure) : « cas paradoxal »

avec une amplitude mesuré négative.

g -,
Figure 54 : flexion /extension pour le cas 17 C4@<as tres mobile » avec une amplitude

importante en extension.

Figure 55 : flexion /extension pour le cas 24 C5Qfas tres mobile » avec une amplitude

importante en flexion.
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6.3.4.2. Amplitude de déplacement en inclinaisoéréde

Les amplitudes de mobilité en inclinaison latégdeche a I'inclinaison latérale droite
pour les deux groupes sont rapportées au tableau 14

Controle Mobi—-C | P

Mobilité principale (autour de X) 8.3° (4.7) 5,8,0) ¥
Mobilité couplée (autour de Z”) -7.5° (5.1) -2,2,8) ¥
couplage Z"'/X -1.6 (2.6) 0,412 |

Tableau 14. Mobilité principale et couplée pourdéplacements en inclinaison latérale.

L’histogramme suivant rapporte les résultats edinason latérale pour toutes les
prothéses.

inclinaison latérale

20,00
15,00
10,00 - —|
O X
5,00 -
Bz
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P Mggeeeecgen o sl
S § S 0 1H 0H 0H 0HnH WoH © © © © © ©
_10,00000UUUUUUUUUUOOO

Figure 56 : histogramme représentant la mobililéggale (autour de I'axe X) et la mobilité

couplée (autour de I'axe Z”) en inclinaison latérpour chaque cas.
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Figure 57 : inclinaison latérale pour le cas 16 €5@ cas moyen » avec rotation autour de X

positive et autour de Z” négative.

Figure 58 : inclinaison latérale pour le cas 20 CT§othése inférieure) : « cas présentant un

couplage paradoxal » avec rotation autour de Xtipeset autour de Z” positive.

La mobilité intervertébrale cervicale niveau paresiu est représentée a la figure 59,
avec les valeurs au tableaux 15 et 16. Sur legdiBgses, 12 cas était dans le corridor en X

et 15 cas étaient dans le corridor en Z".
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Figure 59. Mobilité de I'inclinaison latérale gaech I'inclinaison latérale droite

pour chaque niveau (autour de X et autour de Z").

C3/C4 C4/C5 C5/C6 C6/C7
inclinaison droite 2,2° (3.3) 4,7° (3.5 6.0° (3.9) 3,2°(3.8)
inclinaison gauche -2,3° (2.6 -4,5°(2.1) -4.0%]2| -6,3°(3.3)

inclinaison gauche / droite 4,6° (3.9 9,1°(3.7) 0.2 (5.2) | 9,4° (4.2)
Tableau 15. Mobilité autour de X en inclinaisorétate par niveau
chez le groupe contrdle (mobilité principale).

C3/C4 C4/C5 C5/C6 C6/C7
inclinaison droite -3,8° (5.4 -3,6°(3.1) -4.2°72 | -1,9°(2.3)
inclinaison gauche 3,6° (4.6 6,7° (3.3) 2,7° (3.1) 3,6° (3.1)

inclinaison gauche / droite -7,6° (6.3) -10,2°§4.9-6,9° (4.3) | -5,4°(3.8)

Tableau 16. Mobilité autour de Z” en inclinaisa@idrale par niveau

chez le groupe contrdle (mobilité couplée).

6.3.4.3. Amplitude de déplacement en rotation axial

Les amplitudes de mobilité en rotation axiale deueers rotation axiale droite pour

les deux groupes sont rapportées au tableau 17.
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Contréle Mobi — C p

Mobilité principale (autour de Z”) -9.0° (5.7) &, (3,0) *

Mobilité couplée (autour de X) 6.6° (4.0) 3,6° (6,9 NS

couplage X/Z” -1.1 (1.6) -4,2 (29,7) N$

U7

Tableau 17. Mobilité principale et couplée pourdéplacements en rotation axiale.

L’histogramme suivant rapporte les résultats eratimt axiale pour toutes les
prothéses.

rotation axiale
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Figure 60 : Figure 56 : histogramme représentamtdhilité principale (autour de I'axe Z™)

et la mobilité couplée (autour de I'axe X) en rmtataxiale pour chaque cas.
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Figure 61 : rotation axiale pour le cas 16 C5C&axmoyen » avec rotation autour de Z”

négative et autour de X positive.

Figure 62 : rotation axiale pour le cas 23 C6Ctax présentant un couplage paradoxal »

avec rotation autour de Z” négative et autour deé€gative.
La mobilité intervertébrale cervicale niveau pare@aiu est représentée a la figure 63,

avec les valeurs au tableaux 18 et 19. Sur legdiBgses, 10 cas était dans le corridor en X

et16 casen Z".
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Figure 63. Mobilité de la rotation axiale gaucha éotation latérale droite

pour chaque niveau (autour de X et autour de Z").

C3/C4 C4/C5 C5/C6 C6/C7

rotation droite 2,2° (2.6) 4,8° (2.6) 4,2° (2.8 52(2.1)
rotation gauche -2,1° (2.1 -4,1° (2.9) -2,1° (2.2) -4,4° (2.2)
rotation gauche / droite 4,6° (3.8 8,6° (4.0) q42) 6,9° (3.2)

Tableau 18. Mobilité autour de X en rotation axiade niveau

chez le groupe contrdle (mobilité couplée).

C3/C4 C4/C5 C5/C6 Ce6/C7
rotation droite -4,0° (3.1) -4,7° (3.6 -5,7° (2.1) -2,5° (2.1)
rotation gauche 3,7° (4.4) 7,4° (5.0 4,6° (4.2) 8°33.6)
rotation gauche / droite -7,6° (6.0 -12.0° (5/7)10,3° (5.6) | -6,2°(3.9)

Tableau 19. Mobilité autour de Z” en rotation la&ié par niveau chez le groupe contrble

(mobilité principale).

6.3.5. Discussion

Dans cette étude, nous nous sommes intéressésactécser les amplitudes de
mobilité intervertébrales cervicales en 3 dimensien flexion / extension, inclinaison latérale
et rotation axialen vivo chez le sujet sain et chez le patient porteur el’prothése discale
cervicale a plateau mobile Mobi — C. Nous avonsenl#s que I'amplitude de mobilité

segmentaire en flexion /extension, en inclinaisdérhle et en rotation axiale était réduite en
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cas de prothese discale par rapport au groupeddente couplage est diminué en inclinaison

latérale et conservé en rotation axiale.

Notre étude rapporte les premieres données radipieg segmentaires en 3D en
position assise. Chez le sujet sain, les valeurflegion / extension sont de méme amplitude
que dans les études radiographiques bidimensi@sngtécédente® 4% % avec une
mobilité sagittale plus importante en C4 — C5 et-356 qu'en C3 — C4 et C6 — C7. De plus,
les mesures de flexion /extension par rapport @oktion neutre montrent que le rapport de
I'amplitude en flexion sur I'amplitude en extensidiminue de haut en bas du rachis cervical
inférieur, ce qui n'a jamais été rapporté a notwanaissance. En inclinaison latérale, la
rotation principale est moins importante en C3 -gG4ux autres niveaux. En rotation axiale,
notre étude montre une rotation axiale moins ingme en C6 — C7 qu’aux autres niveaux,
comme rapporté par Ishii et d7"® avec une différence de mouvement couplé selon les
niveaux. De plus, il existe une asymétrie d'indioa latérale et rotation axiale entre la droite
et la gauche. Notre étude met également en évidemeaifférence significative de mobilité

entre les sujets.

Cependant, d’'apres les données du paragraphe3.Ar&ertitude de la mesure avec
le repere osseux représente environ 20% du dépéatgrour la flexion / extension compléte
et 100% du déplacement en inclinaison latéraletation axiale. Ainsi, nos résultats avec le
systeme EOS ® dans sa version actuelle chez l¢ saje sont pertinents en flexion /

extension mais limités en inclinaison latéraleogation axiale.

L'utilisation des plateaux métalliques de la praidlobi — C comme repéere associé a
la vertebre augmente la reproductibilité intra-otateur et permet de réduire les limitations a
un seuil acceptable pour interpréter la mesure dgdacement dans les 3 rotations. La
présence et l'utilisation aisée des repéres prigines fait bénéficier le groupe avec

arthroplastie d’'une incertitude plus favorable poderpréter les déplacements mesurés.

Cette étude montre la faisabilité de I'analyse 3Dnaveau intervertébral au rachis
cervical in vivo en position assise par le systeme EOS. Linceiitde mesure des
déplacements doit étre améliorée en inclinaisairdég et rotation axiale. Cette amélioration
devrait passer par le rehaussement d’'image qui gitlande mieux identifier les lignes

radiologiques qui sont complexes au rachis cendcafait de I'anatomie de ces vertebres et
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des superpositions des structures osseuses. Laastiam d’image devrait permettre une
meilleure reconnaissance des vertebres isolées trrnde aboutir a la reconnaissance
automatique des contour avec l'apport de linféeerstatistique du modéle volumique
superposé aux radiographies. La prise en compt@épmkasseur corticale pour chaque région

de la vertébre devrait également améliorer la pgtjection du modele.
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7. Conclusion

Dans cette thése, nous nous sommes intéressésbianti@canique des prothéses
discales cervicales en tenant compte des conditiées a I'implantation au sein du rachis.
Nous avons utilisé la modélisation 3D par élémdimis et la radiographie « dynamique »
avec le logiciel bidimensionnel Spineview ® et lgsteme d'imagerie tridimensionnelle
EOS®.

Nous nous sommes attachés a valider et a estimeerfitude de mesure lorsque les
protocoles utilisés étaient innovants, notammemsda cas de l'utilisation du systéme de

stéréoradiographie EOS ®.

Avec la modélisation en éléments finis et I'analyadiographique bidimensionnelle,
nous avons démontré que l'implantation au rachiavaid perturber le fonctionnement
théorique des prothéses a emboitement sphériqua pase en évidence de décoaptation des
surfaces de glissement suggérant de possiblesitsorcfhématiques avec les facettes
articulaires. Cependant en fonction de la géomégika prothése et du mouvement considéré,
les conditions cinématiques du sujet normal pounagtre assez fidélement reproduites en
présence de l'implant. Le modéle en éléments fousna montré que, dans certains cas,
'implantation de la prothése discale cervicale y@umodifier la contrainte sur les facettes

articulaires, y compris dans le sens d’'une dimonuti

Les radiographies dynamiques en flexion / extensimms ont montré également que
la géométrie des prothéses a 3 degrés de libenérigpes influencait la cinématique en
tendant a ramener le centre moyen de rotationlgazentre géomeétrique de la prothése dans
le cas du rachis cervical malgré une grande vdit@lniterindividuelle. La stéréoradiographie
EOS a montré que la prothése a plateau mobiléé&tadrait une mobilité réduite en flexion /
extension mais parvenait a restituer une mobiliiénale en inclinaison latérale et en rotation

axiale, sous réserve de I'incertitude de mesure.

L’ensemble de notre travail a démontré l'influeniess paramétres géométriques dans
le cas des prothéses discales cervicales articulgegrande variabilité interindividuelle
observée dans les étudmsvivo suggere que le comportement cinématique intetwexité

résultant de I'ensemble des interactions anatomégenultifactoriel. En perspective, il est
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probable que la combinaison de la modélisationl&@ménts finis et de la stéréoradiographie
EOS ® dans le cadre d’'une modélisation personmatisérachis cervical permette de prendre
en compte les caractéristiques anatomiques etiéomelles individuelles d’un patient donné
pour planifier la procédure chirurgicale (choisdmplants, positionnement des piéces, geste
technique associé sur les autres éléments du segmobile rachidien). Cette étape n’est pas
encore franchie mais notre travail, qui contribuedaveloppement des méthodes d’analyses
du rachis cervical, permet déja une meilleure c&mgnsion du fonctionnement des prothéeses

discales cervicales qui est nécessaire a une oreilfgise en charge chirurgicale des patients.
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9. Annexes

Les éléments qui sont rapportés en annexe santes$ouvrage « Cinématique 3D »
de Stéphane Véron, Wafa Skalli et Francois Lavastiéé en interne par le LBM.

L'objet de cette annexe est de décrire la détetinimde la matrice pour passer de Ri:
repere initial a Rf: repere final, sachant que &fa@btenu par rotations successives d’angles
al,a? et a3 de Ri autour des axes Xi, Y, Z" (Fgy).

Xi

x

Figure 1: rotations successives axes mobiles.

etons. 0 000 - 0 BOPRY 0 R

reperes: Ri [ - R’ [ - R” [ - Rf

M. ~
vecteurs: VI Ri 1] - V' Ri

<=
<X

II?I DD_)

RI

V' o Mo Vi g

On cherche[R (Xi Y Z”)Ri] , la matrice associée a I'application linéaire

|~l
constituée par la composition des trois rotatidbette matrice permet d'exprimé/ f en

M.
fonction de VI , soit:

(V) =[R (av 2] (Vi) )
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On peut calculer I'expression de cette matricederx méthodes différentes, chacune d’elle
est détaillée ci-aprés.

Méthode n°l on va effectuer des changements de repére d'eipnesur les matrices de
rotations élémentaires.

D’aprés les matrices de rotations élémentaires:

(U')Ri = [R(Xi,al)Ri] .(\I7i)Ri )
(U")R' :[R(Y‘,aZ)R.] .(\7')? 3)
(\Vf)R" :[R(Z",a3)R..] .(\7")R" 4)

Attention les trois formules ci-dessus sont expaméans trois repéres différents ! Pour
pouvoir faire la composition, il faut exprimer léguations (2) (3) et (4) dans le méme repeére.

On a: [R(Xi,al)Ri] - [A] donc (2) s’écrit: (\VI)Ri - [A] '(\Vi)Ri (5)

D’apres I'équation (3) et le changement de rep&meedapplication linéaire:

(\7")Ri = [P Ri R‘: .[R(Y‘,aZ)R.].[P R Ri].(\r;')Ri

[R(Y',aZ)R.] = [B [P Ri R'] = [A] [P R Ri] = [A] -

(V). =[A][B[A]" (V) ©)

D’aprés I'équation (4) et le changement de rep&needapplication linéaire:
(deux changement de repéres successifs)

Donc

(), =[P me [P w1 {RE o) [P = ] P e ] (V1)
R, ]=[C] [Pre]=[e] [Pr<]=[8]”

(V) =[AlBHCLE A (V) o

Ri

M M.

Avec les équations (5), (6) et (7), on expri(wVf)R_ en fonction de(VI)R_ :
| |

(V) =[AMBl[CL(E]*[A]* - [Al[B]{A]" . [A] (%),

Aprées simplification:

Donc
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M M.
(Vi) =[A]l[B]{c] (Vi) ®
Finalement, on iQentifie les équations (1) et (8):

_R (XiY‘ Z")Ri: =[A].[B].[C] 9)

Méthode n°2 on va utiliser la relation de Chasles et I'égabintre les matrices de rotations
élémentaires et les matrices de passage.

D’aprés la définition des matrices de passage:

(\I7f)Ri = [P Ri Rf].(\?f)

Rf
(10)
Or les vecteurs et ILes reperes I~sJubissent les migams$ormations:
(Vf) = (Vi) _ (11)
Rf Ri
Donc o o
(VE) =[P rire.(Vi)_ (12)
Ri Ri

D’apres la relation de Chasles:

(\Vf)Ri = [P Ri R'].[P R’ R"].[P R Rf].(\F/'i)Ri (13)
D’aprés les matrices de rotations élémentaires:

:R(Xi,al)Ri] = [P Ri R‘] = [A]
:R(Y',aZ)R.] = [P R R“] = [B]
:R(Z",aS)R..] = [P R" Rf] = [C]

(V) =[AL[BL[C].(Vi)_ 14)

On identifie (1) et (14) et on retrouve I'équati®)

R (o )] =[ALBI[C]

Ainsi

Calcul de I'expression de la matrice des rotatsmunessives:

1 0 O c2 0 s2 c3 -s3 0
[R (Xi Y Z“)Ri]: 0 cl s1l.] 0 1 0 [|s3 3 0O
0 s1 c1 -s2 0 c2 0 0 1
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c2c3 -c2s3 s2
[R (Xi Y Z I)Ri] = | sl1s2c3+c1s3 -s1s2s3+clc3 -slc?
-c1s2c3+s1s3 c¢1s2s3+sl1lc3 clc2

Ainsi on connait I'expression de la matrice destiohs successives autour des axes
mobiles Xi, Y’ et Z”. Cette expression sera ugespour interpréter les variations de position
d’un solide dans 'espace.

Remarque de méme que pour les axes fixes, il faut notex u matrice des rotations
successives est égale a la matrice de passageadefRi

[R (Xi % Z")Ri] = [P Ri Rf]

Terminologie les angles des rotations successives autour oi'axabiles X Y’ Z” sont
appelés angles de Briant ou angles cardaniquesotiis parfois également nommés angles
d’Euler, cette terminologie a notre avis improprené@me été utilisé par Panjabi [7] pour
désigner des angles de rotations successives alitous fixes. Pour éviter toute confusion,
il est vivement conseillé de réserver la dénomamatangles d’Euler aux angles dans la
séquence ZY' Z".
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ARTHROPLASTIE DISCALE CERVICALE
MOYENS D’EVALUATION ET ANALYSE BIOMECANIQUE

Le remplacement du disque intervertébral par um¢hpse est une procédure chirurgicale
innovante au rachis cervical. Le but de notre fita¥dait d'étudier fonctionnement
biomécanique de prothéses discales cervicalesgmamtt compte de l'effet des éléments
anatomiques apres implantation, avec un intéréifigpge pour I'influence de la variation de

la géométrie des implants. La modélisation en éhsiinis en 3D nous a permis de constater
gue les déplacements et les contraintes dans th§smet dans les facettes articulaires varient
en fonction des parameétres géomeétriques (rayoremtre) dans le cas de des protheses a
emboitement sphérique. Malgré une grande vari@bititerindividuellein vivo, I'analyse
cinématique des radiographies dynamiques de deiesse patients porteurs de protheses a
emboitement sphérique différentes nous a permisredsl’influence de la position du centre
géomeétrique sur le centre moyen de rotation endiek extension. Le développement de la
stéréoradiographie EOS® pour le rachis cervicasraonduit d’abord a valider I'utilisation
de ce systéme puis a permis d’étudier un typeréiftede prothése (a plateau mobile) dans
des déplacements 3D. Nos résultats montrent I'itapoe des parameétres géométriques des
prothéses articulées cervicales. L’interaction wiagque de la prothése implantée avec les
autres éléments du segment mobile rachidien suggierrét de la modélisation
personnalisée dans la prise en charge des patients.

Rachis cervical ; prothése discale ; modélisatiméléments finis ; stéréoradiographie ; EOS

Cervical total disc replacement is a fast growimmyei surgical procedure. The goal of our
study was to evaluate the biomechanical behaviovasfous design of prosthesis after
implantation within the c-spine, with a specificdarest in the influence of the geometry of the
implants. The 3D finite element modeling showediatans of the estimated kinematics,
prosthesis stress and facets loads following changehe center and radius of a ball-and-
socket arthroplasty. In spite of a great interimdlnal variabilityin vivo, the 2D analysis of
dynamic flexion / extension radiographs of two egrmf patients with two different types of
ball-an-socket prostheses demonstrated a propesfsibe geometric center to influence the
actual mean center of rotation. The developmernthef3D EOS® imaging system for the
cervical spine yielded us first to validate the as¢his system then to study a double bearing
prosthesis in the 3D spatevivoin a patient series. Ours results demonstratefhence of
the geometry of the bearing surfaces in articulébeal disc prostheses at the cervical spine.
The interrelationships between the prosthesis hadacets suggest the importance of patient
specific modeling for guiding the surgical planning

Cervical spine ; total disc replacement ; finitereént modeling ; stereoradiography ; EOS



