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Introduction
générale

Ce travail doit tout d’abord étre situé dans son contexte global. Il s’agit d’un projet de recherche
aux partenariats multiples : a la fois universitaire, clinique et industriel. Depuis de nombreuses
années, le Laboratoire de Biomécanigue (CNRS-ENSAM Paris) travaille en étroite collaboration avec
des chirurgiens et des entreprises orthopédiques pour l'analyse et la compréhension de la
chirurgie ostéo-articulaire (évaluations expérimentales et numériques de prothéses, outils d’aide

au diagnostique, outils d’analyse de la technique opératoire).

Plus particuliecrement, au niveau de la biomécanique du rachis, son expertise s’est portée sur
Iétude des déformations scoliotiques. La scoliose est une déformation tridimensionnelle
complexe du rachis. Sous une forme progressive chez le sujet jeune en période de croissance ou
sous une forme dégénérative chez le sujet agé, elle peut entrainer une géne esthétique,
fonctionnelle et/ou cardio-respiratoire et peut nécessiter un traitement orthopédique ou

chirurgical.

Le travail du Laboratoire de Biomécanigue dans ce domaine a conduit au développement de
différents outils d’analyse afin d’appréhender la problématique de la scoliose sous divers angles.
Ces approches se situent a I’échelle globale : analyse des mobilités et de la posture des sujets par
systemes optoéléctroniques (Ployon et coll., 1997) ou ultrasonores, mesures tridimensionnelles du
rachis par radiographies multi-planaires (Mitulescu et coll, 2002), modélisation des efforts
musculaires de sujets souffrant de troubles posturaux (Pomero, 2002), simulation par éléments finis
de corrections chirurgicales (Ieborgne, 1998, Lafage et coll., 2002).

Ces approches se situent aussi a ’échelle locale : mesures fines de la morphologie de spécimens
de vertebres scoliotiques par systemes électromagnétiques (Leborgne et coll., 1995), suivi du
mouvement des vertebres au cours de la chirurgie (Lecire-Lilloni et coll., 1999).

De plus, les études menées sur les déformations scoliotiques ont été longitudinales (pré, per et
post opératoires), permettant le suivi des sujets scoliotiques dans la progression de la déformation

etle retenti de la chirurgie.
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Concernant la chirurgie correctrice des scolioses, les instrumentations et les techniques
chirurgicales modernes sont basées sur I'utilisation de deux tiges attachées au rachis, a plusieurs
niveaux, par I'intermédiaire de nombreux crochets ou vis. L’utilisation de ces implants sert, d’'une
part, a produire un geste de correction sur les vertebres et, d’autre part, a stabiliser et maintenir le
rachis apres opération (le temps d’obtenir une fusion osseuse). Parmi les différents gestes de
correction, la technique du modelage in situ a vu le jour en 1993. L’idée d’obtenir la correction de
la déformation par les cintrages successifs d’une tige attachée au rachis a été mise au point par le
Professeur J. P. Steib (Hdpitaux: Universitaires de Strasbourg) et fait appel a des implants adaptés,
développés par la société Eurosurgical (Beaurains, France). L’évaluation clinique, multi-centrique
de cette technique a dors et déja été commencée.

Au vu des études déja menées au sein du Laboratoire de Biomécanigue, sur la déformation scoliotique
et sur d’autres instrumentations et techniques chirurgicales, il semble intéressant de prolonger

cette expertise par I'analyse de la technique du modelage in situ.

L’objectif du présent travail, en partenariat entre le Laboratoire de Biomécanigne, I’association
AGIRS (Hdpitaux Universitaires de Strasbourg) et la société Eurosurgical, est analyse biomécanique de
la technique du modelage in situ pour la correction des scolioses, au travers des différents outils

que sont la radiographie multi-planaire pré et post opératoire et la simulation par éléments finis.

Dans un premier chapitre, seront brievement présentés I'anatomie du rachis sain et scoliotique

ainsi que différentes techniques chirurgicales existantes pour en réduire les déformations.

Un second chapitre est destiné a une étude bibliographique sur les moyens de mesure du rachis et
sur la problématique spécifique de la mesure multi-planaire. L’existant des évaluations des
corrections chirurgicales et des simulations de la chirurgie par éléments finis sera également

étudié.

Les travaux personnels seront présentés dans le chapitre trois. Concernant les moyens d’analyse,
il s’agit du développement d’un dispositif de stéréoradiographie et de la validation en terme de
position des reconstructions tridimensionnelles ; concernant I’analyse proprement dite, il s’agit de
I’étude tridimensionnelle de patients scoliotiques et de la simulation de la correction chirurgicale

d’un cas d’hypercyphose et d’'un cas de scoliose.
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Chapitre 1 :

Anatomie du rachis,
Déformation scoliotique et
Corrections chirurgicales

Cette partie vise a donner brievement quelques points de repere sur anatomie du rachis : axe
central du tronc, sous forme d’une tige segmentée, assurant la mobilité et la stabilité de la station

érigée ainsi que la protection du systéme nerveux.

De ce point de vue, on s’intéressera au rachis sain et scoliotique ainsi qu’aux différentes

techniques chirurgicales visant a corriger et rétablir au mieux une configuration physiologique.
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1 Anatomie du rachis

Cette partie est destinée a donner quelques notions importantes a 'usage du biomécanicien.

1.1 Repére de référence du rachis

Directement lié a la fonction de stabilité, il convient de définir le repere de référence du corps, en
posture debout et par rapport a la ligne de gravité. Ce repere global (Figure 1-1) est défini par
I'axe postéro-antérieur X, l'axe latéral Y (orienté droite-gauche) et I'axe vertical Z (ascendant
selon la ligne de gravité). On peut alors considérer le plan coronal (ou frontal) YZ (qui peut étre
défini comme paralléle au plan contenant les épines iliaques antéro-postérieures), le plan sagittal
XZ (assimilable au plan de symétrie du corps) et le plan horizontal (ou transversal)
(perpendiculaire a la ligne de gravité).

Selon la terminologie de la Scoliosis Research Society (Stokes, 1994), origine du repére est fixée au

centre du plateau sacré.

Polygone de sustentation
Ligne de gravité

: Axe postéro-antérieur

: Axe latéral

: Axe vertical

: Plan coronal (ou frontal)

: Plan sagittal

: Plan horizontal (ou transversal)

TOONK KN

Figure 1-1 : Repere global (d’apres Dubousset, 1994)

1.2 Posture rachidienne

Toujours au regard de la stabilité, afin de positionner la téte et le bassin au dessus du polygone de
sustentation, le rachis est aligné dans le plan frontal et présente une succession de courbures
inversées dans le plan sagittal (qui peuvent étre assimilées a un pré—flambage favorisant la

résistance statique).

10
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On distingue la lordose cervicale, la cyphose thoracique, la lordose lombaire et la cyphose sacrée
(Figure 1-2). Le rachis est en effet composé de quatre portions différentiables par la forme des
vertebres et leurs mobilités intervertébrales : 7 vertebres cervicales, 12 thoraciques, 5 lombaires et
5 vertebres sacrées fusionnées. La succession de ces segments peut aussi étre décrite par trois

charnicres, cervico-thoracique, thoraco-lombaire et lombo-sacrée.

1: Cyphose sacrée

2 : Lordose lombaire
3: Cyphose thoracique
4 : Lotrdose cervicale

Figure 1-2 : Posture rachidienne (d’apres Kapanji, 1986)
1.3 Vertébres et bassin

Au niveau de la mobilité du rachis, il convient d’analyser les éléments segmentaires qui le

constituent, les vertébres, le bassin et les cotes.

1.3.1 Géométrie vertébrale

Les vertebres sont de formes tres différentes en fonction de leur niveau mais conservent une
architecture commune et sont unies entre elles (et avec le bassin) par une structure souple

globalement cylindrique, le disque intervertébral (Figure 1-3 a).
Le rachis peut étre décrit dans le plan sagittal selon trois zones, la colonne antérieure, médiale et

postérieure (Figure 1-3 b). Il s’agit ici de la description anglo-saxonne (de F. Denis) tandis que la

description plus connue en France (de R. Louis) correspond aux trois colonnes dans le plan
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horizontal (Figure 1-3 c¢). Ce concept décrit plus particuliecrement les trois articulations des

vertebres, le disque intervertébral et les facettes articulaires droites et gauches.

Colonne
antérieure

o Colqnne antérieure Colonne Colonne
ot médiale postérieure postérieure
postérieure gauche droite
a) b) )
: Corps vertébral
: Pédicule
: Apophyse articulaire supérieure
: Lame

: Apophyse transverse
: Apophyse articulaire inférieure
: Apophyse épineuse

~N Ut AN

Figure 1-3: Architecture des vertebres
a) Disque intervertébral (d’apres Kapanyi, 1986)
b) Les trois colonnes du rachis dans le plan sagittal (d’apres Dubousset, 1994)
¢) Les trois colonnes du rachis dans le plan horizontal (d’apres Dubousset, 1994)

Pour les vertebres, la partie antérieure correspond au corps vertébral, cylindrique et comportant
deux plateaux cartilagineux globalement paralleles. Entre ces plateaux s’articule le disque
intervertébral composé de deux parties, le nucleus pulposus (noyau gélatineux) et I'annulus
fibrosus (anneau périphérique de fibres concentriques, obliques et croisées).

La partie médiale est constituée des deux pédicules. Enfin, la partie postérieure comprend les

massifs articulaires, les apophyses transverses, les lames et 'apophyse épineuse.

On s’intéressera plus précisément aux vertcbres cervicales inférieures, thoraciques et lombaires

(Figure 1-4).
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Figure 1-4 : Vertebres cervicales, thoraciques et lombaires (d’apres Kapanji, 1986)
Morphologie des facettes articulaires

1.3.2 Vertébres cervicales inférieures

Les vertebres cervicales inférieures (C3-C7) ont un plateau supérieur avec une forme concave
latéralement, au niveau de deux apophyses unciformes. Ces apophyses sont des butées lors des
mouvements d’inclinaison latérale. Les facettes articulaires sont contenues dans des plans
obliques (orientés fortement vers le haut et légerement vers l'arriere pour la partie supérieure et
orientés fortement vers le bas et 1égérement vers avant pour la partie inférieure) conduisant a un

couplage des mouvements d’inclinaison et de rotation axiale.

1.3.3 Vertebres thoraciques et thorax

Les vertebres thoraciques ont un corps vertébral légérement en coin sur la partie antérieure
(favorisant la courbure cyphotique). Les facettes articulaires sont contenues dans une surface
cylindrique centrée sur le corps vertébral (regardant fortement en arricre et légérement en haut
pour la facette supérieure et regardant fortement en avant et légerement vers le bas pour la facette
inférieure) limitant le mouvement d’extension et favorisant la flexion. La rotation axiale des
vertebres a lieu autour d’un axe situé, de fait, dans le disque intervertébral qui est alors sollicité en
torsion (et autorise une rotation dune trentaine de degrés, Kapanji, 1986). L’amplitude des
mouvements est néanmoins limitée par le thorax.

Au niveau des vertebres thoraciques, sont en effet articulées les cotes, formant la cage thoracique,
protectrice des appareils respiratoire et cardiaque, et qui joue un role important dans la ventilation

par son volume variable.
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1.3.4 Vertébres lombaires

Les vertebres lombaires ont un corps vertébral plus massif, étendu en largeur. Les facettes
articulaires sont contenues dans une surface cylindrique centrée sur Parriére (regardant fortement
en dedans et légerement en arriere pour la facette supérieure et regardant fortement en dehors et
légerement en avant pour la facette inférieure) favorisant flexion, extension et inclinaison latérale
(également favorisées par une hauteur de disque importante). La rotation axiale des vertcbres a
lieu autour d’un axe situé, dans ce cas, en zone postérieure sollicitant ainsi le disque intervertébral

en cisaillement ce qui limite fortement le mouvement (a environ 5°, Kapanyi, 1986).

1.3.5 Bassin

Le bassin est le véritable socle du tronc, transition entre le rachis et les membres inférieurs. 11 est
composé du sacrum, des os coxaux gauche et droit.

Le sacrum, composé de cinq vertebres soudées, est la continuité du rachis. Il est articulé par un
disque et deux facettes articulaires avec la derniere vertebre lombaire. Le coccyx en est le
prolongement inférieur (qui n’a pas de role fonctionnel particulier). De part et d’autre du sacrum,
sont articulés les os coxaux (au niveau d’une articulation sacro-iliaque dont la mobilité est limitée).
Ces os sont formés par I'ilion (partie supérieure ou s’inserent de nombreux muscles et ligaments
du rachis), I'ischion (partie postéro—inférieure sur laquelle repose le bassin en position assise) et le
pubis (partie antéro—inférieure). Ces os sont également le moyen d’attache des membres

inférieurs au tronc, au niveau des articulations coxo—fémorales.

Pris dans son ensemble, au regard de ses mobilités et de son role dans la stabilité du tronc (Figure

1-5), le bassin peut étre considéré comme une vertebre supplémentaire, la vertebre pelvienne.

Figure 1-5 : Principe de la vertébre pelvienne (d’apres Dubousset, 1994)
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1.4 Aspects ligamentaires et musculaires

Le systtme polysegmenté du rachis permet une grande mobilité¢, au prix d’une importante
instabilité qui est prise en charge par les éléments stabilisateurs du rachis, a la fois passifs et actifs.
Les ligaments fixés le long du rachis, d’une part, et une architecture musculaire complexe, d’autre

part, agissent comme un systeme rigidificateur de haubanage et de serrage.

1.4.1 Systeme ligamentaire

Les ligaments se situent a la fois a I’échelle globale, ligaments communs antérieurs et postérieurs,
ligaments sur-épineux, et a la fois a I'échelle segmentaire, ligaments jaunes, ligaments inter—
épineux, ligaments inter—transversaires, ligaments inter—apophysaires (ou capsules articulaires)

(Figure 1-0).

Au niveau de la charnicre lombo-sacrée, les ligaments ilio-lombaires viennent compléter le

systeme stabilisateur.

w e W o -

I
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pro_li=Al

Ligament inter-transversaires

Ligament inter-apophysaires

Ligament ilio—lombaire faisceau supérieur
Ligament ilio-lombaire faisceau inférieur
0 : Ligament ilio—-lombaire faisceau sacré

: Ligament commun antérieur

6:
: Ligament commun postérieur 7
: Ligament jaune 8-
: Ligament inter-épineux 9.
: Ligament sur-épineux 1

U AN -

Figure 1-6 : Systeme ligamentaire du rachis (d’apres Kapanyi, 1986)
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1.4.2 Systeme musculaire

De la méme manicre, on peut distinguer dans la musculature du rachis (Figure 1-7), un ensemble
de muscles a court bras de levier, situés dans le plan postérieur profond (muscles transversaire-
épineux, inter-épineux, épi-épineux) et un ensemble a long bras de levier, situé dans les plans
moyens (petit dentelé supérieur et inférieur) et superficiels (muscle ilio-costal, grand dorsal) ainsi
que dans les parties latérales du tronc (carré des lombes, psoas).

Lors de leurs contractions, la globulisation (augmentation de section) des muscles postérieurs est
limitée par la présence des facias, entrainant un effet raidisseur du rachis par le serrage de

I'ensemble de la structure. Les aspects musculaires (moteurs) ne seront pas analysés dans cette

étude.

: Muscle transversaire-épineux
: Muscle inter-épineux

: Muscle épi-épineux

: Muscle petit dentelé

: Muscle grand dorsal

: Muscle ilio-costal

: Muscle carré des lombes
: Muscle psoas

LN -
0 1 &\ L

Figure 1-7 : Systéme musculaire du rachis (d’apres Kapanji, 1986)
Plan postérieur profond, plans moyen et supetficiel, plan latéral
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1.5 Aspects neurologiques

Dans sa fonction de protection du systeme nerveux, au niveau de la colonne médiale, le rachis
conduit la moelle spinale (Figure 1-8) qui chemine dans le foramen vertébral jusqu’au niveau de la
premicre vertebre lombaire. Elle est protégée par des enveloppes successives constituant les
méninges (ou sac dural). Tout le long du rachis et en dessous de L1 (sous une forme appelée la
queue de cheval), la moelle spinale donne naissance aux nerfs rachidiens qui sortent du canal par
les foramens intervertébraux (ou trous de conjugaison) et se distribuent ensuite aux membres via

les plexus.

1: Moelle spinale

2 : Sac dural

3 : Foramen intervertébral
4 : Netf rachidien

Figure 1-8 : Moelle spinale et racines nerveuses (d’apres Kapanyi, 1986)
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2 Déformation scoliotique

En tant que désordre de 'anatomie du rachis, la scoliose peut étre définie comme une courbure
tridimensionnelle. Cette déformation engendre une asymétrie de Iéquilibre rachidien, a Iéchelle
globale et locale. D’un point de vue étymologique, le mot scoliose vient du grec « skolios » qui
signifie tordu.

Les points de reperes afin d’analyser la déformation scoliotique sont abordés dans cette partie.

2.1 Etiologie

Cette pathologie peut étre de cause neurologique, congénitale, dégénérative (chez le sujet agé),
mais dans la plupart des cas la cause n’est pas connue d’ou la désignation de scoliose
idiopathique. La scoliose de l'enfant et de l’adolescent est progressive et s’aggrave parfois
fortement au moment de la poussée de croissance, nécessitant alors un traitement orthopédique
ou chirurgical. De trés nombreuses études ont cherché a en établir Iétiologie : le déséquilibre
mécanique du rachis, du bassin, de la cage thoracique ou du systeme musculaire, le mauvais
développement lors de la croissance (Burwell et coll., 1992) et notamment le désordre du systeme
nerveux (déficit en mélatonine) (Dubousset, 1992). D’autres auteurs ont étudié la progressivité de la

scoliose (Duval-Beaupere, 1989 ; Perdriolle et coll., 1993).

2.2 Déformations globales du rachis
2.2.1 Analyse des courbures

L’analyse de la déformation scoliotique a longtemps été limitée au seul plan frontal. De ce point
de vue, on observe une courbure ou succession de plusieurs courbures inversées, déséquilibrantes
ou non (Figure 1-9). Ces courbures présentent une vertebre apicale (la plus latérale) et sont

encadrées par deux vertebres jonctionnelles (les plus inclinées et appelées aussi vertebres limites).

L’angle de Cobb (Cobb, 1948) est alors mesuré dans la radiographie frontale entre le plateau
supérieur de la vertebre limite supérieure (VLS) et le plateau inférieur de la vertebre limite
inférieure (VLI). De la méme maniere, dans le plan sagittal, sont mesurées la cyphose thoracique

(e plus souvent entre T5 et T12) et la lordose lombaire (entre T12 ou L1 et L5).
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Figure 1-9 : Vertebres stratégiques de la scoliose
et rotation intervertébrale axiale (d’apres Dubousset, 1994)

Diverses classifications, stratégiques (désignant les niveaux a instrumenter lors de la correction
chirurgicale) ou anatomiques, ont été proposées en fonction des types de courbures (Ponseti et
Friedman, 1950 ; King et coll., 1983 ; Lenke et coll., 2007).

Par exemple, en fonction du niveau ou se situe la (ou les) vertebre(s) apicale(s), on définira une
scoliose simple, thoracique, lombaire, thoraco-lombaire, ou une scoliose double (thoracique,
thoracique et lombaire, ...) voire une scoliose triple.

Ces classifications prennent en compte, en plus des déformations frontales et sagittales, la
flexibilité de la courbure. Il s’agit, dans une radiographie en inclinaison latérale (du coté convexe)
ou dans un cliché sous traction (IVaughan et coll., 1996 ; Polly et Sturm, 1998), de mesurer 'angle de

Cobb « contraint » considéré comme un indicateur pronostic de la correction.

La radiographie en inclinaison latérale permet surtout de déterminer les vertebres limites d’une
courbure scoliotique, non plus en fonction de leur inclinaison dans le plan frontal mais en
fonction de la mobilité intervertébrale apparente dans ce mouvement latéral (Cotrel, 1986). Les
vertebres limites, supérieure et inférieure, sont alors définies comme celles situées au dessus et en
dessous des premiers disques mobiles d’une courbure, dans I'inclinaison du c6té de la convexité.

Les disques «rigides» se situent en zones apicales et les disques « flexibles» en zone

jonctionnelle.
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2.2.2 Analyse segmentaire

Cependant P'analyse des courbures dans les plans frontaux et sagittaux n’est pas suffisante, des
1958, Roaf suggere que la déformation latérale que 'on observe dans la scoliose est liée a un
mouvement de rotation des vertebres (Roaf, 7956). Plus antérieurement encore, en 1865, Adams
observe que tout se passe comme si la vertebre thoracique présentait un axe de rotation

anormalement postérieur (a la mani¢re d’une vertebre lombaire) causant une courbe latérale et

une lordose (Adams, 1865).

En effet, laspect tridimensionnel de la scoliose, décrit plus tard de fagcon segmentaire par
Perdriolle (1979) et Dubousset (1994), nécessite de prendre en compte les orientations vertébrales
dans les autres plans, et notamment la rotation axiale. Les courbures scoliotiques montrent alors
un maximum de rotation vertébrale axiale en zones apicales (couplée a un minimum de rotation
intervertébrale axiale). Tandis qu’en zones jonctionnelles, la rotation intervertébrale axiale est
maximale (et la rotation vertébrale axiale, minimale). La vertebre présentant le minimum de
rotation axiale vertébrale est appelée vertebre neutre.

Ces observations correspondent a un phénomene de torsion. Cette torsion entraine aussi une
mise en lordose des vertebres en zone apicale, effagant notamment la cyphose physiologique au

niveau thoracique.

Ces aspects contribuent a la structuralisation de la courbe scoliotique. Ils sont liés a la progression

de la déformation, a sa rigidification et donc a sa difficulté a étre corrigée.

2.3 Déformations locales du rachis

La déformation globale du rachis s’accompagne d’une déformation, essentiellement en zone
apicale, des vertebres et du thorax (Figure 1-10) en rapport avec 'asymétrie de croissance (liée a

une inégalité de contrainte sur le rachis).

La vertebre se déforme dans les trois dimensions de I'espace. On observe la cunéiformisation du
corps vertébral, 'asymétrie des pédicules et des apophyses. En région thoracique, la rotation
vertébrale axiale s’extériorise par Papparition de gibbosités (proéminence de la cote) qui sont

situées du cOté convexe de la courbure.
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Figure 1-10 : Cunéiformisation vertébrale et gibbosité (d’apres Rainaut, 1994)

2.4 Repeéres de référence de la déformation scoliotique

Pour pouvoir décrire ces différentes déformations du rachis, d’autres références en plus du repere
global sont nécessaires (Figure 1-11). Les systemes d’axes de la vertebre, de la courbure

scoliotique et du rachis scoliotique ont ainsi été définis par la SRS (Scoliosis Research Society).

(a) (b) (c) (d)
Local Regional Spinal Global
(vertebra) . (curve) (spine) (body)

Figure 1-11 : Reperes de référence de la déformation scoliotique (d’apres Swokes, 1994)
a) Repere local (basé sur la morphologie de la vertebre)
b) Repere régional (basé sur les vertebres limites de la courbe)
) Repére spinal (basé sur le bassin et la vertébre C7)
d) Repere global (basé sur le bassin et la ligne de gravité)
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De plus, on distingue des plans particuliers ou s’inscrivent les déformations scoliotiques. Au
niveau local, la rotation axiale des vertebres peut ¢tre mise en évidence dans une incidence
oblique (Figure 1-12 a) appelée plan d’élection par Stagnara (1985). Au niveau global, la totalité de
la courbe s’inscrit, quant a elle, dans un plan spécifique en rotation par rapport a I'axe vertical
(Figure 1-12 b) appelé plan de courbure maximum (Szokes, 1994). Pour des scolioses de grande
amplitude, la déformation peut aussi étre décrite comme une succession discontinue de plans
régionaux (Chezge et coll., 1992), comprenant un ensemble de vertebres dont les orientations

latérales et sagittales sont similaires (Figure 1-12 ¢).

Y st Plane ot
3 Maximum
F3 | Curvature

S W

N
Sagittal planeN

Frontal plane

2) b)

Vue sagittale Vue frontale

z0

zo
\
[ A
o % o o \\ Ko
A
©)

Figure 1-12 : Plans particuliers de la courbure scoliotique
a) Plan d’élection (d’apres Stagnara, 1985)
b) Plan de courbure maximum (d’apres Swokes, 1994)
¢) Plans régionaux (d’apres Cheze et coll., 1992)
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3 Corrections chirurgicales

Cette pathologie scoliotique est prise en charge, au fil de son évolution: d’abord de maniere
préventive (simple suivi clinique), puis par traitement orthopédique (port de corset), enfin par
traitement chirurgical. La chirurgie correspond a des motivations fonctionnelles (géne des
mobilités, déséquilibre du tronc) et esthétiques. Elle intervient dans les pronostics de forte
évolution.

Les corrections chirurgicales correspondent a seulement 5% a 10% des scolioses diagnostiquées,

soit en France environ 1400 opérations par an (Groupe d’Etude de la Scoliose, 2002, Lyon).

Les corrections chirurgicales de la scoliose ont fortement évolué depuis un si¢cle pour arriver a
des progres récents. Un bref historique a été réalisé dans cette partie afin de mieux comprendre
les différentes instrumentations et techniques chirurgicales utilisées aujourd’hui. Seule la chirurgie

par voie postérieure est présentée.

3.1 Fusion osseuse

Le concept de la fusion osseuse postérieure comme stabilisation du rachis déformé est apparue au
début des années 1910. Une procédure de greffe osseuse entre les apophyses épineuses a été
publiée en 1911 par Albee mais I'application directe a la scoliose a été initiée par Hibbs en 1914
(Albee, 1911 ; Hibbs, 1924). Dans sa technique, une traction pré opératoire permettait d’obtenir la
correction et le patient devait rester, apres Popération, 6 a 12 mois au lit en portant un platre.
Cette correction a été largement utilisée a partir des années 30 jusqu'a une amélioration des

méthodes de greffe et de platre, survenue dans les années 50.

En 1953, Risser (surtout connu pour son test de maturité osseuse Risser; 1958) développe un platre
«localisé » permettant la marche pendant la longue période post-opératoire. Les mémes principes
mécaniques sont repris par le corset de Milwaukee. En effet, Blount et Schmidt congoivent, en 1958,
un corset initialement prévu pour 'immobilisation post-opératoire, mais ce corset va finalement
étre utilisé préférentiellement pour la correction orthopédique des scolioses (Blount et coll., 1958).
En 1958, Moe décrit, pour sa part, une nouvelle technique de fusion dans le but de réduire les
pseudarthroses, ou mauvaises fusions (Moe, 7956).

11 conseille également 'utilisation des clichés radiographiques en inclinaison latérale du tronc pour
mesurer la flexibilité de la courbe scoliotique. Cet examen vient en complément de la mesure

frontale de I’angle de la courbure proposée par Cobb en 1948.
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3.2 Instrumentations de premiére génération

Les instrumentations du rachis sont toujours un complément a la fusion osseuse. Elles servent de

maintien temporaire, le temps de la consolidation de la greffe osseuse.

L'utilisation d’implants dans la correction du rachis, remonte au début du siecle. Pour le
traitement des cyphoses tuberculeuses, en 1910, Lange utilise des tiges attachées par des fils aux
apophyses épineuses (Lange, 1910). Cette procédure a ensuite été diffusée par Wilson utilisant
deux plaques visées de part et d’autre de lapophyse épineuse (Cobey, 79717). Néanmoins, la
premicre génération d’implants capable d’exercer des forces correctrices sur la courbure
scoliotique est apparue avec linstrumentation de Harrington en 1962. Harrington a été influencé par
le travail de A/lan, présentant un petit systeme extensible placé entre les apophyses transverses de
deux vertebres du coté concave de la courbe (Alan, 1955). En 1958, Gruca a également combiné
ce systeme extensible a des ressorts (de traction du coté convexe) attachés aux apophyses

transverses ou aux cotes (Figure 1-13 a).

L’idée de Harrington est de concevoir un « systéme de correction dynamique » qui ne nécessite
pas de fusion osseuse. Cette instrumentation a donné une bonne stabilité mais 'apport de fusion
et d’immobilisation post opératoire par platre est trés vite apparue comme nécessaire. La
correction obtenue par cette technique de distraction de la courbe du coté concave est apparue
comme satisfaisante dans le plan frontal mais a démontré, par la suite, un effet pervers sur le plan
sagittal en effacant la cyphose (effet connu aujourd’hui sous le nom de « flatback » Lagrone et coll.,

1988).

Pendant les années 70 jusqu’au début des années 80, cette technique de distraction a été tres
largement utilisée et modifiée afin d’augmenter sa stabilité et ses effets correcteurs.
Harrington et Dickson décrivent en 1973 l'ajout d’une tige pour la compression du coté convexe
(Figure 1-13 b). Cotrel, également en 1973, met en place un dispositif de traction transverse
(Figure 1-13 c). Moe propose en 1980 une section carrée pour les extrémités de la tige et des
crochets (Moe, 7980). Enfin la dernicre modification a été imaginée par Armstrong avec un

systeme de deux tiges et la distraction a la fois du coté concave et convexe (Romana et coll., 1985).
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Figure 1-13 : Instrumentations de premiere génération
a) Systeme extensible d’A4/an et Ressort de Gruca (d’apres Gruca, 1958)
b) Systeme de Harrington a deux tiges (d’apres Bauer et coll., 1993)
¢) Dispositif de traction transverse de Cozrel (d’apres Wolf et coll., 1987)

Pendant cette période, [Vauzelle et Stagnara mettent en place une technique anesthésique de réveil
per opératoire afin de vérifier I'absence de probleme neurologique (Vauzelle et coll., 1973).
L’utilisation des potentiels évoqués (mesure de la réponse nerveuse au niveau des membres
inférieurs) pendant la chirurgie devra attendre la fin des années 70 (Nash et coll, 1977). La
récupération du sang pendant I'opération (permettant I'autotransfusion) date aussi de cette

période (Fbynn et coll., 1982).

3.3 Instrumentations de seconde génération

La toute premicre fixation bilatérale et multi-segmentaire apparait le 25 avril 1963 avec la
technique des plaques de Roy-Camille (utilisée dans les cas de fracture) (Roy-Camille et Petchot,

1991). C’est, la aussi, la toute premicre proposition de vis fixées dans les pédicules (Figure 1-14 a).

Dans le cas des scolioses, la deuxi¢me génération d’instrumentation (multi-segmentaire) a été
proposée par Resina et Alves (Resina et Alves, 1977) puis rendue populaire par Lugue (1982). Cette
technique de translation utilisant des tiges pré-cintrées et des fils sous-lamaires (Figure 1-14 b)
permet d’envisager une correction dans deux plans, frontal mais aussi sagittal. Surtout, cette

instrumentation ne nécessite pas d’immobilisation post-opératoire.
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Figure 1-14: Instrumentations de seconde génération
a) Plaque de Roy -Camille (dapres Bauer et coll., 1993)
b) Systeme de Lugue (dapres Bauer et coll., 1993)

3.4 Instrumentation de troisiéme génération

Le 21 janvier 1983, Cotrel et Dubousset mettent en place pour la premicre fois leur
instrumentation révolutionnaire avec des crochets ouverts (Cozrel et Dubousset, 1984 ;5 Cotrel et coll.,
1988). 1ls réalisent la premicre rotation de tige qui, dans le méme temps, recentre I'apex et
redonne un profil physiologique au rachis (Figure 1-15). L’idée originale était de concevoir une
nouvelle instrumentation comportant deux tiges et de nombreux crochets, suffisamment
résistante pour se passer d’immobilisation post-opératoire. Dans cette troisicme génération
d’instrumentation, ils proposent d’inclure le dispositif de traction transverse (DTT) et des

crochets ouverts (que 'on vient ensuite fermer sur la tige a I'aide de bouchons vissés).

Par ailleurs, cette technique de rotation de la tige correspond a la premiere tentative de correction
dans les trois plans de Pespace et a été appelée a 'origine « manceuvre de dérotation ».

Cependant, 'expérience a démontré que la correction du plan horizontal, au niveau des vertebres,
reste controversée (Ecker et coll., 1988 5 Cundy et coll., 1990 ; Gray et coll., 1991 ;Wood et coll., 1991 ;
Lenke et coll., 1992 Steib et Moyses, 1993 5 Moens et coll., 1995 ; Willers et coll., 1996 ; Steib et coll.,

1999), 1a correction s’apparentant plus a une « rotation en bloc » du rachis.
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Figure 1-15 : Instrumentation de troisicme génération
Technique de rotation de la tige (d’apres Bawer et coll., 1995)

3.5 Instrumentations de quatrieme génération

Depuis les années 90, une quatrieme génération d’instrumentations a été¢ développée, caractérisée
par de nombreux crochets et vis (ouverts) attachés a deux tiges elles-mémes connectées par une
ou plusieurs liaisons transverses. Ces instrumentations sont utilisées avec différentes techniques

chirurgicales : compression-distraction, translation, rotation de la tige et modelage in situ.

La technique du modelage in situ a été développée par Jackson a la fin des années 80 pour
corriger la perte de lordose dans les fractures lombaires (Jackson, 1996).

Les mémes principes ont été adaptés a la scoliose ($7ib, 7994) : la correction est obtenue
progressivement en modelant la tige concave directement attachée aux vertebres (Figure 1-106). Le
modelage correspond au cintrage de la tige successivement dans les plans frontaux et sagittaux.
Au niveau thoracique, une attention particuliere est apportée a la correction du plan horizontal,
qui est obtenue en laissant I'implant glisser et tourner sur la tige pendant que la vertebre est tirée
vers le dedans et vers l'arricre par les cintrages successifs. Au niveau lombaire, une rotation

directe de la vis (a Paide d’un levier spécifique) permet de corriger le plan horizontal.
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Figure 1-16 : Instrumentation de quatriéme génération
Technique du modelage in situ d’apres Stezb et Mitulescn, 2002

3.6 Chirurgie moderne de la scoliose

De nos jours, le test de Risser, les angles de Cobb, les radiographies en inclinaisons latérales sont
utilisées en routine clinique pour le suivi des scolioses, leur évolutivité et le planning
pré opératoire.

En bloc opératoire, un ensemble de techniques est couramment utilisé en complément de
Iinstrumentation proprement dite : la traction per opératoire (avec halo cranien), les potentiels
évoqués, le «cellsaver » (récupérateur de sang) et le réveil per opératoire qui permettent
d’améliorer le pronostic chirurgical.

Les techniques chirurgicales (compression-distraction, translation, rotation de la tige et modelage
in situ) et les instrumentations postérieures modernes (deux tiges inter-connectées et combinées a
de nombreux crochets et vis) sont toujours associé¢es a une greffe osseuse, et leur stabilité permet

le lever post-opératoire précoce.

28



Raphaél Dumas Analyse biomécanique de la correction des scolioses par la technique du modelage in situ

4 Synthése

Les corrections chirurgicales, comme la déformation scoliotique, sont directement liées a
I'anatomie du rachis et deux points sont a retenir, 'aspect tridimensionnel et le caractere

segmentaire :

e Le rachis est une colonne mobile dans les trois plans de espace, articulée au niveau des
vertebres cervicales, thoraciques, lombaires et pelvienne.

e Ja scoliose est une courbe tridimensionnelle « enroulée » dans l'espace. L’orientation
successive (vertébrale et intervertébrale) des segments vertébraux (en zones apicales et
jonctionnelles) participe a cette enroulement, en méme temps que leurs déformations
locales.

e La chirurgie moderne de la scoliose entreprend de corriger les trois plans de 'espace par

des actions correctrices s’exercant sur plusieurs niveaux vertébraux.

I’étude de 'anatomie du rachis, de la scoliose et de ses traitements chirurgicaux nous a permis de

mettre en relief les points forts sur lesquels doit porter notre analyse biomécanique.
11 convient maintenant d’inventorier les différents moyens d’analyse, tridimensionnels et

segmentaires, du rachis qui ont été mis en ceuvre dans la littérature pour la compréhension et

I’évaluation des déformations scoliotiques et des corrections chirurgicales.
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Chapitre 2 :
Etude bibliographique

L’objectif de cette partie, a travers une ¢tude bibliographique, est de recenser les divers moyens
d’analyse biomécanique du rachis qui ont été appliqués a I’étude de la correction chirurgicale des

scolioses.

Dans un premier temps, on s’intéressera aux mesures tridimensionnelles et segmentaires du
rachis, a leur précision et a leurs limites. Un deuxie¢me point plus spécifique portera sur I'un de
ces moyens, la mesure multi-planaire et la problématique de calibrage qu’elle comporte. Ensuite,
on s’attachera aux différentes évaluations des corrections chirurgicales, afin de recenser les
méthodes utilisées et connaitre les ordres de grandeur de la réduction des déformations
scoliotiques. Enfin, une derniere partie abordera les études de simulation de la chirurgie, en

mettant en relief la pertinence des modeéles du rachis et des résultats obtenus.
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1 Analyse tridimensionnelle segmentaire

En termes d’imagerie clinique courante du rachis scoliotique, les différents plans de 'espace sont
généralement analysés séparément. Dans le cadre de la recherche, une premicre approche
complémentaire consiste a obtenir la géométrie du rachis dans son ensemble, a l'aide de
radiographies multi-planaires, ce qui permet également de mesurer les positions vertébrales. Une
seconde approche consiste a mesurer directement la position des vertebres par des systemes per
opératoires.

Cette partie est destinée a appréhender les moyens de mesure permettant d’analyser la scoliose

dans son caractere tridimensionnel et segmentaire.

1.1 Rotation axiale dans le plan transversal

Dans le cas des scolioses, la tomographie axiale est préférentiellement utilisée pour la mesure de
la rotation des vertébres. Cette mesure reste controversée, 2 cause de nombreuses méthodes de
calcul et surtout a cause des différentes références utilisées pour définir cette rotation. En effet,
ces méthodes sont basées sur 'identification de différents points anatomiques et I'angle peut étre
calculé par rapport a divers axes (ceux du plan sagittal, du bassin, de la vertebre neutre). Les

points anatomiques considérés sont les suivants(Figure 2-1) :

e Le centre postérieur du canal et la ligne médiale antérieure (Aaro et Dablborn, 1987)
e La surface interne des lames (Ho e coll., 1993)

e Les points les plus postérieurs des pédicules (Gocen et coll., 1999)

Vertical
Vertical Vertical
R
—
B\\.
«—Vertebral
< body
=
A Horizental Harizental
a)

Figure 2-1 : Calcul de la rotation axiale (R)
a) Méthode de .Aaro et Dablborn (d’aprés Ho et coll., 1993)
b) Méthode de Ho (d’apres Gocen et coll., 1999)
c) Méthode de Gocen et coll. (1999)

31



Raphaél Dumas Analyse biomécanique de la correction des scolioses par la technique du modelage in situ

L’angle de rotation est ensuite mesuré par rapport a la ligne médiale du torse ou le plan sagittal
(Aaro et Dablborn, 1981 ; Ho et coll.,1993 ; Gocen et coll., 1999), rapporté a la vertebre neutre (Marches:
et coll., 1992) ou au bassin (Wood et coll., 1991 ; Steib et Moyses, 1993 ; Cole et coll., 1997).

La précision de telles méthodes a été évaluée a 0,6° (SD 1°) dans le cas de coupes strictement
axiales (d’une vertebre non scoliotique), et chute a 7° (SD 2°) avec une obliquité de la coupe par
rapport a la vertebre étudiée (Aaro et Dablborn, 1987).

La présence de plusieurs biais a été observée. L’observation dans le plan horizontal d’une
vertebre présentant une combinaison de rotation latérale et sagittale, mais aucune rotation axiale,
laisse néanmoins apparaitre une fausse apparence de rotation dans ce plan (Skalli et coll., 1995).
De plus, des différences importantes ont été observées entre les mesures effectuées au niveau du
plateau supérieur ou inférieur, dues a la déformation de la vertebre méme (Birchall et coll., 1997

Krismer et coll., 1999).

L’une des dernieres études citées, de Birchall et coll., correspond a une mesure par IRM, mais en
dehors de lacquisition des images non irradiantes, les mémes principes de mesure que pour le
scanner ont été utilisés. Dans ces deux systémes d’imagerie, le principal reproche réside dans la

position couchée de 'examen qui modifie fortement la courbure scoliotique.

1.2 Rotation axiale dans le plan frontal

LLa mesure de la rotation axiale des vertebres est possible en position debout a 'aide d’une simple
radiographie de face. Diverses méthodes ont été proposées, la plupart fondées sur la trace des
pédicules par rapport au corps vertébral (Nash et Moe, 1969 ; Fait et Janovec, 1970 5 Mebta, 1973 ;
Benson et coll., 1976 5 Coetsier et coll., 1977 5 Perdriolle, 1979 5 Drerup, 1984 ; Stokes et coll., 1986).

Ces méthodes reprennent la technique de Cobb décrite en 1948, qui associe quatre grades de
rotation en fonction de la trace de 'apophyse épineuse par rapport au corps vertébral (Figure
2-2 a). Nash et Moe (1969) et Mebta (1973) ont démontré que les pédicules offrent une image plus
fiable que 'apophyse épineuse et associent la rotation axiale a un pourcentage de déplacement des
pédicules. Par la suite, selon les auteurs, sont considérés le centre, le bord intérieur ou le bord
extérieur des pédicules (Figure 2-2 b). Coetsier et coll. (1977) puis Perdriolle (1979) proposent de
faciliter la mesure a P'aide de regles graduées (Ghent Scoliosis Rotation Measuring Device et
Torsiometre). Enfin, Swkes et coll. (1986) proposent de prendre en compte I'anatomie des

vertebres dans la mesure du déport des pédicules (Figure 2-2 c).
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Figure 2-2 : Mesure de la rotation axiale dans la radiographie frontale
a) Méthode de Cobb (d’apres Nash et Moe, 1969)
b) Points anatomiques considérés (d’apres Gunzburg et coll., 1997)
c) Méthode de Stokes et coll. (1986)

La précision de ces méthodes a été évaluée par différents auteurs (Stokes et coll., 1986 ; Russell et
coll., 1990 ; Gungburg et coll. 1991 ; Weiss, 1995) en terme de répétabilité, de comparaison a une
mesure de référence ou de comparaison entre elles. Cette précision est de I'ordre de 5° et les
erreurs sont essentiellement dues a la difficulté d’identifier précisément un repere sur la

projection des pédicules (bord inférieur, supérieur, latéral ou centre).

Ces méthodes présentent néanmoins un intérét clinique par la facilité et la rapidité de leur mise en

auvre.

1.3 Position vertébrale et pelvienne dans le plan sagittal

Une posture normale dans les plans frontaux et transversaux est facile a définir (absence de
rotation vertébrale). Par contre, définir une normalité pour 'ensemble des parametres de la

posture sagittale reste tres controversé a cause de la grande variabilité de ces parametres.

Les courbures sagittales normales (cyphoses et lordoses) ont été souvent étudiées. On admet une
cyphose normale (T4 T12) entre 20° et 40° et une lordose normale (L1 L5) entre 20° et 60°
(Bernbardt et Bridwell, 1989 ; de Jonge et coll., 2002).
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Par contre, peu d’auteurs ont analysé les orientations respectives de chaque vertebre (Figure 2-3).
Stagnara et coll. (1982) puis Bernbardt et Bridwell (1989) ont mesuré les angulations relatives inter-
plateaux vertébraux, tandis que Korovessis et coll. (1998) ont mesuré la rotation sagittale des

vertebres (en considérant le plateau supérieur par rapport a 'horizontale).
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Figure 2-3 : Rotation sagittale
a) Rotation sagittale intervertébrale (d’apres Bernbardt et Bridwell, 1989)
b) Rotation sagittale vertébrale (d’apres Korovessis et coll., 1998)

Dans Tlanalyse sagittale, apex (défini par la translation maximale en antéro-postérieur)
correspond, dans la cyphose, au disque T6-T7 et, dans la lorsose, au disque L3-L4.

Les vertebres de ces zones sont les plus horizontales et présentent les maxima de rotation
sagittale intervertébrale (5° de T4 a T8 et —7° a —28° de L2 a S1). A T'opposé, les vertebres T11,
T12, L1 qui sont a la jonction des deux courbures, présentent une rotation sagittale maximum et

une rotation intervertébrale minimum.

Par ailleurs, la posture globale du rachis est liée a 'analyse locale du bassin (Figure 2-4). En effet,
les courbures cyphotiques et lordotiques sont fortement corrélées a 'anatomie et a la position du
bassin. Différents parameétres permettent de décrire ces deux aspects : Pelvic Angle, Sacro-pelvic
Angle, Sacral Translation (Jackson et Hales, 2000) ou Incidence, Profondeur Pelvienne, Pente

Sacrée, Version Pelvienne, Porte a faux (Legaye, Duval-Beanpére et coll., 1998).
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Figure 2-4 : Paramétres pelviens dans le plan sagittal
a) d’apres Legaye et coll., 1998
b) d’apres Jackson et Hales, 2000

En termes de précision, la mesure manuelle de la lordose a été évaluée a £ 10° (répétabilité Polly et
coll.,, 1996). Cependant, une mesure assistée par ordinateur a été proposée (Ragnics et coll., 2007).
Dans ce cas, la répétabilité (inter observateurs expérimentés) a été évaluée de 4° a 5° pour la

lordose et la cyphose et de moins de 1,5° pour les angles pelviens.

Dans le cas de la déformation 3D scoliotique, la lordose, corrélée aux parametres pelviens, doit
aussi étre mise en rapport avec les criteres de sévérité de la déformation (tels que I'angle de Cobb
ou la rotation axiale vertébrale). Legaye, Duval-Beaupere et coll. (1998) proposent, en effet, la relation
tridimensionnelle suivante : plus la rotation axiale est élevée, plus 'angle de Cobb est élevé, plus
Iincidence pelvienne est faible et plus les possibilités dun équilibre sagittal économique sont

limitées.

1.4 Vers la reconstruction tridimensionnelle

1.4.1 Reconstruction 3D sériée

La reconstruction 3D complete des vertebres (par la somme de nombreuses coupes scanner
transversales millimétriques) n’est envisageable que localement (sur quelques vertebres, Figure

2-5 a) car elle représente un cout important et une irradiation du patient tres élevée.
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Cette technique précise (évaluée a 1 mm dans le cas de coupe millimétrique de Guise et coll., 1995)
est plutot utilisée dans le cadre de la modélisation biomécanique, de la chirurgie assistée par

ordinateur et ’analyse du rachis dans son ensemble est difficilement concevable.

Une reconstruction limitée aux corps vertébraux par coupes IRM (de 4 mm d’épaisseur a la fois
frontales et sagittales) a été proposée par Périé et coll. (2007). Cette méthode cotteuse mais non
irradiante permet dans le méme temps I’étude du disque intervertébral et notamment sa

déformation du c6té convexe des courbures scoliotiques (Figure 2-5 b).

Figure 2-5 : Reconstruction tridimensionnelle sériée
a) par tomographie axiale (d’apres de Guise et coll., 1995 )
b) par IRM frontale et sagittale (d’apres Perie et coll., 2007)

1.4.2 Vers la stéréoradiographie

Les mesures segmentaires (rotation axiale et position des vertebres en vue de face et profil)
peuvent étre combinées (Graf, Hecquet et coll., 1983 ; Godillon et Lepoutre, 1988) pour construire une

représentation qualitative tridimensionnelle du rachis (Figure 2-6).

Ces méthodes sont basées sur lidentification, dans les plans frontaux et sagittaux, de points
anatomiques (2 a 4 points sur les corps vertébraux). Avec un simple facteur d’échelle, les couples
de coordonnées (y,z) et (x,z) sont directement combinés (x,y,z) et associés a la mesure de rotation
axiale (dans le plan frontal par Torsiometre ou une autre méthode). Les vertebres sont ensuite

modélisées géométriquement par un quadrilatere.
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Figure 2-6: Représentation 3D a partir de radiographies standards (d’apres Graf et coll., 1983)
a) Positions vertébrales dans les radiographies frontales et latérales
b) Représentation filaire en vues de profil, de face et de dessus
¢) Représentation schématique apres prise en compte de la rotation axiale

Cette représentation basée sur deux radiographies standards permet de visualiser 'aspect
tridimensionnel de la scoliose. Cette méthode reste malgré tout qualitative, avec une précision de

Pordre du centimétre (Godillon et Lepoutre, 1988). Surtout, elle ne prend pas en compte leffet de la

projection des vertebres dans le film radiographique.

1.5 Analyse tridimensionnelle par radiographies multi-planaires

1.5.1 Principe

Les techniques de radiographies multi-planaires ou stéréoradiographies (Brown et coll, 1976 ;
Hindmarsh et coll., 1980 ; Dimnet et Guingnand, 1984 ; Danserean et Stokes, 1988 ; Plamondon et coll.,
1988 ; Roy et coll., 1995 ; Aubin et coll., 1997 ; Mitulescu et coll., 2007) sont également basées sur
Iidentification de points anatomiques dans deux clichés radiographiques d’incidences différentes.
Mais la reconstruction tridimensionnelle de ces points est calculée a partir de la relation de

projection d’un point de I'espace dans les images. Cette relation doit étre établie dans une étape

de calibrage (cet aspect sera détaillé plus loin, Chapitre II section 2).

Un modeéle géométrique du rachis est ainsi obtenu, qui permet d’évaluer la géométrie et/ou la
g q > 9 g

position des vertebres.
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La plupart des auteurs se basent sur deux radiographies, 'une frontale et I'autre sagittale (Brown et
coll., 1976 ; Dimmet et Guingnand, 1984 ; Pearcy, 1985 ; Plamondon et coll., 1988 ; Aubin et coll., 1997 ;
Mitulescu et coll., 2007) ou sont identifiés des points anatomiques visibles dans les deux vues, selon
les auteurs de 4 points (Brown et coll., 1976) a 9 points (Pearcy, 1985). En général, les six points les
plus utilisés sont les centres des plateaux (supérieur et inférieur) du corps vertébral et les
extrémités supérieures et inférieures des pédicules (droit et gauche).

Ces points correspondants sont ensuite reconstruits en 3D, le plus souvent par la méthode du

DLT (Abdel-Aziz et Karara, 1977).

Le nombre de points correspondants disponibles (visibles dans les deux vues) est néanmoins
limité. Une méthode de reconstruction de points non stéréo-correspondants (Ieron, 1997 ; Mitton
et coll., 2000) a été proposée, qui porte le nombre de points anatomiques identifiables a plus d’une

vingtaine par vertebre (Figure 2-7).

° Points correspondants

B Points non correspondants

Figure 2-7 : Points anatomiques identifiables dans les vues frontale et latérale
(Qapres Mitulescn et coll., 2007)

1.5.1 Géométrie vertébrale

La géométrie de la vertebre peut étre ainsi représentée directement par les points reconstruits en
3D ou complétée par un modele géométrique (Figure 2-8). Un modéle paramétrique des
vertebres a en effet été proposé en se basant sur les six points correspondants reconstruits (Awbin
et coll., 1997).

Cependant, en se basant sur une vingtaine de points reconstruits (Mitulescu et coll., 2007), une
modélisation plus détaillée (environ 200 points) peut étre appliquée par une méthode de krigeage

(déformation élastique d’un modele générique Trochu, 1993 ; Delorme, 1996).

La précision de reconstruction des six points anatomiques pour des vertebres non pathologiques
(comparaison avec la reconstruction scanner) a été estimée a 2,1 mm £ 1,5 mm (moyenne et écart

type de Perreur évaluée sur 6 points Awubin et coll.,, 1997). Dans cette méme étude, la précision du
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modele paramétrique a été évaluée a 2,6 mm + 2,1 mm en termes de distance point a point
(21 points considérés, distance moyenne et écart type) entre le modele et la reconstruction

scanner.

La précision du modele détaillé, également pour des vertebres non pathologiques, a été estimée a
1,1 mm (1,4 mm) en termes de distance point a surface (178 points considérés, distance moyenne
et RMS) entre le modele et une mesure directe de la surface de spécimens vertébraux
(Mitulescu et coll., 2007). La précision du modele détaillé a, de plus, été estimée pour des vertebres
scoliotiques : 1,5 mm (2,0 mm) en termes de distance point a surface (moyenne et RMS) entre le

mode¢le et une mesure tomographique (Mitulescu et coll., 2002).

Figure 2-8 : Reconstruction tridimensionnelle par stréréoradiographie
a) Modele avec 6 points par vertebre et modéle paramétrique (d’apres Delorme et coll., 2000)
b) Modele détaillé (200 points par vertebre) : Collaboration Laboratoire de Biomécanique (ENSAM-
CNRS, Paris) et Laboratoire en Imagerie et Orthopédie (ETS-CRCHUM, Montréal)

1.5.2 Orientations vertébrales 3D

Les points anatomiques reconstruits et/ou les modeéles géométriques permettent de définir un
repere vertébral et d’évaluer la position des vertebres (par rapport au systéme de radiographie,
Brown, 1976) ou les mobilités du rachis entre deux reconstructions successives du rachis (Dzmnet et
Guinguand, 1984 ; Pearcy, 1985 ; Plamondon et coll, 1988) analysées au niveau vertébral ou
intervertébral. Pour I’étude de la position ou du mouvement des vertebres, différentes méthodes

d’interprétation des rotations dans I’espace ont été proposées :
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e Angles projetés dans les plans de référence (Pearcy, 1985)
e 3 rotations autour d’axes fixes (Plamondon et coll., 1988)
e 3 rotations autour d’axes mobiles (Brown, 1976)

e Rotation unique autour d’un axe hélicoidal (Dimnet et Guingnand, 1984)

De plus, si 'on considére une succession de trois rotations autour d’axes fixes ou mobiles la
séquence des axes choisie pour ces rotations modifie 'interprétation (Skalli et coll., 1995). Le choix
d’une interprétation selon la séquence Latérale Sagittale Axiale autour des axes locaux de la
vertebre permet d’établir le lien entre le déport des pédicules (observé dans le plan frontal) et la

rotation axiale dans I'espace (Figure 2-9).

. 0

Rotation Latérale Rotation Sagittale Rotation Axiale
autour de Xo autour de Y’ autour de 27

Figure 2-9 : Rotations autour d’axes mobiles
Séquence Latérale Sagittale Axiale (d’apres Skalli et coll., 1995)

La précision des angles projetés a été évaluée a 0,7°, 0,8° et 1,4° (RMS de Perreur de rotation
intervertébrale latérale, sagittale et axiale Pearry, 1985). Lla méthode d’évaluation proposée consiste
a comparer la position de 9 points anatomiques (d’une vertebre non pathologique reconstruite) a
la position de billes métalliques (attachées a la vertebre et reconstruites dans le méme temps).
Différentes configurations d’un segment intervertébral (inclinaison droite et gauche, flexion-
extension et rotation axiale droite et gauche) sont étudiées.

Les limites de cette méthode d’évaluation sont la non prise en compte de rotations combinées (a
la fois frontale, sagittale et axiale) et les faibles amplitudes de rotation étudiées. De plus, il s’agit

ict d’'une mesure par projection des d’angles tridimensionnels.

Pour les rotations autour d’axes fixes, la méme méthode d’évaluation (points anatomiques vs.
billes métalliques) est appliquée a un segment rachidien non scoliotique entier placé dans

différentes positions (Plamondon et Gagnon, 1990). La précision est de 0,7° (0,5°) pour la rotation
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latérale, 0,7° (0,6°) pour la rotation sagittale et 1,7° (1,2°) pour la rotation axiale (moyenne et écart
type). Les limites de cette méthode d’évaluation sont, la encore, la non prise en compte de

rotations combinées.

Les deux précédentes études sont basées sur des modeles vertébraux comportant 6 a 9 points. La
précision d’orientation tridimensionnelle en considérant un modecle détaillé (reconstruit par la

méthode NSCP, Mitton et coll., 2000) n’a pas encore été évaluée.

La radiographie multi-planaire semble un outil pertinent pour la mesure tridimensionnelle et
segmentaire du rachis. Elle donne acces dans le méme temps a la géométrie et a la position des
vertebres avec une précision trés acceptable au vu des autres méthodes d’imagerie (tomographie,
IRM, radiographie frontale ou sagittale). Cette précision dépend fortement de la technique de
reconstruction des vertebres (points non correspondants ou non), du modele vertébral
(comportant 6 ou 200 points), et de la déformation du rachis scoliotique a étudier (Mitulescu et coll.,

2001, Mitulescu et coll., 2002).

1.6. Analyse par mesure directe des vertébres

La géométrie et la position des vertebres peut étre mesurée par Iidentification directe de points
anatomiques en surface. Les coordonnées de ces points ou de marqueurs fixés sur les vertebres et
sur linstrumentation sont mesurées par des systemes électromagnétiques (Leborgne et coll., 1995),
des systemes optoélectroniques (Ghanem et coll., 1997 ; Lecire Lilloni et coll., 1999), des systemes
électromagnétiques  (Labelle et coll., 1995 ; Delorme et coll., 1999) ou des systemes
stéréophotogrammétriques (Sawatzky et coll., 1998 ; Tredwell et coll., 1999).

Les points anatomiques, pouvant étre saisis en per opératoire sur la partie postérieure des
vertcbres mises a nu, sont situés sur les apophyses transverses et épineuses ainsi que sur les
lames.

In vitro, un grand nombre de points anatomiques (jusqu'a 200) sont accessibles sur la totalité de
la surface des vertebres avec une précision évaluée a + 0,2 mm (systeme électromagnétique,
Leborgne et coll., 1995). Cette mesure directe permet d’analyser la morphologie (Sewaan et coll.,

20017), notamment pour des vertebres scoliotiques (Leborgne et coll., 1997).

De la méme maniere que pour les reconstructions stéréoradiographiques, la position et/ou le

mouvement des vertebres sont interprétés par différentes méthodes :
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e Angles projetés avec une précision évaluée a 2,5° (Labelle et coll., 1995)
e Rotations autour d’axes mobiles, précision évaluée a 1,5° (Lecire-Lilloni et coll., 1999)
e Rotations autour d’axes fixes, précision évaluée a 2,5° (Sawatzky et coll., 1998)

e Rotation wunique autour dun axe hélicoidal, précision non documentée

(Leborgne et coll., 1997 ; Tredwell et coll., 1999)

Ces mesures directes permettent le suivi des vertebres pendant la correction chirurgicale, y
compris de manicre dynamique, par opposition a des images statiques (radiographiques ou
tomographiques). Leurs limites sont la difficulté de mise en ceuvre, la mesure cantonnée aux
vertebres mises a nu lors de 'abord chirurgical, et la mesure du rachis en position couchée.

Cette méthode peut venir en complément des autres moyens de mesure du rachis lors d’une

analyse transversale pré, per et post opératoire.

1.7 Synthése

L’analyse tridimensionnelle segmentaire du rachis fait appel a de multiples méthodes qui sont
toutes basées sur la reconnaissance de points anatomiques des vertebres.

Selon ces méthodes (tomographie axiale, IRM, radiographie frontale et sagittale, radiographie
multi-planaire et mesure directe), les géométries vertébrales obtenues sont plus ou moins
détaillées et précises (Tableau 2-1). Les orientations vertébrales sont également obtenues avec des

interprétations et des précisions différentes (Tableau 2-2).

Parmi ces méthodes, la radiographie multi-planaire semble un outil pertinent pour Iétude de la
déformation scoliotique. En outre cette mesure est effectuée en position debout. Elle se base sur
un examen simple (deux radiographies) et donne acces, en trois dimensions, a la géométrie et aux
orientations vertébrales. La modélisation du rachis de maniére détaillée apporte sensiblement un
plus en termes de précision de la forme des vertebres et notamment des vertebres scoliotiques.
I’évaluation de la précision en termes de position de ces vertébres (reconstruites de maniere
détaillée) reste a mener, ce qui constitue un des objectifs de ce projet de recherche (Chapitre 111

section 2).

Il faut aussi noter que la radiographie multi-planaire nécessite lutilisation dun dispositif

spécifique de calibrage. I.’étude bibliographique suivante porte sur ce point.
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Tableau 2-1: Récapitulatif des méthodes de mesure de la géométrie des vertebres

Mesure segmentaire

Modele géométrique
des vertebres

Modé¢le géométrique
des corps vertébraux
Modé¢le qualitatif
du rachis

Modéle avec 6 points
du rachis

Modele paramétré
du rachis

Modele détaillé
du rachis (200 points)

Moyens de mesure

Mesures directes in vitro
Tomographies axiales
sériées
IRM frontales et
sagittales sériées
Radiographies frontale
et sagittale

Radiographies
multi-planaires

Points anatomiques

200 points

Contour de la vertebre

Contour du corps vertébral

4 coins du corps vertébral
(ou 2 points du mur postérieur)

6 points (plateaux vertébraux
et pédicules)

6 points (plateaux vertébraux
et pédicules)

20 Points (corps vertébraux,
pédicules et apophyses)

Méthode de validation

Non documenté

Non documenté

Non documenté

Vertebres non pathologiques
Comparaison reconstruction
Vvs. scanner

Distance point a point (6 points)

Vertebres non pathologiques
Comparaison reconstruction
Vs. scanner

Distance point a point (21 points)

Vertebres non pathologiques
Comparaison reconstruction
vs. mesure directe

Distance point a surface (178 points)

Vertebres scoliotiques
Comparaison reconstruction
Vvs. scanner

Distance point a surface (178 points)

Précisions
+ 0,2 mm

1 mm
Non documenté

10 mm

2,1 mm
(SD 1,5 mm)

2,6 mm
(SD 2,1 mm)

1,1 mm

(RMS 1,4 mm)

1,5 mm

(RMS 2,0 mm)

43



Référence

Aaro et Dablborn, 1981
Ho et coll., 1993
Gocen et coll., 1999

Birchall et coll., 1997

Perdriolle, 1979
Stokes et coll., 1986

Stagnara et coll., 1982
Bernhardt et Bridwell, 1989
Korovessis et coll., 1998

Jackson et Hales, 2000
Legaye et coll., 1998

Brown, 1976
Plamondon et Gagnon, 1990
Dimmnet et Guingnand, 1984

Pearey, 1985

Labelle et coll., 1995
Lecire-1illoni et coll., 1999
Sawatzky et coll., 1998

Tredwell et coll., 1999

Raphaél Dumas

Analyse biomécanique de la correction des scolioses par la technique du modelage in sitn

Tableau 2-2 : Récapitulatif des méthodes de mesure de l'orientation des vertebres

Mesure segmentaire

Rotation axiale vertébrale

Rotation sagittale
vertébrale et
intervertébrale

Rotation sagittale
du bassin
Rotations vertébrales
(axes mobiles)

Rotations vertébrales
(axes fixes)

Rotation intervertébrale
(axe hélicoidal)

Rotations intervertébrales
(projection)

Rotations vertébrales
(projection)
Rotations vertébrales
(axes mobiles)
Rotations vertébrales
(axes fixes)

Rotation vertébrale
(axe hélicoidal)

Moyens de
mesure

Tomographie
axiale
IRM

Radiographie

frontale

Radiographie
latérale

Radiographies
multi-planaires

Mesures directes
pet opératoires

Points anatomiques

Ligne médiale
du corps vertébral
(ou lames, pédicules)

Pédicules et corps vertébral

Plateau vertébral

Plateau sacré et centre des
articulations coxo-fémorales

4 points (plateaux
vertébraux et pédicules)

6 points (plateaux
vertébraux et pédicules)

Axes du corps vertébral

9 points (plateaux
vertébraux, pédicules et
apophyses)

6 points (apophyses et
lames)

3 points (apophyses)

N points (épineuse et
lames)

N points (épineuse et
lames)

Méthode de validation

Vertebre scoliotique orientée
(Aaro et Dablborn, 1987)

Répétabilité

Vertebre non pathologique otientée

(Russell et coll., 1990)

Répétabilité (méthode informatisée)

(Rajnics et coll. 2007)

Spécimen non pathologique orienté
Comparaison 6 pts anatomiques vs.

billes métalliques

Mouvements intervertébraux

Comparaison 9 pts anatomiques

vs. billes métalliques

Répétabilité

Vertebre non pathologique orientée

Non documentée

Précisions
0,6° (SD 1°)coupe stricte
7° (SD 2°)coupe quelconque
30
3° (SD 5°)

Non documentée

1,5°

Non documentée

0,7° Rotation Latérale,
0,7° Rotation Sagittale
1,7° Rotation Axiale

Non documentée

0,7° Rotation Latérale
0,8° Rotation Sagittale
1,4° Rotation Axiale

2,5°
1,5°

2,5°

Non documentée
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2 Problématique du calibrage pour la mesure multi-planaire

Dans le cadre de la radiographie multi-planaire ou de la mesure per opératoire (par les systemes
optoélectroniques, électromagnétiques ou stéréophotogrammétriques), 'information en  trois
dimensions est obtenue a partir de la mise en correspondance d’au moins deux informations
planes. Pour cela, il est nécessaire de connaitre la relation de projection entre un point et son
image ainsi que la position de chaque image par rapport aux autres.

Trois problemes sont alors a résoudre. Premic¢rement, il s’agit d’obtenir des images sous (au
moins) deux incidences. Ensuite, il faut définir une relation entre les coordonnées 2D, les
coordonnées 3D et des parameétres géométriques représentant environnement de la prise de vue.

Enfin, ces parameétres doivent étre déterminés dans une étape de calibrage.

Cette partie vise a examiner les différentes techniques de calibrage pour la mesure multi-planaire
et notamment leur application dans le cadre de la radiographie ou les trois problémes ('obtention

de vues, la relation de projection et le calibrage lui-méme) sont étroitement liés.

2.1 Conditions d’obtention des vues

Dans le cadre de la stéréo-vision, il suffit de disposer d’au moins deux caméras, positionnées de
manicre quelconque, dans la mesure ou elles regardent la méme scéne.
Dans un cadre radiographique, les clichés utilisés, imposés par la pratique en clinique, sont le plus

souvent frontaux et sagittaux (et accessoirement sous une incidence oblique).

Certains auteurs proposent une prise simultanée des radiographies, disposant d’une installation
avec deux sources de rayons X indépendantes et deux films (Brown et coll., 1976 ; Pearey, 1985).
Cependant, la plupart des sites cliniques ne disposent que d’une seule source. Les clichés sont
alors pris en deux temps. La source peut étre placée de face puis de trois quarts droit et gauche
(De Smet et coll., 1980) ou deux fois de face mais avec deux incidences (Hindmarsh et coll., 1980 ;
Danserean et Stokes, 1986).

Une autre approche consiste a faire tourner de 90° le sujet a radiographier (Plamondon et coll.,

1988 ; Cheze et coll., 1992 ; Aubin et coll., 1997 ; Skalli et coll., 1998).
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2.2 Relation de projection

2.2.1 Relation de perspective

Si on s’intéresse uniquement a la relation de projection dans I'image d’un point de 'espace, on

peut définir un repere R, (Fiyj,4£) lié au point focal de la perspective (appelé aussi centre de

focal
projection). I’axe £ de ce repére est perpendiculaire au plan de I'image. La projection orthogonale
du point focal F dans I'image est le point f, situé a la distance d, appelée distance focale (Figure

2-10).

Figure 2-10 : Relation de perspective

La position du point p dans I'image (p;, pj, d) et la position du point P (P, P;, P,) dans I'espace

sont liées par les rapports suivants (assimilable a des relations de Thales):

i/ Pyd Equation 2-1
/Pyd Equation 2-2

p=@®
p=®
On peut aussi prendre en compte des coordonnées corrigées de p en considérant des coefficients

de correction de I’échelle sur les axes (7)) (différentes tailles de grains du film radiographique ou

de pixels de 'image numérique) et/ou des parameétres de distorsion optique :

;:ki(pi‘l‘ Api) Equation 2-3
E:kj(pj+Apj) Equation 2-4

La relation de perspective correspond a un ensemble de parametres internes qui ne dépendent
que de la position focale et des erreurs de I'image. Ainsi, en stéréo-vision, il reste a définir la
position d’une seconde prise de vue par rapport a la premiere (Longuet-Higgins, 1981 5 Dapena et

coll., 1982; Metz; et Fencil, 1989 ;Maybank et Fangeras, 1992).
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2.2.2 Relation de colinéarité

La projection dans I'image p du point de Pespace P peut aussi étre définie par la relation de
colinéarité suivante :

Fp= A FP (avec A le coefficient de colinéarité) Equation 2-5

Dans le cas général, si I'on considere le repere de référence de espace R (04X, Y, Z) et le

espace

repére de référence de image R, (0,,..#vm), le point focal F a pour coordonnées [u,, v,, d|"

image image

dans R, et [X, Y, Z]" dans R

et lorientation entre les reperes R et M. est définie

espace espace image

par la matrice M.
En ne prenant en compte que le coefficient de correction d’échelle (k= k,/k), la relation de

colinéarité (sans erreurs de distorsion) devient :

(w —u,) X - X,
k(v - vs) =AM Y - Y, Equation 2-6
- d Z - 7,

La relation de colinéarité peut aussi étre écrite sous une forme homogene (Rougee et coll., 1993

Cheriet et coll., 1999) :

u —d Odl/lv — X s )
\1; =Al O —7\& M -Ys Equation 2-7

0 0 1 —Zs

N

Le coefficient de colinéarité A défini dans ces relations n’est pas un parametre de
Ienvironnement. Il peut étre tiré de la troisieme ligne et la relation de colinéarité peut étre mise
sous une forme proche de la relation de perspective (Abdel~-Aziz et Karara, 1971 ; Hatze, 1988 ;
Borghese et Ferrigno, 1990 ; Gazgzani, 1993 ; Ito et IShii, 1994) :

Equation 2-8

u :_d(mll(X_Xs)"'mlz(Y_Ys)"'mla(Z_ZS)J+u
m31(X_Xs)"'mn(Y_Ys)"'m33(Z_Zs) ’

y =

_i(mzl(X—Xs)"‘ mzz(Y_Ys)+m23(Z_ZS)]+v Equation 2-9

k m31(X_Xs)+m32(Y_Ys)+m33(Z_Zs)
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2.3 Méthode de calibrage
2.3.1 Calibrage de la position de la source de rayons X

Certains auteurs considerent lorientation d’'une image par rapport a 'autre comme connue, du
fait des conditions d’obtention des clichés, positionnés a 90° (Brown et coll., 1976), a 45°
(De Smet et coll., 1980), a 0° (Hindmarsh et coll., 1980). Le calibrage se résume alors a la position
linéaire de la source de rayons X par rapport au film.

Cette position est déterminée par le calcul des lignes de projection en utilisant soit un cube de 8
points placé parallelement au film (Hindmarsh et coll., 1980) soit une plaque de 4 points

(Brown et coll., 1976) placée parallelement au film et a une distance connue.

2.3.2 Méthode DLT

D’autres auteurs prennent en compte la totalité des paramétres de Ienvironnement
radiographique et proposent d’utiliser le DLT pour le calcul du calibrage (Pearey, 71985 ;
Danserean et Stokes, 1988 ; Plamondon et coll., 1988 ; Roy et coll., 1995 ; Aubin et coll., 1997 ; Skalli et
coll., 1998). Cette méthode permet de transformer la relation de colinéarité sous une forme

linéaire par le calcul de 11 parametres implicites (Abdel-Aziz et Karara, 1977)

_ LW X+ LY+ LsZ+La . .
U= ¥ LoX + LY +LnZ Equation 2-10

_LsX+LeéY+L77Z +Ls . .
V1T LoX + LY + L1 Z Equation 2-11

£ s>

avec L, parameétres implicites fonctions des parametres u, v, d, X, Y, Zs, M, et k

Cette méthode de calcul simple présente un inconvénient majeur, elle nécessite un objet de
calibrage volumineux qui doit entourer la zone étudiée. En effet, la perte de précision due a
Iextrapolation hors du volume de calibrage a été bien étudiée (Wood et Marshall, 1986 ; Challis et
Kerwin, 1992 ; Gazzani, 1993; Chen et coll., 1994)

Cela implique pour certains auteurs (Pearcy, 1985 ; Plamondon et coll., 1988 ; Roy et coll., 1995) un
calibrage a part, avant ou apres la prise de radiographies des sujets. L’environnement
radiographique ne doit ensuite plus étre modifié, ce qui demande quelques précautions et

notamment de ne pas déplacer la source au cours des radiographies.
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D’autres dispositifs de calibrage permettent dans le méme temps d’accueillir le sujet (Awubin et coll.,
1997 ; Skalli et coll., 1998). 11 s’agit de larges structures ou le patient est tourné et translaté entre
deux plaques de plexiglas (contenant un grand nombre de billes d’acier), et le tout placé devant le
film radiographique. Dans ce cas, le calcul par DLT permet de calibrer chaque image
indépendamment mais ne permet pas de déterminer la position des deux images I'une par rapport
a Pautre puisque l'objet de calibrage ne tourne pas avec le sujet radiographié. La rotation et la

translation imposées au sujet doivent étre connues par un autre moyen (mesures mécaniques).

2.3.3 Méthode d’optimisation

Une autre approche consiste a conserver les parametres explicites (géométriques) et a évaluer
Perreur de rétro-projection, a savoir la différence entre les projections réelles des points
(mesurées sur le film radiographique) et les projections théoriques en fonction des parametres
homogenes (Rougée et coll., 1993 ; Cheriet et coll., 1999).

Cette erreur est minimisée par des méthodes d’optimisation itératives et non linéaires.

2.3.4 Autres méthodes de calibrage

D’autres méthodes de calibrage alternatives au DLT ont été proposées, basées sur la méme forme
de la relation de projection mais utilisant des techniques de résolutions différentes : parametres
implicites modifiés (Harze, 1988 ; Ito et coll, 1994), linéarisation et moindres carrés (Borghese et
Ferrigno, 1990 ; Gazzani, 1993). Ces différentes méthodes nécessitent néanmoins un large objet de
calibrage et n’apportent pas d’avantages majeurs. Elles ne sont pas employées dans le cadre de la

radiographie multi-planaire.

Il faut noter approche de Woltring (1980) qui propose un objet de calibrage plan, tourné dans
différentes positions et une méthode de résolution s’appuyant sur les orientations du plan de

calibrage et des plans des images les uns par rapport aux autres.

L’orientation d’une vue par rapport a Pautre est la base de nombreuses méthodes (Longer-Higgins,
1981; Dapena et coll., 1982; Metz et Fencil, 1989; Maybank et Fangeras, 1992 ; Cerveri et coll., 1998).
Les points des images p, et p,, le point de I'espace P et les points focaux F, et F, sont contenus

dans un méme plan, appelé plan épipolaire (Figure 2-11).
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P

~
~

(X1,Y1,Z1) Ri ">~
(X2,Y2,72) Ro

Figure 2-11 : Position respective d’une vue par rapport a l'autre

et plan épipolaire (E)

7

72

En considérant un repérage lié au point focal, on définit la position d’une image par rapport a

'autre (rotation M et translation T) avec :

Le plan épipolaire est défini par le produit vectoriel FIPAF2P=0 soit sous la forme matricielle :

[X2Y222]

X2
)2
Z>

X1

=M|

1

+T

0 -7« Ty
Tr 0 -Ti M
=T, Ti O

Equation 2-12

X1
Y1 |=0

1

Equation 2-13

En introduisant la relation de perspective sous sa forme homogene on obtient :

0 -7« T,
zvar]) P77 730 —Oﬁ MP -1

J

1

Vi |=
1

0

Equation 2-14

Cette méthode ne nécessite pas d’objet de calibrage de forme connue car elle se base sur des

couples de points correspondants dans les deux images. Dans le domaine de la stéréo-vision, elle

permet I'auto-calibrage, mais n’est pas employée dans le cadre de la radiographie multi-planaire.
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De plus, la résolution du calibrage est alors obtenue a un facteur d’échelle pres et les parameétres
sont définis dans le repére lié au point focal (ce qui rend I'interprétation clinique difficile). Cette
méthode de résolution doit étre complétée par un calibrage secondaire qui permet de fixer le

facteur d’échelle et de définir le repere d'interprétation.

2.4 Syntheése

La méthode de calibrage dépend directement de la modélisation géométrique de I'environnement,
a savoir, soit un repere lié au point focal et une relation basée sur la position respective des vues,
soit un repere quelconque de I'espace et une relation basée sur la projection des points dans
I'image. Dans le cas particulier de la radiographie multi-planaire, le calibrage dépend aussi de la

méthode de prise des deux clichés.

Les différentes caractéristiques des méthodes de calibrage (domaines d’application, objet de

calibrage...) sont résumées dans le tableau de synthese ci-apres (Tableau 2-3).

La principale limite des méthodes existantes est 'objet de calibrage. Cet objet peut étre de forme
inconnue (méthode de calibrage d’une vue par rapport a I'autre, calcul de la géométrie épipolaire),
mais ces méthodes sont destinées a la stéréo-vision (par caméras) et sont difficilement
transposables a la radiographie. Si cet objet est de forme connue (méthode DLT, calcul de la
colinéarité...), il représente un volume trés important (qui doit couvrir la zone de mesure pour
limiter les erreurs d’extrapolation qui sont non négligeables).

Deux possibilités ont alors été proposées : d’une part, une étape de calibrage a part, mais qui rend
impossible le réglage de la position de la source de rayons X pour la radiographie de chaque
patient ; d’autre part, un objet de calibrage accueillant le sujet a radiographier, mais qui se traduit
par une structure massive, inconfortable pour le sujet, peu fonctionnelle pour le clinicien.

Il faut noter que les objets de calibrage les plus simples correspondent aux méthodes des années
80 ou lorientation des clichés est considérée comme connue du fait des conditions d’obtention

des radiographies.

L’utilisation plus large de la radiographie multi-planaire dans la pratique clinique courante passe
donc par I'acces a un dispositif intégré, permettant, a la fois, ’accueil du sujet, la mise en place
d’un objet de calibrage ouvert et le positionnement pour la prise des radiographies. Le
développement dun tel dispositif constitue I'un des objectifs de ce projet de recherche

(Chapitre III section 1)
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Méthode de calibrage

Position de la source RX

Direct Linear
Transformation

Optimisation de la
rétro-projection

Résolution
de la colinéarité

Position d’une vue
par rapport a 'autre
Position d’une vue
par rapport a 'autre
Calcul de 1a
géométrie épipolaire

Raphaél Dumas

Domaine d’application

Radiographie
multi-planaire

Stéréo-vision

Radiographie
multi-planaire

Radiographie
multi-planaire

Stéréo-vision

Stéréo-vision
Stéréo-vision

Stéréo-vision

Analyse biomécanique de la correction des scolioses par la technique du modelage in sitn

Tableau 2-3 : Récapitulatif des méthodes de calibrage

Obtention des vues

Vues de face et profil (deux sources RX)
Deux vues de faces (incidences différentes)

Non documenté
Deux vues de faces (incidences différentes)

Vues de face et profil (plateau tournant)
Etape de calibrage a part

Vues de face et profil (deux sources RX)
Etape de calibrage a part

Vues de face et profil (plateau tournant)

Vues de face et profil (source RX déplacée)

Vues de face et profil (plateau tournant)

Non documenté
Etape de calibrage a part

Non documenté
Etape de calibrage a part
Non documenté
Etape de calibrage a part
Non documenté
Etape de calibrage a part
Non documenté
Etape de calibrage a part

Objet de calibrage
Plaque de 4 billes
Cube de 8 billes

Non documenté

Deux plaques d’une
trentaine de billes

Cube de billes

Cube de billes
Deux plaques d’une
trentaine de billes
Cube de 6 billes

Deux plaques d’une
trentaine de billes
et dipobles sur le sujet

Non documenté

Plaque de billes tournante

8 points de positions
inconnues (ou plus)
Points de positions
inconnues et dipoles

Un dip6le en mouvement
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3 Evaluation de la correction chirurgicale

Les objectifs de la chirurgie moderne ont été décrits par certains auteurs (Dubousset, 1994 ; Webb et
coll., 1995 ; Bridwell, 1999) comme la réduction des courbures (et leur maintien par fusion) aussi
proche que possible des courbures physiologiques, la diminution des gibbosités, la restauration
d’une posture «équilibrée » et harmonieuse (au niveau de la déformation restante apres
correction), tout en préservant le maximum de mobilités et en protégeant la moelle spinale.

Dans ce sens, ’évaluation de la correction chirurgicale est avant tout clinique et relativement

qualitative.

Un certain nombre de mesures complémentaires (Chapitre II section 1) viennent s’ajouter au
bilan clinique. Du fait de I’évolution des techniques chirurgicales (Chapitre 1 section 3), ces
analyses de la correction ont longtemps été limitées a la courbure prise dans son ensemble et dans
le plan frontal uniquement. Le plan sagittal a ensuite été pris en compte puis, au niveau
segmentaire, le plan horizontal (tout d’abord focalisé sur la rotation axiale de 'apex, puis élargi a

d’autres niveaux et d’autres orientations).

Cette partie cherche a donner les ordres de grandeur de la correction chirurgicale des scolioses

dans les trois plans de I'espace.

3.1 Analyse de la correction globale
3.1.1 Angle de Cobb, cyphose et lordose

Par le passé (influencée par la technique de distraction), la correction a été le plus souvent étudiée
en fonction de la réduction du seul angle de Cobb. Cette réduction a été évaluée a 60% dans le
temps post opératoire immédiat mais s’accompagne dune perte de 10% au bout dun an
(Harrington et Dickson, 1973). Les techniques plus modernes (translation, rotation de la tige,
modelage in situ) permettent une meilleure tenue au long terme et une réduction de I'ordre de
70% (Wojcik et coll., 1990 5 Willers et coll., 1996 ; Steib et coll., 1999).

11 faut ici rappeler que cette mesure n’est qu’une projection de la déformation scoliotique.
L’effacement de la cyphose thoracique avec la technique de distraction et l'arrivée de techniques

de correction cyphosantes ont conduit a évaluer le plan sagittal. Cependant, la normalité dans ce

plan reste difficile a définir et la déformation scoliotique peut donner lieu soit a une cyphose dite
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«normale» (20° a 40°), soit a une hypocyphose allant de faible (10° a 19°) a plus
matquée (<10°) (de Jonge et coll., 2002).

De plus, ces apparences ne sont que des projections de la déformation tridimensionnelle qui
place les vertebres thoraciques en lordose (Perdriolle, 1979). Aussi la correction sagittale reste-t-elle
controversée.

Une restauration de la cyphose de +8° a +16° en fonction du degré d’hypocyphose a été
rapportée avec les techniques de rotation de la tige ou de translation (Wojcik et coll., 1990 ; Bridwell
et coll., 1990 ; Gennari et coll., 1997 ; de Jonge et coll., 2002). Dans les deux dernicres études,
Iutilisation du modelage in situ a été proposée afin de parfaire la correction obtenue par rotation

de la tige.

Le calcul d’'un parameétre combinant 'angle de Cobb et la cyphose (ou la lordose) a été proposé
(Shufflebarger et King, 1987), qui représente I’écart a une posture «normale» (Cobb=0°,
cyphose= 30°, lordose=45°):

Cobb + |30° - Cyphose| Equation 2-15
Cobb + [45° - Lordose] Equation 2-16

La technique de distraction présente alors une correction plus faible que la translation et la

rotation de tige, notamment en région thoracique : environ 20% contre environ 60%.

3.1.2 Orientation du plan de courbure maximum

L’étude du plan de courbure maximum, a partir de reconstructions stéréoradiographiques (Labelle
et coll., 1995 ; Delorme et coll., 2000) ou de mesures per opératoires (Delorme et coll., 1999, Sawatzky et
coll., 1998), permet de considérer I'aspect tridimensionnel, mais reste une analyse globale.

L’orientation de ce plan par rapport au plan sagittal permet de situer la courbure dans I'espace.
Pour un rachis non scoliotique, les courbures maximales sont la cyphose et la lordose et cette
orientation tend vers zéro. Il ressort de ces études une correction sous forme de « sagittalisation »

de la courbure thoracique obtenue par les méthodes de rotation de la tige et de translation.

Les comparaisons pré-post opératoires, évaluées de maniere globale, sont présentées dans le

tableau de synthese ci-apres (Tableau 2-4).
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Tableau 2-4 : Analyse de la correction globale

Harington et Diskson, 1973 Distraction - - 60% (perte 10% apres un an)

Lagrone et coll., 1988 Distraction Dos plat

Ristetbrm dle 1o e 2 Cyphose normale conservée

o Hypocyphose (<10°) : +16°
Modelage in situ Hypocyphose (>10° et <19°) : +8°

Translation 57% en thoracique
54% en lombaire

Labelle et coll., 1995
Delorme et coll., 2000

de Jonge et coll., 2002

Translation/Rotation de la tige Radiogtaphies multi-planaires de 70° (pré op.) a40°

Orientation du plan de courbure

maximum
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3.2 Analyse de la correction segmentaire

La technique de rotation de tige, présentée a son début comme une « manceuvre de dérotation »,

est a 'origine de la controverse au sujet de la correction obtenue au niveau segmentaire.

Cette controverse tient a la confusion entre la rotation « en bloc» de la courbure scoliotique
(autour d’un axe de la ligne moyenne) et le repositionnement individuel des vertebres dans
I'espace.

La discussion porte sur la rotation axiale des vertebres, d’une part a cause de la diversité des
méthodes de calcul et leurs précisions (voir chapitre 11 section 1) ; d’autre part, a cause de la faible

correction obtenue dans le plan horizontal avec les techniques chirurgicales modernes.

Ainsi, Panalyse segmentaire de la correction chirurgicale est le plus souvent limitée a lapex
thoracique, a moindre échelle aux vertebres limites de I'instrumentation. Les différents auteurs
utilisent la radiographie frontale, la tomographie axiale et les mesures per opératoires et
sintéressent a la rotation vertébrale axiale, plus rarement aux autres rotations (notamment

vertébrale latérale et intervertébrale axiale)

3.2.1 Rotation axiale de la vertébre apicale

L’évaluation du repositionnement de la vertcbre apicale a été obtenue par les différentes
méthodes de mesure disponibles. La méthode la plus répandue reste néanmoins la tomographie
axiale (Ecker et coll., 1988 ; Cundy et coll., 1990 ; Gray et coll.,1991 ;Wood et coll., 1991 ; Marchesi et coll.,
1992 ; Lenke et coll., 1992 ; Steib et Moyses, 1993 ; Moens et coll., 1995 ; Willers et coll., 1996, Cole et coll.,
1997 ; Wood et coll., 1997).

Dans ces nombreuses études, une correction d’environ 5° (soit 25%) été rapportée avec les
techniques de translation et de rotation de la tige. Une correction de 11° (55%) été observée

(Steib et coll., 1999) avec la technique de modelage in situ.

La mesure en position debout, dans la radiographie frontale a également été proposée pour les
différentes techniques chirurgicales (Wojcik et coll., 1990 ; Labelle et coll., 1995 ; Aronsson et coll.,
1996 ; Delorme et coll., 2000) et donne une correction de la rotation axiale de la vertebre apicale

compirise, la aussi entre 1° et 5°.
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Par les mémes méthodes de mesure, la rotation axiale peut étre chiffrée dans une radiographie en
inclinaison latérale. Ce cliché (couché) permet en pré opératoire d’estimer la flexibilité des
courbures et Aronson et coll. (1996) ont observé que la rotation axiale post opératoire (techniques
de distraction, translation et rotation de la tige) reste de 'ordre de la réduction naturelle observée

dans l'inclinaison latérale (1° a 5°).

Les mesures per opératoires ont, quant a elles, mis en évidence une augmentation de la rotation
axiale de I'apex, au moment de la rotation de la tige (Labelle et coll,. 1995 ; Sawatzky et coll., 1998 ;
Lecire-1.illoni et coll., 1999).

3.2.2 Rotation axiale des vertébres limites

Quelle que soit la technique chirurgicale, la modification de la rotation axiale des vertebres n’est
pas limitée a 'apex, mais a lieu a tous les niveaux (Wood et coll., 1991 ;Marchesi et coll., 1992 ;

Wood et coll., 1997).

Plus particuliecrement étudiée au niveau des vertebres limites d’une instrumentation, cette
modification reste entre 0° et 6°, qu’elle soit évaluée par tomographie axiale (Szezb ef Moyses, 1993 ;

Willers et coll.,, 1996) ou mesures per opératoires (Sawatzky et coll., 1998).

Les modifications pré-post opératoires de la rotation axiale des vertebres apicales et limites sont

présentées dans le tableau de synthése ci- apres (Tableau 2-5).
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Tableau 2-5 :Analyse de la correction segmentaire : rotation vertébrale axiale

Référence Techniques chirurgicales Evaluation de la correction Moyens de mesure Correction
Aronson et coll., 1996 Distraction 1°
Wojcik et coll., 1990
Avronson et coll., 1996 Translation 1° 3 4°
Delarme ¢t colt, 2000 Radiographie frontale

Wojcik et coll., 1990

Labelle et coll., 1995 . . ® 5 2@
Aronson et coll, 1996 Rotation de la tige 3°a5
Delorme et coll., 2000
Wood et coll., 1997 Translation 4° pat rapport au bassin
Ecker et coll., 1988 Reimien axle
Cundy et coll., 1990 de la vertébre apicale .
Gray et coll., 1991 0°a 4° par rapport au bassin
Wood et coll., 1991 : ;
Lenke et coll,, 1992 Rotation de la tige Tomographie axiale 1° 2 5° (soit 9% 2 25% )
Steib et Moyses, 1993 par rapport a la
Moens et coll., 1995 ligne médiane du corps
Willers et coll., 1996
Cole et coll., 1997
Steib et coll., 1999 Modelage in situ 11° en lombaite (soit 55%)
Labelle et coll,. 1995 119 559 P praemiation
SawatzRy et coll., 1998 Rotation de la tige Mesures per opératoires (o5 ke I i shorm e (g

Lecire-1illoni et coll., 1999

Sz‘ez.b et Moyes, 1993 Rotation de la tige . 1°a3°
Willers et coll., 1996 R Tomographie axiale
Steib et coll., 1999 Modelage in situ des vertebres limites 4° 2 6° en lombaire
Sawatzky et coll., 1998 Rotation de la tige Mesutes per opératoites 0°a3°
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3.2.3 Rotation latérale des vertébres limites

La correction a apporter au niveau des vertebres limites se situe essentiellement au niveau de la
rotation latérale. Cette correction est généralement évaluée indirectement par 'angle de Cobb,
mais quelques auteurs 'ont considérée au niveau segmentaire, par radiographie frontale (Woyjcik et
coll., 1990) ou mesures per opératoires (Sawatzky et coll., 1998 ; Lecire-Lilloni et coll.,, 1999). La

correction segmentaire est de 'ordre d’une vingtaine de degrés (soit 60%, 70%).

3.2.4 Rotation axiale intervertébrale des vertébres limites

Les vertcbres limites situées en zone jonctionnelle sont aussi caractérisées par un maximum de
rotation axiale intervertébrale. Cependant, I’évaluation de la correction de ce point de vu reste tres
rare. Wood et coll. (1991) puis Marchesi et coll. (1992) ont étudié par tomographie axiale la
« dérotation segmentaire » (obtenue par les techniques de distraction, de translation et de rotation
de la tige) et ont montré que la correction intervertébrale se situait essentiellement en zone

jonctionnelle.

Une étude par tomographie axiale ciblée sur les vertebres limites des courbures lombaires (S7ezb et
coll., 1999) a démontré une correction de la rotation axiale intervertébrale de 1° a 3° (soit 10% a
30%) pour la rotation de la tige et de 4° a 8° (soit 60% a 80%) pour la technique du modelage in

situ.

3.2.5 Rotation unique (mouvement hélicoidal) des vertébres apicales et limites

Une étude spécifique du mouvement hélicoidal par mesures per opératoires lors de la rotation de
la tige a été proposée (Tredwell et coll., 1999) et a démontré que la rotation de la tige (toutes
orientations confondues) corrige surtout les vertebres limites et relativement peu l'apex. Cette
observation correspond a la rotation « en bloc » de 'ensemble de la courbure par rapport a un axe

de la lighe moyenne du rachis lors de la manceuvre de rotation de la tige.
Les modifications pré et post opératoires de la correction au niveau des vertebres limites (rotation

vertébrale latérale, rotation intervertébrale axiale et rotation unique) sont présentées dans le

tableau de synthese ci-apres (Tableau 2-6).
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Tableau 2-6 : Analyse de la correction segmentaire :
rotation vertébrale latérale, rotation intervertébrale axiale et rotation unique (mouvement hélicoidal)

15° (soit 55%)

(e}

10
4°58°
(soit 60% a 80% )

en lombaire

2° vertebre apicale

Translation
Rotation latérale

des vertébres limites

Sawatzky et coll., 1998 . . ) .
Lecire-Lilloni ¢t coll, 1999 Rotation de la tige Mesures per opératoires

Tredwell et coll., 1999 Rotation de la tige

Rotation unique
(mouvement hélicoidal)

Mesures per opératoires
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3.3 Synthese

Les objectifs de la chirurgie sont la réduction des courbures aussi proche que possible des
courbures physiologiques, la diminution des gibbosités et la restauration dune posture
« équilibrée » et harmonieuse. Néanmoins, la scoliose est une déformation tridimensionnelle et
segmentaire et les techniques chirurgicales modernes sont congues pour obtenir une réduction

dans les trois plans de 'espace (Chapitre I sections 2 et 3).

Ainsi, de nombreuses tentatives ont été menées pour quantifier I'effet de la chirurgie sur les
courbures scoliotiques, non seulement sur le plan global (angle de Cobb, cyphose et lordose) mais
aussi sur le plan segmentaire. Ces tentatives restent, malgré tout, souvent limitées aux vertebres
apicales et limites de I'instrumentation.

Les ordres de grandeur de la réduction des courbures sont : 70 % pour 'angle de Cobb, environ
+10° a +15° pour les hypocyphoses. Une « sagittalisation » de ’ensemble de la courbure a été
observée avec les techniques de translation et de rotation de la tige. Sur le plan segmentaire la
réduction de la rotation axiale de la vertebre apicale est comprise entre 1° et 11° (soit 25% et
55%) en fonction de la technique chirurgicale.

Les précisions des méthodes de mesures (Chapitre II section 1) rendent parfois ces évaluations de
positions et de mouvements vertébraux a peine significatives. De plus, une différence pouvant
aller du simple au double apparait entre les évaluations de la correction effectuées en position

debout ou couchée.

C’est pourquoi, en complément du bilan post opératoire courant (examen clinique, angle de
Cobb, cyphose, lordose, gibbosité, ...) et afin de mieux apprécier les effets d’une chirurgie, il
semble intéressant d’effectuer une mesure du rachis par radiographie multi-planaire. Cette mesure
ne demande pas d’examen irradiant supplémentaire mais nécessite simplement la prise des clichés
courants (de face et de profil) avec un dispositif de calibrage (Chapitre II section 2). Cette mesure
permet alors, en position debout, d’accéder a 'ensemble des angulations tridimensionnelles
(vertébrales et intervertébrales).

L’analyse segmentaire (au niveau des vertébres stratégiques de la déformation scoliotique ainsi
que leurs rotations spécifiques) dans les temps pré et post opératoires constitue un des objectifs

de ce projet de recherche (Chapitre III sections 3 et 4).
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4 Simulations de la correction chirurgicale

Au vu des différentes corrections chirurgicales (utilisation de techniques tres diverses et obtention
de résultats variables) et au vu des éléments complexes mis en jeu: rachis déformé,
instrumentations, muscles, etc...., des analyses biomécaniques par la modélisation en éléments

finis ont été proposées pour en étudier les mécanismes.

Ces ¢études se basent sur plusieurs modeles du rachis. On distingue une approche détaillée
(modélisant finement chaque composant du rachis) mais se limitant a quelques segments et une
approche globale plus simple ou les unités fonctionnelles sont modélisées par quelques éléments
(e plus souvent de type poutre linéaire). Seul un nombre restreint d’études, utilisant un modele

global, s’attache a la correction chirurgicale des scolioses.

Cette partie a pour objectif d’inventorier les différentes modélisations du rachis et leurs

applications dans le cadre de la simulation de la chirurgie.

4.1 Modélisation du rachis
4.1.1 Approche détaillée

Dans la modélisation détaillée du rachis, chaque composant est pris en compte individuellement

(ligaments, facettes articulaires, annulus et nucleus du disque intervertébral, ...).

Ces modélisations ont porté dans un premier temps sur les unités fonctionnelles du rachis
lombaire : segment 1.2-1.3 (Shirazi-Adl et coll., 1984), segments 1L.4-1.5 et L.3-1L.5 (Goel et coll., 1986).
La géométrie (disques, ligaments et facettes articulaires) est alors tirée d’études cadavériques par
tomographie axiale. L’ensemble du rachis lombaire a été par la suite modélis¢ (Shirazi-Adl et

Parnianpour, 1993).

L>équipe du Laboratoire de biomécanigue a investigué, depuis 1988, une approche différente. Lavaste
et coll. (1992) ont ainsi proposé un modele du rachis lombaire ou la géométrie est paramétrée a
partir de six mesures dans les radiographies de face et profil (Figure 2-12), les données
mécaniques sont, elles, tirées de données expérimentales menées, au laboratoire, en paralléle a la

simulation.
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Ces études fines permettent d’analyser en détail les composants du rachis, d’évaluer la tenue
d’implants (Skalli et coll., 1993 ; Goel et Gilbertson, 1995) mais ne sont pas compatibles avec la

simulation du comportement de 'ensemble du rachis pendant la correction chirurgicale.

2) b)

Figure 2-12 : Modele détaillé (d’apres Lavaste et coll., 1992)
a) Modele du rachis lombaire
b) Paramétres radiologiques permettant la construction du modele

4.1.2 Approche globale

Dans la modélisation globale du rachis chaque niveau vertébral est constitué de quelques

éléments équivalant a 'unité fonctionnelle.

Belytschko, Andriacchi, Schultz et coll. proposent, dés 1973, un modeéle « idéalisé » du rachis (Figure
2-13 a) comportant des corps rigides, pour les vertebres, associés a des poutres déformables, pour
les disques et les ligaments (Belytschko et coll., 1973). La géométrie est tirée de mesures sur pieces
cadavériques. Par la suite, la cage thoracique (Andriacchi et coll., 1976) et les muscles (Wynarsky et
Schultz, 1991) sont ajoutés a ce modele. Dans un modeéle du méme type, les tissus mous sont

¢galement pris en compte (Lee ez coll., 1995).

Stokes et Laible, (1990) proposent une autre modélisation avec des éléments a deux nceuds
construits du centre du corps vertébral a un autre, ces points étant obtenus par une méthode
stéréoradiographique et les propriétés mécaniques correspondant a la littérature (Panjabi et coll.,
1976). La cage thoracique est également reconstruite par stéréoradiographie et modélisée,

conduisant a un modele spécifique pour chaque patient (Figure 2-13 b).
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Tout en conservant ce méme aspect global et personnalisé (par méthodes stéréoradiographiques),
Iéquipe du Laboratoire de biomécanigue a progressivement affiné cette approche de modélisation du
rachis.

Un premier modele incluant le concept des trois colonnes dans le plan horizontal (Chapitre I
section 1) a été proposé (Portier et coll., 1993). Dans cette approche, la colonne antérieure distingue
les corps vertébraux et les disques (modélisés par deux poutres) et les deux colonnes postérieures
(droite et gauche) sont également modélisées par des poutres (Figure 2-13 c). Descrimes et coll.
(1995) ont ensuite proposé d’ajouter a ce type de modele les éléments postérieurs de maniere plus
fine (Figure 2-13 d): apophyses et ligaments transverses et épineux ainsi que les facettes
articulaires. Leborgne (1998) a enfin proposé d’ajouter le bassin (Figure 2-13 ¢) et de personnaliser

a la fois géométriquement et mécaniquement le modele du rachis.
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Figure 2-13 : Mod¢les globaux du rachis
a) d’apres Scbultz et Hirsch, 1973
b) d’apres Swkes et Gardner-Morse, 1993
) d’apres Portier et coll., 1993
d) d’apres Descrimes et coll., 1995
e) d’apres Leborgne et coll., 1999
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Ces modeles globaux permettent la simulation du comportement de ’ensemble du rachis pendant
sa correction par manipulations manuelles (Lee et coll., 1994), par corsets (Adriacchi et coll., 1976
Wynarsky et Schultz, 1990 ; Gignac et coll., 2000) et par techniques chirurgicales (Schultz et Hirsch,
1973 ; Ghista et coll., 1988 ; Stokes et Gardner-Morse, 1993 ; Gardner-Morse et Stokes, 1994 ; Poulin et
coll., 1998 ; Leborgne et coll., 1999 ; Verniest et coll., 2002). Cependant toutes ces simulations ne
présentent pas le méme de degré de pertinence et de validation. Notamment, la personnalisation

de la mécanique (en méme temps que la géométrie) est un point important de la simulation.

4.1.3 Personnalisation mécanique

La plupart des auteurs se basent sur les valeurs de la littérature non spécifiques au patient étudié.
Lepoutre et Godillon proposent un modéle cinématique dont les variables sont directement
déterminées par la mesure des mobilités dans radiographie d’inclinaison latérale du sujet
scoliotique (Lepoutre et Godillon, 1992). De la méme manicre, les propriétés mécaniques peuvent
étre déterminées par méthode inverse. Cette approche a été proposée dans une analyse 2D des
clichés en traction (Ghista et coll., 1988) et dans une analyse 3D des clichés en inclinaison latérale

(Leborgne, 1998).

4.2 Simulation de la correction

4.2.1 Simulation de la technique de distraction

Concernant cette technique chirurgicale, trois études ont été documentées sur la simulation de la
correction. La premicre étude (Schultz et Hirsch, 1973) ) utilise un modele global tridimensionnel
de type corps rigides articulés par des poutres. La géométrie est basée sur quatre types de
courbures scoliotiques théoriques (angles de Cobb, vertebres limites, ...). La cage thoracique
n’est pas prise en compte. L’instrumentation n’est pas modélisée mais les actions correctrices sont

directement appliquées aux vertebres.

La seconde étude (Ghista et coll., 1988) utilise un modele global 2D (unité fonctionnelle modélisée
par une poutre et sans cage thoracique) construit seulement entre les vertebres limites de
linstrumentation. La géométrie est introduite a partit de la radiographie frontale et la
personnalisation des propriétés mécaniques est ensuite réalisée a partir des radiographies en
traction. L’instrumentation n’est pas modélisée mais les actions correctrices sont directement

appliquées aux vertebres. Dix patients ont été étudiés.

65



Raphaél Dumas Analyse biomécanique de la correction des scolioses par la technique du modelage in situ

La troisieme étude (Stokes et Gardner-Morse, 1993) utilise un modeéle 3D  personnalisé
géométriquement (par méthode stéréoradiographique) incluant la cage thoracique.
L’instrumentation est modélisée, et notamment les crochets, présentant deux degrés de liberté en
rotation. Le déplacement des crochets (mesuré dans la stéréoradiographie post opératoire) est

ensuite imposé aux vertebres limites de 'instrumentation. Six patients ont été étudiés.

La premiere étude reste théorique tandis que, dans les deux dernieres, les simulations sont
comparées aux radiographies ou stéréoradiographies post opératoires. Pour le modele 2D (Ghista
et coll., 1988), les erreurs évaluées en termes d’aire sous la ligne spinale (ramenée a laire pré
opératoire) sont inférieures a 10%. Pour le modele 3D (Swkes et Gardner-Morse, 1993), certains
parameétres simulés sont cohérents avec la mesure (angle de Cobb, élongation du rachis), d’autres

sont en contradiction (angle de cyphose, ...).

4.2.2 Simulation de la technique de rotation de la tige

Pour cette technique chirurgicale, trois études ont été documentées sur la simulation de la
correction. La premiere étude (Gardner-Morse et Stokes, 1993) utilise des courbures théoriques (7
vertebres, angle de Cobb de 40° et 65°, cyphose nulle). La tige et les crochets sont modélisés. Les

crochets présentent un degré de liberté en rotation le long de 'axe de la tige.

La seconde étude (Leborgne, 1998) porte sur un cas réel. Le modéle global utilisé (comportant la
cage thoracique, l'ensemble des éléments postérieurs et le bassin) est personnalisé
géométriquement (par méthode stéréoradiographique) et mécaniquement par I’étude des clichés
d’inclinaison latérale. L.a mise en place du patient couché sur la table est aussi prise en compte.

La géométrie de la tige est tirée de la reconstruction stétéoradiographique post opératoire et les
crochets sont construits en liaison pivot glissant avec la tige. Les deux phases d’introduction de la

tige dans les crochets puis de rotation de la tige sont alors simulées. Un seul patient a été étudié.

La troisieme étude (Powulin et coll, 1998) correspond a un modele cinématique (corps rigide
articulé). La géométrie est personnalisée par des mesures per opératoires. Les crochets sont
attachés aux vertebres par des joints sphériques. La tige indéformable est introduite dans les
crochets puis tournée autour d’un axe instantané de rotation (évalué en per opératoire). Un seul
patient a été étudié. A l'aide du méme modele, une technique de translation a également été

simulée dans une étude sur quinze patients (I erniest et coll., 2002).

66



Raphaél Dumas Analyse biomécanique de la correction des scolioses par la technique du modelage in situ

Dans les ces dernieres études, les simulations sont comparées a des mesures per opératoires.
Cependant, seuls les angles globaux sont documentés. Pour la rotation de tige, les angles de Cobb
et de cyphose (mesures vs. simulation) sont respectivement 15° contre 9° et 17° contre 25°
(Poutin et coll., 1998). Pour la technique de translation, ces mémes évaluations donnent des erreurs
moyenne de 4° et 5° (Verniest et coll., 2002).

Pour le modéle personnalisé mécaniquement (Leborgne, 1998), la validation est également per
opératoire mais documentée en termes d’erreur sur angulation des vertebres (entre la simulation

et la mesure per opératoire). Elle reste inférieure a 4°, toutes rotations confondues.

4.3 Synthése

La simulation des corrections chirurgicales par les techniques de distraction et de rotation de la
tige a été réalisée avec des modeles globaux du rachis (qui présentent une complexité numérique
acceptable). Cependant, pour certaines de ces simulations, les scolioses étudiées ne sont que
théoriques. Pour d’autres, les modeles utilisés restent tres simplificateurs, 2D, cinématiques...
Pour la plupart de ces modeles, la personnalisation géométrique est réalisée, mais la
personnalisation mécanique reste peu courante. De ce fait, la majorité de ses simulations présente

un degré de validation limité. Ces points sont résumés dans le tableau ci-apres (Tableau 2-7).

Néanmoins, lutilisation d’un modele plus complet (facettes articulaires, cage thoracique et
bassin), personnalisé géométriquement et mécaniquement a permis de simuler la technique de
rotation de la tige, sur un cas réel, avec une erreur sur Pangulation des vertebres inférieure a 4°
(par rapport a la mesure per opératoire).

La technique du modelage in situ, fait appel a d’autres principes de réduction (que la distraction
ou la rotation de la tige.). Il s’agit d’une succession de déformations plastiques de la tige a
plusieurs niveaux (Chapitre I section III) qu’il semble intéressant de simuler sur un cas réel afin

de mieux appréhender les phénomeénes mis en jeu.
La simulation de correction des déformations du rachis par la technique du modelage in situ, a

'aide d’'un mod¢le personnalisé géométriquement et mécaniquement, constitue 'un des objectifs

de ce projet de recherche (Chapitre I1I section 5).
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Tableau 2-7 : Récapitulatif des simulations de chirurgie

Modgéle

Modele 3D (corps rigides et poutres)
Force appliquées aux vertebres

Modele 2D (Vertebres internes a instrumentation)
1 élément par unité fonctionnelle
Déplacements appliqués aux vertebres

Mode¢le 3D (Rachis et cage thoracique) 1 élément par
unité fonctionnelle

Crochets avec 2 D.D.L. en rotation par rapport a la tige
Déplacements appliqués aux crochets

Modele 3D (7 vertebres théoriques)
Crochets avec 1 D.D.L. en rotation par rapport a la tige
Moment appliqué a la tige

Modele 3D (rachis, cage thoracique et bassin) Eléments
: vertebres, disques, ligaments, facettes articulaires
Crochets avec 1 D.D.L. en rotation et 1 D.D.L. en
translation par rapport a la tige

Rotation appliquée a la tige

Modele 3D cinématique (Corps rigides articulés)

Crochets avec 1 D.D.L. en rotation par rapport a la tige
et 3 D.D.L. en rotation pat rapport a la vertebre

Rotation appliquée a la tige
Idem (Poulin et coll., 1998)
Translation appliquée aux crochets/vis

Simulation
Personnalisation dela Validation
correction
Modele theorlque. Pas de validation
Pas de personnalisation
Géométrique (radiographie 10 patients
frontale pré opératoire) Comparaison :Radiographie
Mécanique (radiographie = Technique de frontale
en traction) distraction Ligne spinale :erreur <10 %
Géométrique _ Gpatients .
o — Comparaison : stéréoradiographie
CIOgT Angle de Cobb cohérent mais
opératoire) .
cyphose contradictoire
WIS theorlque. Pas de validation
Pas de personnalisation
’G/eomf':trlque ) Technique de 1 patient
(stéréoradiographie) ] . L . .
P : _ rotation de la.  Comparaison : Stéréoradiographie
Mécanique (radiographie en ] . 3 e
. 3 tige Rotations vertébrales : erreurs <4
inclinaison latérale)
1 patient
Comparaison : mesures per op.
Géométrique Angle de Cobb et cyphose
(mesures per op) faiblement cohérents
Technique de 15 patients
translation ~ Erreurs (Cobb et cyphose) 4° et 5°
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L’étude bibliographique des moyens de mesure du rachis, de I'exigence du calibrage pour les
mesures multi-planaires, des évaluations existantes des corrections chirurgicales et de leur
simulation par éléments finis, nous a permis de définir les problématiques d’une analyse de la

correction des scolioses.

Concernant les moyens de mesure, il semble nécessaire de développer un systeme de
stéréoradiographie spécifique pour son utilisation plus simple dans la pratique clinique courante.
Il convient également de valider les reconstructions obtenues par radiographie multi-planaire en
termes d’orientations tridimensionnelles.

Concernant l'analyse de la chirurgie, il apparait judicieux de compléter les évaluations globales de
la correction par ensemble des angulations (vertébrales et intervertébrales) du rachis scoliotique,
dans les temps pré et post opératoires. La compréhension des phénomenes siégeant pendant

Iopération sera appréhendée par la simulation de la technique chirurgicale du modelage in situ.
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Chapitre 3 :
Travaux personnels

L’objectif de cette partie est de présenter le travail personnel qui a été réalisé autour de quatre
axes : d’abord le développement d’un dispositif de stéréoradiographie spécifique, ensuite la
validation des reconstructions tridimensionnelles, puis I’analyse pré et post opératoire des patients
scoliotiques (analyse segmentaire et analyse de la détorsion) enfin la simulation numérique de la

correction chirurgicale obtenue par modelage in situ.
Les trois premiers axes ont donné lieu a des publications soumises dans des revues

internationales et sont rédigés dans ce mémoire sous la forme consacrée (Introduction, Matériels

et méthodes, Résultats, Discussion, Conclusion).
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Le premier axe de travail correspond au développement d’un dispositif de stéréoradiographie
«intégré ». Un tel systeme est destiné a permettre 'accueil du sujet a radiographier, 'obtention de
deux vues consécutives, vues qui sont « calibrées » par la présence de marqueurs radio-opaques.

Un souci de convivialité pour le patient et le manipulateur radiologue a été gardé en téte.

Le développement d’une la méthode de calibrage spécifique (explicite et tenant compte de
connaissances a priori), la conception et la construction de prototypes du dispositif ont été menés
de front en collaboration avec deux éleves ingénieurs (a TENSAM de Paris), Philippe Bataille et

Damien Quidet.
La validation de la méthode de calibrage et du dispositif a été réalisée par simulation numérique et

évaluation clinique (de la reconstruction 3D de spécimens vertébraux). Ce travail a fait I'objet

d’une publication soumise et acceptée au Journal of Biomechanics et d'un dépot de brevet.
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1 Méthode de calibrage explicite et dispositif spécifique de
stéreoradiographie

1.1 Introduction

La représentation précise du rachis est essentielle en biomécanique. Les informations posturales
et morphométriques qu’elle contient peuvent aider le chirurgien dans son diagnostic et sa
planification chirurgicale (Dubousset, 1994 ; Sawatzky et coll., 1998), et peuvent aider I'ingénieur
dans la personnalisation des modeles en éléments finis (Swkes et Laible, 1990 ; Lavaste et coll, 1992;
Skalli et coll.,1993; Descrimes et coll., 1995; Veron, 1997; Leborgne, 1998) et la chirurgie assistée par
ordinateur (Simon et Lavallee, 1998 ; Schlenzka et coll., 2000). Afin d’obtenir, par imagerie médicale,
la courbure 3D du rachis en position debout, les cliniciens n’ont a leur disposition que les
systemes de stéréoradiographie, disponibles dans quelques hopitaux seulement. Ces méthodes
sont basées sur l'identification de repéres anatomiques dans des radiographies multi-planaires
(Brown et coll ., 1976 ; Hindmarsh et coll., 1980; Dansereau et Stokes, 1988; Roy et coll., 1995 ; Skalli et
coll., 1998). Les systemes de stéréoradiographie sont composés d’une source et dun film
radiographique, le patient étant positionné sur un plateau tournant (ou la source étant déplacée)
pour obtenir les différentes vues. Le calibrage est une étape essentielle pour la reconstruction
tridimensionnelle. Il s’agit de déterminer les parameétres géométriques de lenvironnement

radiographique (i .e. la position de la source et du film par rapport au patient).

Une grande quantité¢ de méthodes de calibrage ont été développées pour la stéréo-vision : DLT
(Abdel-Aziz et Karara, 1971), « planar control » (Woltring, 1980), MDLT (Hatze, 1988), 1LSSC
(Borghese et Ferrigno, 1990), CESNO (Gazzani, 1993) et les méthodes basées sur la géométrie
épipolaire (Longet-Higgins, 1981, Dapena et coll., 1982; Metz et Fencil, 1989; Maybank et Faugeras, 1992y
Cerveri et coll., 1998). Cependant, pour des systemes utilisant les images radiographiques, peu de
méthodes sont proposées : DLT (Danserean et Stokes, 1988), calibrage « géométrique » (Rougée et
coll., 1993), et une quasi « self-calibration » (Cheriet et coll., 1999). Ces méthodes correspondent a
des structures de calibrage fermées qui doivent entourer le volume d’étude et qui, de fait, sont

encombrantes et manquent de convivialité.
L’objectif de ce travail est de développer en parallele une méthode et un dispositif de calibrage

pour la radiographie bi-planaire (frontale et sagittale), basés sur une géométrie simplifiée et des

connaissances a priori de 'environnement radiographique.
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1.2 Matériels et Méthode

1.2.1 Equations de calibrage spécifique a la stéréoradiographie

Le repere de référence de l'image, ¥, (O,#0,»), et le repere de référence global, %, (0,X,Y,Z),

sont définis comme illustré dans la figure suivante (Figure 3-1) :

S P e p
(ug,Vs,d) mimage (X>Y’Z> iRglobal - -~ (U,V,O) iRimagc
O<S>YS>ZS) mglobal -

A%

Oimagc
\>

u
O&rlobal
’ Film radiographique
Objet 3D

Dispositif de stéréoradiographie

Source de rayons X

Figure 3-1 : Relation entre un point 3D (dans le repere de référence global)
et sa projection dans le plan de I'image

La projection en perspective d’un point P [X,Y,Z] dans le plan de I'image p (u,v) peut étre écrite

sous la forme des équations de colinéarité :

o omn(X =Xs)+me(Y-Y)+mis(Z—-Zs)
(u—ux)——d mu(X —Xs)+mn(Y-Y)+ms(Z-2Z5) M

(V_V ):—imzl(X_X‘Y)+m22(Y_Ys)+m33(Z—ZS)
S kmy (X =X)+my, (Y=Y )+my(Z-Z))

@)

avec X,, Y,, Z, les coordonnées de la source (S) dans ¥,
u, v, d les coordonnées de la source (S) dans ¥,

m;les composantes de la matrice de rotation M entre %, et 7,
k le coefficient de correction de la différence d’échelle entre les axes du film
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Les radiographies bi-planaires sont obtenues en déplagant le dispositif (supportant le patient)
dans deux positions (Figure 3-2): latérale droite ou gauche (notée i=1) et antéro-postérieure ou

postéro-antérieure (notée i=2).

Dispositif de stéréoradiographie

Objet 3D

Film radiographique

X
Y
Y
X w
wY. X u
Y
vY, . v wy,
d)

a) b) 9)

Figure 3-2 : Orientation du dispositif de stéréoradiographie par rapport au film
a) Antéro-postérieure b) Postéro-antérieure c) Latérale gauche d) Latérale droite

Alors, les hypotheses suivantes peuvent étre émises. L’hypothése majeure est: dans les deux
prises de radiographie, le repere de référence image est paralléle au repere global, permettant la
détermination de la matrice M.

La seconde hypothese est: la hauteur de la source et la distance de la source au film restent
constantes pendant ces deux prises de radiographie, ainsi d,=d,=d et Z,=7Z,=Z.. Le coefficient
de correction d’échelle est aussi supposé constant, k,=k,= k, et dans un premier temps supposé

unitaire, k=1. Les équations (1) et (2) deviennent :

o mi(X — X si)+m2(Y —Ysi)
) e ayEry sy SO

ov_d (Z-Z)
(v )= K ma(X —Xs)y—m(Y—Ya) &

avec (my, m,) = (1,0) radiographie latérale droite
(m,, m,) =(-1,0) radiographie latérale gauche
(m,, m,) = (0,-1) radiographie postéro-antérieure
(m;, m,) =(0,1) radiographie antéro-postérieure

Une observation supplémentaire est: les origines de chaque image (O)) et (O,) peuvent étre

choisies arbitrairement comme les projections de l'origine (O,) du repere global.
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Ainsi, en considérant [X,Y,Z]Togz[O,O,O]T et [u,v]"=[0,0]", les équations (3) et (4) sont
d, k)

développées en quatre équations (pour les deux vues) reliant les parametres internes (ug,v

Ysia Zsa ml) mZ)

et externes (X,
Concernant la radiographie latérale (i=1, m;=%1, m,=0) les équations (3) et (4) deviennent :
X, d Zd

Uy =77y () et V‘q1=—m ©)
sl 1 sl

Concernant la radiographie frontale (i=2, m;=0, m,==1) les équations (3) et (4) deviennent :
_ )ISZd st

7) et v,=—=— (8
Y. (7) et vy, X (®)

s2

Ces quatre équations sont ensuite ré-injectées dans les équations (3) et (4). Sont ainsi obtenues les

équations de calibrage suivantes :

Z
Yu,+uY,+Xd=uY ) et Yv,+vY, +%:VIY (10)

m,

Z
Xu, +1,X ,—Yd=u,X (1) et Yo, +v, X, + 20w x (12
m

2

Ces équations (9 a 12) correspondent aux plans verticaux et horizontaux du repere global. Un
dispositif de calibrage original (contenant des lignes de points de contréle distribuées selon ces

plans) est ainsi proposé, associé¢ a une procédure de calibrage spécifique.

1.2.2 Dispositif de calibrage

Le dispositif de calibrage est directement intégré au plateau tournant, ce qui assure 'orientation
respective des reperes H, et J, (Figure 3-3). Il est composé de lignes de points de controle dont
les coordonnées sont connues dans #,. Un de ces points, considéré comme l'origine, est marqué
spécifiquement. Les points sont distribués le long des trois axes du repere ¥, avec 2xn, 2xm et p
billes d’acier enserrées dans des montants radio-transparents. Deux lignes verticales contiennent
n=32 billes (espacées de 50 mm). Trois lignes horizontales contiennent m=8 billes (espacées de
20 mm selon l'axe X) et p=11 billes (espacées de 25 mm selon I'axe Y). L’horizontalité et la

verticalité de ces lignes ont été vérifiées par niveau a bulle et fil a plomb.
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Ces points de controle sont disposés de telle maniere a couvrir la surface du film radiographique
(quel que soit son réglage en hauteur). Ainsi, en fonction des dimensions du film, un sous-

ensemble de ces points se projette sur le film (n,, m, et p, points visibles).

Barres de —
support pour \1! i Représentation des
le patient lignes verticales de

2xn billes (enserrées
dans des montants
Représentation _Z\ radio-transparents)

du repére de

référence Représentation des

global X lignes horizontales
Y de 2xm + p billes

Plateau

tournant

positionnant

le patient

Base du dispositif
(mobile et fixable
devant le film)

Figure 3-3 : Dispositif de stéréoradiographie installé a VHdpital St Vincent de Paul- PARILS

1.2.3 Procédure de calibrage

Six parametres indépendants sont nécessaires (ug, vy, Y, d, u,, X,). lls sont calculés plan par
plan (vertical puis horizontal) et vue par vue (latérale puis frontale) avec la méthode des moindres
carrés (Annexes A2). A chaque étape, les autres parametres (X ;,Z,V,,Y,,) sont déduits (relations
entre parametres internes et externes 5 a 8) et tous les parametres déja calculés sont ré-injectés

dans les équations.

La premicre étape de la procédure, dans la vue latérale, consiste a calculer v, Y, et d en
résolvant I’équation (10) avec les 2xn, points de contrdle (points des deux lignes verticales

visibles dans le film). Alors, Z, est calculé avec I’équation (0).
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La seconde étape consiste a calculer u, (Y, et d déja connus) en résolvant 'équation (9) avec les
2xm_ points de contrdle (points des deux lignes horizontales visibles dans le film). Alors, X, est

calculé avec I’équation (5).

La troisieme étape, dans la vue frontale, consiste a calculer X, (Z; et d déja connus) en utilisant
I'équation (12). L’expression de v, est tirée de équation (8) et ré-injectée dans ’équation (12) qui

devient:

Zd XZsd _
V2le22+(’/’17—V2X)Xs2—W—O (13)

Cette forme quadratique est résolue par la méthode des moindres carrés, avec les 2xn_ points de
controle (points des deux lignes verticales visibles dans le film). Alors, v, est calculé avec

I’équation (8).

La derniére étape consiste a calculer u,, (X, et d déja connus) en résolvant I’équation (11) avec les
p, points de controle (points de la ligne horizontale visibles dans le film). Alors Y,, est calculé

avec ’équation (7).

La possibilité¢ d’un raffinement des parameétres et du calcul du coefficient de correction d’échelle

k a été explorée. Dans ce cas, une optimisation a été proposée (Annexe A2).

2.2.4 Evaluation

Une simulation a été menée afin d’évaluer I'efficacité de la procédure et du dispositif de calibrage,
en évaluant, d’'une part, la distribution des erreurs de reconstruction dans le volume calibré et,
d’autre part, 'influence des hypothéses concernant les orientations.

Les données de I'environnement radiographique et du dispositif de calibrage correspondent au
systeme installé a UHdpital St Vincent de Paul- PARIS (distance source film, coordonnées des
points de contrdle, ...). La rotation de plateau tournant est indexée tous les 90° avec une
précision évaluée a + 0,2°. Le jeu de positionnement du film dans son systeme de maintien a été
mesuré a 3 mm (haut par rapport au bas et droite par rapport a la gauche) ce qui correspond a

des défauts d’orientation de £ 0,2° et £ 0,6°.
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Dans une premicre simulation, toutes les erreurs ont été considérées (sur les orientations et les

coordonnées 2D et 3D). Trente cing points de référence 3D a reconstruire (7 plans de 5 points a
différentes hauteurs) ont été définis dans le volume représentant le rachis et le thorax (250 mm x

250 mm x 900 mm). Les projections théoriques des points 3D (de controle et de référence) ont

été calculées avec les équations (1) et (2). Un bruit gaussien a été ajouté :

e Aux angles de la matrice M (écart type du bruit, respectivement 0.2°, 0,2° et 0,6° comme
défini ci-dessus)
e Aux positions des points de controle (SD 0,7 mm comme proposé par Andre et coll., 1992)

e Aux positions dans I'image des points de controle et de référence (SD 0,2 mm)

Afin de déterminer I'influence des erreurs d’orientation, cette simulation a été comparée avec une
seconde dans laquelle seules les erreurs de position sont prises en compte. Dans les deux
simulations, le calibrage puis la reconstruction sont effectués 500 fois et le RMS moyen de

Perreur (distance entre le point reconstruit et le point de référence) est calculé.

Ensuite, une validation en situation clinique a été menée en considérant la reconstruction de
spécimens anatomiques. 26 vertebres seches (six rachis lombaires incomplets agés de 53 a 73 ans)
ont été étudiées.

Ces spécimens sont placés sur le dispositif de stéréoradiographie de maniére a simuler une
configuration physiologique. Deux radiographies (Figure 3-4 a) sont prises pour chaque rachis
lombaire. La reconstruction tridimensionnelle (soit un modecle de 178 points) est obtenue par la
méthode NSCP (Mitton et coll.,, 2000). Cette méthode est basée sur le principe que tout point non
stéréo-correspondant (visible sur une seule des deux vues) appartient a la ligne reliant sa
projection dans le film et la source de rayons X. Le calcul de sa position (sur cette ligne) est
obtenu par optimisation de contraintes topologiques et géométriques (connaissance a priori de la
forme de la vertebre). La reconstruction tridimensionnelle est comparée avec une mesure de
référence par pointeur électromagnétique (Fastrak®, précision 0.2 mm, Leborgne et al., 1995).
Les points de la vertébre reconstruite sont recalés sur ceux de la mesure de référence puis
projetés sur la surface de référence. La distance « point a surface » est calculée pour 'ensemble
des 178 points. La précision obtenue est comparée a une étude précédente (Mitulescu et coll., 2007)
ou le protocole était le méme excepté pour le calibrage (semblable a la méthode de Danserean et

Stokes, 1986).
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Reconstruction 3D (178 points)

Mesure de référence (178 points)

a) b)

Figure 3-4 : a) Radiographies frontales et latérales d’un spécimen lombaire (L1 a L5)
b) Comparaison entre la reconstruction 3D (transparent) et la mesure directe

1.3 Résultats

Concernant la premicre simulation (erreurs sur les orientations et les coordonnées 2D et 3D),
Perreur RMS moyenne est de 0,34 mm. La distribution des erreurs dans le volume de calibrage
est: 0,31 mm a 0,38 mm selon la hauteur et 0,23 mm a 0,44 mm selon la position antéro-
postérieure. En zone centrale, erreur est de 0,29 mm. Sans prendre en compte les défauts

d’orientation, I'erreur RMS moyenne est de 0,33 mm et la distribution est identique.

Concernant P’évaluation clinique, une comparaison qualitative est présentée Figure 3-4 b. La
précision de reconstruction (des 26 vertebres) pour la présente étude et la précédente (Mitulescn et

coll., 2007) est donnée dans le tableau suivant (Tableau 3-1) :

Tableau 3-1 : Distance point a surface
(reconstruction 3D vs. mesure de référence, moyenne des 178 points)
moyenne, RMS et maximum pour les 26 vertebres.

Moyenne (mm) RMS (mm) Max (mm)
Etude présente 1,2 1,6 6,4
Etude précédente 1,1 1,4 78

(Mitulescn et coll., 2007)
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Apres optimisation des parameétres de calibrage, le coefficient de correction d’échelle a été calculé
entre 0,994 et 0,996. Cependant, la précision de reconstruction reste inchangée avec ou sans

optimisation.

2.4 Discussion

La méthode de calibrage est basée sur deux hypotheses importantes. La premiere correspond a
deux indications : la rotation de 90° est assurée par construction et le film radiographique est
placé dans un support parallele au dispositif (controlé par niveau a bulle et fil a plomb).
L’influence des défauts d’orientation a été évaluée par simulation. La reconstruction des points de
référence avec ou sans erreur d’orientation est la méme (erreur de reconstruction de 0,34 mm et
0,33 mm). Des variations modérées de Ierreur de reconstruction ont été observées selon 'axe Z
et des variations plus sensibles ont été observées dans le plan horizontal. En zone centrale (ou se
situe le rachis), lerreur est de 0,29 mm et a I'extrémité du volume de calibrage, 'erreur est de
0,44 mm. Ces résultats semblent satisfaisants au regard de la précision de reconstruction
tridimensionnelle de bille d’acier évaluée a 0,44 mm par Pearcy (1985).

La seconde hypothese, concernant la position de la source, est vérifiée dans la mesure ou une
source unique et un film radiographique unique sont fixes pendant que les deux vues sont

obtenues par une simple rotation du dispositif.

La méthode de calibrage, suivie de ’algorithme NSCP, permet la reconstruction des 26 vertebres
(non pathologiques) avec une précision de 1,2 mm, comparable a la précision de 1,1 mm évaluée
par Mitulescu et coll. (2007). Le calibrage proposé dans I’étude présente est une alternative au DLT
qui nécessite un dispositif entourant completement le volume de mesure. La méthode DLT a été
utilisée dans le domaine de la stéréoradiographie par Dansereau et Stokes (1988) et la précision de la
reconstruction a été évaluée a 2,6 + 2,4 mm (Awubin et coll., 1997).

Un grand nombre de méthodes de calibrage, basées sur la position d’une vue par rapport a autre
(Longet-Higgins, 1981; Dapena, 1982; Metz et Fencil, 1989; Maybank et Fangeras, 1992; Cerveri et coll.
1998), font appel a un objet de calibrage de forme inconnue. Mais ces méthodes sont destinées a
la stéréo-vision et ne sont pas utilisées en stéréoradiographie. De toutes fagons, quelle que soit la
méthode, l'objet de calibrage doit entourer le volume de mesure pour éviter les erreurs
d’extrapolation (Challis et Kerwin, 1992; Gazzani, 1993; Chen et coll., 1994). En application clinique,
le probléeme majeur est d’inclure, dans le méme volume, le plateau tournant maintenant le patient

et les éléments de calibrage (de forme connue ou inconnue).
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Le dispositif proposé integre les trois fonctions : rotation pour obtenir deux vues, remplissage du
volume avec des points de controle et positionnement du patient. En 1980, Woltring a également
proposé un objet de calibrage tournant, mais qui était plan et servait a déterminer I'orientation de
cameras. Dans le cas présent, la rotation d’une vue par rapport a la seconde et la rotation de
I'objet de calibrage sont identiques (il ne s’agit plus d’inconnues mais de données intrinseques a la
stéréoradiographie).

Le dispositif proposé représente une structure ouverte, facile d’acceés pour le patient. La totalité
de la radiographie est calibrée par des lignes de points de contréle qui ne masquent pas

Panatomie.

2.5 Conclusion

Dans le cas particulier de la stéréoradiographie (incidences frontales et sagittales), les équations de
colinéarité peuvent étre transformées en quatre équations de calibrage spécifiques. Basés sur ces
équations, un dispositif de calibrage et une procédure explicite sont proposés. Aucune structure
massive n’entoure le patient et la radiographie est au maximum lisible pour I’évaluation clinique.
La méthode de calibrage présente la méme précision que le DLT, lorsque I'une et I'autre sont

suivis de la reconstruction (par NSCP) de 26 vertebres.
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Suite au développement et a la validation d’un dispositif de stéréoradiographie destiné a la
pratique clinique courante, la précision des reconstructions tridimensionnelles du rachis se devait
d’étre évaluée, non seulement en termes de géométrie, mais aussi en terme de position angulaire

des vertebres.

Ce travail s’inclue dans un ensemble plus large de validations du dispositif et de la reconstruction
tridimensionnelle menées en collaboration avec Mélanie Savidan et Anthony Le Bras, doctorants
au Laboratoire de Biomécanigune. Ces validations se sont attachées a la posture du sujet sur le
dispositif (Savidan et coll., 2002) et a la validation des reconstructions obtenues par radiographie

multi-planaire numérique base dose (Le Bras et coll., 2002).

Concernant la validation des reconstructions obtenues sur le dispositif de stéréoradiographie, il
s . . o " . . .

s’agit d’une évaluation clinique sur spécimens vertébraux. Les vertebres sont montées sur des
supports qui permettent d’en référencer la position relative entre deux reconstructions. Un
ensemble de positions combinant les rotations latérales, sagittales et axiales a été investigué.
L’influence du modéle vertébral reconstruit, détaillé ou non (6 ou 178 points) a aussi été étudié.
De plus, lapplication clinique a I'analyse d’un patient scoliotique en pré et post opératoire a été
réalisée.

Ce travail a fait 'objet d’une publication soumise au Journal of Medical Engineering and Physics.
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2 Validation de I'orientation tridimensionnelle relative des vertébres
reconstruites par radiographies bi-planaires

2.1 Introduction

L’importance de laspect tridimensionnel des déformations du rachis a été soulignée par
différents auteurs (Perdriolle, 1979 ; Dubousset, 1994). Certaines études ont permis d’établir la
relation entre les déformations locales et la déformation globale du rachis (Perdriolle et V'idal, 1985,
Perdriolle et coll., 1993 ; Xiong et coll., 1994 ; Sevastik et coll., 1995 ; Villemmure et coll., 2007). Afin
d’évaluer la courbure du rachis en position debout, la reconstruction tridimensionnelle des
vertebres peut étre obtenue par des méthodes de radiographies multi-planaires (Brown et coll .,
1976 5 Hindmarsh et coll., 1980; Dansereau et Stokes, 1988; Mitton et coll., 2000).

La précision de ces reconstructions a été largement étudiée en terme de géométrie (Pearey, 1985 ;
Aubin et coll., 1997 ; Mitulescu et coll., 2007). Cependant, des différences importantes ont été
observées en fonction de la technique de reconstruction (points stéréo-correspondants ou non),
du nombre de points reconstruits considérés pour la validation (de 4 a 200 points), de la méthode
d’évaluation (répétabilité, comparaison au scanner ou a la mesure directe), du niveau vertébral
étudié et enfin en fonction de la déformation (vertebre scoliotique ou non pathologique). Les
études les plus récentes (Mitulescu et coll., 2001 ; Mitulescu et coll., 2002) ont présenté la précision de
la morphologie de modeles détaillés (178 points). Pour des spécimens vertébraux lombaires non
pathologiques, 'erreur moyenne de géométrie vertébrale est de 1,1 mm (comparés a une mesure
directe) et pour des patients scoliotiques (vertebres thoraciques et lombaires), 'erreur moyenne

est de 1,5 mm (comparées a une mesure par tomographie axiale).

Pour les applications cliniques, ces techniques de reconstruction tridimensionnelle doivent offrir
une précision a la fois de forme et d’orientation. Peu d’é¢tudes ont évalué la précision de
lorientation des vertebres reconstruites. Parmi elles, Pearey (1985) puis Plamondon et Gagnon (1990)
ont évalué la précision d’'un mouvement vertébral en considérant respectivement 9 et 6 points
reconstruits par vertebre. Pearcy (1985) s’intéresse au mouvement intervertébral (par projection
des axes de la vertebre supérieure sur les plans de référence de la vertebre inférieure) tandis que
Plamondon et Gagnon (1990) s’intéressent au mouvement vertébral (décrit par les angles d’Euler et

calculé par une méthode aux moindres carrés).
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L’objectif de la présente étude est d’évaluer la précision d’orientation tridimensionnelle en
considérant un modele détaillé des vertebres (178 points), reconstruit par la méthode NSCP

(Mitton et coll., 2000).

2.2 Matériels et méthodes
2.2.1 Spécimens vertébraux et prises de radiographies

Cingq vertebres lombaires seches (L1 a L5) précédemment étudiées (Mztulescu et coll., 2007), ont été
fixées sur des supports indépendants qui contiennent 4 marqueurs chacun (billes d’acier espacées
de 200 mm). Ces supports peuvent ¢tre placés dans différentes positions afin de construire un
empilement. Les radiographies frontales et sagittales de 4 empilements successifs ont été prises
sur le dispositif de stéréoradiographie de 'Hdpital St Vincent de Panl — Paris (voir Chapitre 111
section 1).

Parmi ces empilements distincts, un montage représente la position de référence (notée n=0)
avec les vertebres placées parallelement au repere du dispositif (X, Y,, Z,: I'axe postéro-

antérieur, I'axe droite-gauche et I'axe vertical ascendant, Figure 3-5).

Figure 3-5 : Vertebres et supports en position de référence : radiographies frontales et sagittales
prises sur le dispositif de stéréoradiographie (Hdpital St Vincent de Paul, Paris)

Dans les autres empilements, les vertebres sont positionnées dans différentes orientations (avec

des rotations combinées) qui seront déterminées a posteriori.
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2.2.2 Modeéles tridimensionnels des vertébres

Les vertebres ont été reconstruites a partir des deux radiographies (postéro-antérieure et sagittale)
selon le protocole suivant : identification de points anatomiques dans U'image (Mitulescn et coll.,
2007) puis reconstruction par la méthode NSCP (Non Stereo Corresponding Points) plus
Krigeage (Mitton et coll., 2000).

Une vingtaine de points anatomiques sont identifiés : les points supérieurs et inférieurs de la
section médiale des pédicules et les centres des plateaux vertébraux (visibles dans les deux vues) ;
le point postérieur de I'apophyse épineuse, les points extrémes des apophyses transverses, les
points extrémes (droits, gauches, antérieurs et postérieurs) des plateaux vertébraux et de la
section médiale du corps vertébral (visibles dans I'une des deux vues).

Le premier jeux de points anatomiques est reconstruit comme Points Stéréo Correspondants
(Pearey, 1985 ; Danserean et Stokes, 1988; Plamondon et Gagnon, 1990 ; André et coll., 1992). La
méthode NSCP permet de reconstruire le second jeux de points. Elle est basée sur le principe que
tout point non stéréo-correspondant (visible sur une seule des deux vues) appartient a la ligne
reliant sa projection dans le film et la source de rayons X. Le calcul de sa position (sur cette ligne)
est obtenu par optimisation de contraintes topologiques et géométriques (connaissance a priori
de la forme de la vertebre).

Cette connaissance a priori est aussi employée pour obtenir un modele détaillé, a partir des vingt
points reconstruits (utilisés comme points de controle) par un algorithme de Krigeage
(interpolation par déformation dune forme générique, Trochu, 1993 ; Delorme, 1996). Le modele

vertébral reconstruit au final est constitué de 178 points.

Un modele simplifié a également été considéré, constitué d’un sous ensemble de 6 points (parmi
les 178), correspondant au modecle vertébral généralement obtenu a partir des six points

anatomiques cités ci-dessus (reconstruits comme Points Stéréo Correspondants).

2.2.3 Détermination de Porientation des vertébres

Pour chaque vertebre, 'orientation relative est mesurée en calculant les rotations qui définissent
la transformation depuis la position de référence (n=0) jusqu’a la position finale (n=i). La
séquence de rotations LSA (Skalli et coll., 1995) a été utilisée et conduit aux angles de rotation

latérale, sagittale et axiale (définis comme les rotations successives autour des axes X, Y., Zg").
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Pour déterminer la transformation (de la position n=0 a n=i), les modeles vertébraux (soit 6
points, soit 178 points) en position finale et en position de référence sont recalés (Figure 3-6) par

moindres carrés (Soderkvist et Wedin, 1993).

3 rotations successives Modgéle vertébral et
donne le calcul de billes du support en
Porientation position n

Modéle vertébral et
billes du support en
position de
référence n=0

Y

L

Repére de référence du dispositif
de stéréoradiographie

Figure 3-6 : Principe de la détermination de I'orientation en position finale n=i
par rapport a la position de référence n=0

2.2.4 Détermination de orientation de référence et de P’erreur de rotation

Pour déterminer I'orientation de référence, un calcul identique a celui relatif aux vertebres est
mené avec les 4 points des supports (qui sont reconstruits comme points stéréo-correspondants).
Afin de vérifier que l'orientation relative des supports puisse étre considérée comme la référence,
un bruit gaussien (SD=0,2 mm comme proposé par Plamondon et Gagnon, 1990) a été ajouté a
chacun des marqueurs reconstruits et orientation du support (dans une position donnée) est

calculée 500 fois. L’erreur 2RMS pour toutes les rotations est de 0,4° (maximum 0,5°).

En considérant le modéle constitué soit de 6 points soit de 178 points, I’erreur de rotation relative

(latérale, sagittale et axiale) a été calculée pour les vertebres et comparée a la référence.

2.2.5 Application clinique : étude d’un patient scoliotique

La reconstruction tridimensionnelle d’un patient scoliotique a été obtenue dans les temps pré et

post opératoires (Figure 3-7).
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b)

Figure 3-7 : Radiographies frontales et sagittales (Cobb, cyphose et lordose)
et reconstructions 3D d’un patient scoliotique :
a) Pré opératoire
b) Post opératoire
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Ce patient (une femme de 33 ans) présentait une double courbure avec les vertébres apicales
(rotation vertébrale axiale maximale) en T8 et T12, un angle de Cobb thoracique de 40°, un angle
de Cobb lombaire de 42°, une cyphose de 30° et une lordose de 60°.

Ce patient a été opéré aux Hapitaux: Universitaires de Strasbonrg avec la technique du modelage in
situ (Steib, 1996) et Vinstrumentation Spinal Clip System (Eurosurgical, Beaurains, France). En post
opératoire, les angles de Cobb étaient 10° (thoracique), 15° (lombaire), la cyphose et la lordose

24° et 50°.

Les orientations relatives des vertebres (de C7 a L5) ont été calculées, donnant les rotations
latérales, sagittales et axiles pour la position post opératoire par rapport a la position pré

opératoire.

2.3 Résultats

Les 15 cas d’orientation obtenus lors des différents empilements et calculés a posteriori sont

présentés dans le tableau suivant (Tableau 3-2) :

Tableau 3-2 : Rotation Latérale, Sagittale et Axiale des 15 cas d’orientations

Orientations de référence (en degré)

Cas Niveau Rotation Rotation Rotation
d’otientation  vertébral Latérale Sagittale Axiale
1 I1 2,3 18,9 44
2 1.2 -1,8 9,6 39,6
3 1.3 8,5 18,1 2,7
4 L4 -4,0 10,9 30,1
5 15 -9,0 -11 8,6
6 11 -13,6 14,5 30,1
7 1.2 -0,8 16,2 0,6
8 1.3 2.1 6,5 30,6
9 L4 14,8 12,2 4,6
10 L5 -0,9 8,9 3,1
11 11 18,7 7,5 17,2
12 .2 28,8 9,4 -20,5
13 1.3 12,2 10,2 -5,8
14 14 2,3 9,6 -1,7
15 L5 -0,1 0,4 0,8
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Les erreurs d’orientation des vertebres reconstruites dans ces 15 cas sont présentées dans le

tableau suivant (Tableau 3-3) :

Tableau 3-3 : Erreurs d’orientation (moyenne, RMS et maximum)

Modele vertébral a 6 points Modele vertébral a 178 points
(en degré) (en degré)
Moy. RMS Max. Moy. RMS Max.
Rotation Latérale 1,3 1,7 3,6 0,6 0,8 2,0
Rotation Sagittale 1,9 2.3 4.4 0,7 1,0 2.5
Rotation Axiale 2,2 2,7 5,3 1,4 1,9 4,6

Le modele vertébral composé de 178 points présente une erreur de 0,6° (RMS 0,8°) pour la
rotation latérale, 0,7° (RMS 1,0°) pour la rotation sagittale et 1,4° (RMS 1,9°) pour la rotation
axiale. Les erreurs obtenues avec le modele vertébral composé de 6 points sont presque doublées,
avec 1,3° (RMS 1,7°) pour la rotation latérale, 1,9° (RMS 2,3°) pour la rotation sagittale et

2,2° (RMS 2,7°) pour la rotation axiale.

Pour lensemble des rotations, aucune corrélation significative (test non-paramétrique de

Spearman) n’a été trouvée entre erreur de rotation et la valeur de l'orientation de référence.

L’orientation relative des vertebres du patient scoliotique (post opératoire par rapport au pré
opératoire) est donnée Figure 3-8.

Concernant la rotation vertébrale latérale, le maximum est observé au niveau des vertébres limites
des courbures, par exemple pour la déformation lombaire: -11° en T10 et +13° en L3.
Concernant la rotation vertébrale sagittale, une mise en extension de I'ensemble de la région
thoracique est observée tandis qu’une flexion plus faible est visible au niveau des vertebres
lombaires.

Concernant la rotation vertébrale axiale, la valeur maximale correspond aux vertebres apicales :

+7°en T8 et —16° en T12.
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Figure 3-8 : Orientations vertébrales relatives d’un patient scoliotique
(post opératoire par rapport au pré opératoire)
a) Rotation Latérale
b) Rotation Sagittale
¢) Rotation Axiale
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2.4 Discussion

La position absolue des vertebres ne peut pas étre définie de fagon intrinseque. Tout dépend du
repere vertébral que on consideére et de la maniere dont il est calculé (Dimnet et Guingnand, 1984 ;
Panjabi, 1976 ; Plamondon et Gagnon, 1990 ; Lavaste et coll., 1992 ; Cheze et coll., 1992 ; Skalli et coll.,
1995 ; Stokes, 1994). Aussi, la présente étude consiste-t-elle a évaluer I'orientation relative d’une
position par rapport a une autre (servant de référence). La matrice de cette transformation est

calculée par la méthode des moindres carrés.

Pearcy (1985) a étudié cing mouvements intervertébraux qui sont mesurés trois fois chacun.
L’orientation d’un modéle vertébral a 9 points était comparée a l'orientation d’un ensemble de
billes d’acier. Aucune rotation combinée n’a été évaluée et les valeurs d’orientation ne sont pas
documentées. L’erreur RMS est de 0,69° pour la rotation latérale, 0,83° pour la rotation sagittale
et 1,36° pour la rotation axiale. Plamondon et Gagnon (1990) ont étudié un spécimen de rachis
congelé, placé dans différentes positions (inclinaison vers I'avant, vers l'arriere, sur le coté et
rotation axiale de 'ensemble du spécimen). Ce qui conduit a des rotations allant jusqu’a 20° mais
sans rotation combinée. L’erreur d’orientation (d’un modéle vertébral a 6 points comparé a des
billes d’acier) était de 0,7° (SD 0,5°) pour la rotation latérale, 0,7° (SD 0,6°) pour la rotation
sagittale et 1,7° (SD 1,2°) pour la rotation axiale. Dans ces deux études, la principale limite de la
méthode d’évaluation est la non prise en compte de rotations combinées, laissant les vertebres

dans des cas simples d’orientation tridimensionnelle.

En utilisant un modele vertébral a 6 points et 15 rotations combinées (rotation jusqu’a 40°), la
présente étude a donné des erreurs plus élevées: 1,3° (RMS 1,7°) pour la rotation latérale,
1,9° RMS 2,3°) pour la rotation sagittale et 2,2° (RMS 2,7°) pour la rotation axiale. En effet,
quand la vertebre est a la fois tournée dans les plans frontaux, sagittaux et axiaux, I'identification
dans les radiographies des 6 points anatomiques devient ambigué et engendre une erreur plus
élevée. Cette ambiguité correspond a des positions singulieres plutét que dans les cas
d’orientation maximale et aucune corrélation n’a été trouvée entre 'erreur et la valeur de rotation.
Dans ces configurations singulicres, les projections des diverses parties de la vertebre (et
notamment des pédicules) sont superposées et rendent l'identification délicate.

Ainsi, pour pouvoir mesurer la précision de rotation des vertebres reconstruites, il apparait

important d’évaluer des rotations combinées et dans une large plage d’orientation.
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Le mode¢le vertébral composé de 178 points (reconstruit avec la technique NSCP) permet
d’obtenir une meilleure précision (les erreurs sont divisées par deux par rapport au modéle a
6 points). Notamment pour la rotation axiale, I'erreur de 1,4° (RMS 1,9°) semble satisfaisante au
regard des méthodes de mesures basées sur la radiographie frontale (Perdriolle, 1979 ; Drerup,
1984 ; Stokes et coll., 1986), la précision de ces méthodes étant évaluée a 3° (SD 5°) (Russe/ et
coll.,,1990). Avec des méthodes basées sur la tomographie axiale, Aaro et Dablborn (1987) ont
documenté une précision de 0,6° (SD 1°). Cependant, la tomographie axiale correspond a une
position couchée qui modifie les rotations vertébrales. De plus, quand ces mémes auteurs ont
considéré des rotations combinées, la précision a chuté jusqu’a 7° (SD 2°), due au biais des

coupes de scanner non parfaitement axiales.

L’application clinique de la reconstruction 3D a I’étude d’un patient scoliotique, a permis
d’évaluer Peffet de la chirurgie non seulement de manicre globale (Angle de Cobb, cyphose,
lordose) mais aussi de manicre segmentaire. Comme attendu, correspondant a la morphologie de
la déformation scoliotique (Perdriolle, 1979 ; Dubousset, 1994), les effets maximaux de la chirurgie
ont été observés au niveau des vertebres limites des courbures (pour la rotation latérale), au
niveau de 'ensemble des vertebres thoraciques (pour la rotation sagittale) et au niveau des
vertebres apicales (pour la rotation axiale).

Cette analyse permet de quantifier les effets de la chirurgie, en position debout, et de manicre

segmentaire et tridimensionnelle.

2.5 Conclusion

La présente étude a permis de quantifier la précision des reconstructions tridimensionnelles par
radiographie bi-planaire en terme d’orientation vertébrale relative (2RMS) : 1,6° pour la rotation
latérale, 2,0° pour la rotation sagittale et 3,8° pour la rotation axiale. Ainsi, la radiographie bi-
planaire est une méthode quantitative éprouvée pour mesurer, en position debout, la déformation
scoliotique.

L’application clinique a I’étude d’un patient scoliotique a été réalisée et montre I'intérét de cette

méthode pour le diagnostic et le suivi des patients.
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Disposant d’un dispositif de stéréoradiographie et d’une reconstruction tridimensionnelle validés,
I'analyse de patients scoliotiques candidats a la chirurgie a pu étre menée.

11 faut noter que la validation précédente porte sur I'orientation relative de spécimens vertébraux.
Cette évaluation a néanmoins permis de donner un ordre de grandeur de la précision angulaire
des reconstructions tridimensionnelles pour son application a I’étude pré et post opératoire des
patients scoliotiques.

Cette ¢tude clinique est le résultat d’une collaboration avec I’équipe de chirurgie orthopédique du

Pr. Jean Paul Steib et le service de radiologie des Hapitaux Universitaires de Strasbourg.

Seules les scolioses idiopathiques et dégénératives ont été prises en compte et représentent une
population de vingt cas, étudiés en pré opératoire et post opératoire immédiat (environ une
semaine apres la chirurgie). Deux types d’analyse complémentaires ont été menés (section 3 et 4).
Les réflexions sur la scoliose dans les trois dimensions ont bénéficié des précieux conseils du

Dr. René Perdriolle et du Pr. Jean Dubousset.

La premicre étude s’attache aux scolioses idiopathiques d’adolescents et d’adultes jeunes a travers
dix patients présentant une méme morphologie de scoliose, la déformation principale étant une
courbure thoracique a gauche. Une analyse segmentaire (basée sur les vertebres apicales et
jonctionnelles et leurs orientations caractéristiques) a pu alors étre réalisée a partir des
reconstructions tridimensionnelles. Cette partie fait 'objet d’'une publication soumise et acceptée

dans le journal Spine.

La seconde étude porte sur 'ensemble des scolioses (idiopathiques et dégénératives) a travers une
autre vision de la déformation scoliotique, comme la succession (irrégulicre) de rotations
intervertébrales axiales. L’effet de la chirurgie a ainsi été évalué en ces termes.

Cette étude fait 'objet d’une publication soumise au journal Spize.

93



Raphaél Dumas Analyse biomécanique de la correction des scolioses par la technique du modelage in situ

3 Analyse segmentaire quantitative 3D de patients scoliotiques
opérés par la technique du modelage in situ

3.1 Introduction

L’importance de l'aspect tridimensionnel dans Iétude des scolioses a été souligné par différents
auteurs (Roaf, 1958 ; Perdriolle, 1979 ; Dubousset, 1994). Ainsi, les techniques chirurgicales et les
instrumentations modernes (Cotrel et coll., 1988 ; Steib, 1996 ; Asher et Burton, 1999 ; Roussonly, 2007)
ont pour ambitions d’obtenir une correction tridimensionnelle. Cependant, 'amélioration dans les
trois plans de 'espace reste controversée.

Les plans frontaux et sagittaux sont généralement analysés par une mesure globale (angles de
Cobb). Des tentatives d’évaluation de la rotation axiale sont également documentées, par
tomographie axiale (Gray et coll.,1991 ; Lenke et coll., 1992 ; Wood et coll., 1997 ; Steib et coll ., 1999),
ou per-opératoires (Labelle et coll,. 1995 ; Sawatzky et coll., 1998 ; Lecire-Lilloni et coll., 1999). De plus,
des reconstructions tridimensionnelles permettant 'analyse en vue de dessus (De Swet et coll.,
1984) et la comparaison pré et post opératoire du plan de déformation maximum (Delorme et coll.,

2000) ont été proposées.

Perdriolle (1979) et Dubousset (1994) ont décrit une analyse tridimensionnelle segmentaire. Le
premier utilisait des radiographies sous une incidence spécifique et le second le modele 3D de
Graf et coll. (1983). 1ls ont observé, d’un coté, les zones apicales avec un maximum de rotation
axiale vertébrale (mais sans rotation axiale intervertébrale) et, de lautre coté, les zones
jonctionnelles avec un maximum de rotation intervertébrale axiale et un maximum de rotation
vertébrale latérale. Leurs études étaient pré opératoires seulement et qualitatives. Des
classifications des courbures scoliotiques en termes de torsion ont été proposées, basées sur ces
observations (Asher et Burton, 1999) ou sur un calcul géométrique (repere de Frenet) (Poncet et coll.,
2007). Une autre étude des scolioses idiopathiques (Perdriolle et coll., 2007) a démontré que, dans la
plupart des cas, les courbures thoraciques hautes, thoraciques et lombaires peuvent étre

contenues dans un plan.

Une reconstruction 3D quantitative du rachis et du bassin peut étre obtenue par une technique de
stéréoradiographie (Mitton et coll., 2000). La précision des vertebres reconstruites a été évaluée a
1,1 mm (Mitulescu et coll., 2007) tandis que la précision de 'orientation vertébrale est de 1,6° pour
la rotation latérale, 2,0° pour la rotation sagittale et 3,8°pour la rotation axiale (voir Chapitre 111

section 2).
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L’objectif de cette étude est d’analyser de manicre segmentaire et tridimensionnelle la correction
chirurgicale obtenue par la technique du modelage in situ, pour des patients a courbures

scoliotiques thoraciques droites.

3.2 Matériels et méthodes

Dix patients scoliotiques présentant une courbure thoracique droite typique ont participé a cette
¢tude : sept adolescents ou jeunes adultes (agés de 13 a 29 ans) et trois adultes (agés de 33, 34 et
54 ans). Au regard de la classification de Lenke et coll. (2007), il s’agit de deux 1A-, deux 1AN et un
de chaque 1BN, 1B+, 3C-, 4BN, 4C-, 6CN.

Tous les patients ont été opérés aux Hdpitaux Universitaires de Strasbourg avec la technique du
modelage in situ (et I'instrumentation Spinal Clip Systems, Eurosurgical, Beaurains, France). Aucune

thoracoplastie (résection de la cote du coté convexe pour réduire la gibbosité) n’a été pratiquée.

La technique du modelage in situ est inspirée du travail de Jackson (1996) qui I'a développée dans
les années 80 pour la correction des pertes de lordose dans les cas de fractures lombaires. Le
rachis est instrumenté par des crochets pédiculaires (une vertebre sur deux) dans la concavité
thoracique et par des vis pédiculaires (toutes les vertebres) dans la convexité lombaire. Les
niveaux de fusion sont choisis selon les criteres de Cotre/ (1986). La tige est d’abord déformée
pour étre introduite dans les implants en suivant la forme de la déformation. Ensuite, les
vertebres sont déplacées dans les trois plans de 'espace par des manceuvres de cintrage (segment
par segment et de maniére itérative dans les plans frontaux et sagittaux) tandis que les implants
(fermés mais non verrouillés) peuvent glisser le long de la tige. Aucune compression, distraction
ou translation n’est nécessaire. L.a correction du rachis est obtenue par la forme de la tige et le
mouvement des vertebres apporte les orientations post opératoires qui peuvent se mesurer en 3D

dans la reconstruction stéréoradiographique.

Les radiographies frontales et sagittales, dans les temps pré et post opératoires a six jours, ont été
prises a I'aide d’un dispositif de stéréoradiographie (voir Chapitre III section 1). Les valeurs de
I'angle de Cobb, de la cyphose (entre T5 et T12), de la lordose et de la gibbosité sont présentées

(moyenne, minimum et maximum) dans le tableau suivant (Tableau 3-4) :
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Tableau 3-4 : Angle de Cobb, Cyphose, Lordose et Gibbosité pré et post opératoire
moyenne, [minimum et maximum]|

Pré Opératoire ~ Post Opératoire

Angle de Cobb 57° 21°
Thoracique [40° 78°] [8° 48°]
Cyphose 15° 13°
(T5-T12) [0° 329 [2° 24
Lotdose 49° 46°
[32° 60°] [30° 60°]
Gibbosité 32 mm 11 mm
Thoracique [0mm 65 mm] [0 mm 25 mm|

La reconstruction tridimensionnelle du rachis de chaque patient, depuis la septi¢me vertebre
cervicale jusqu’au bassin, a été obtenue par une méthode stéréoradiographique utilisant la
technique NSCP (Mitton et coll., 2000). Cette technique a été développée en collaboration avec le
Laboratoire de recherche en Imagerie et Orthopédie, Montréal. Elle est basée sur le principe que chaque
point non stéréo-correspondant (visible dans une seule des deux vues) appartient a la ligne qui
joint sa projection dans le film et la source de rayon X. Sa position 3D (sur cette ligne) est
optimisée en utilisant des contraintes topologiques et géométriques (forme de la vertebre connue
a priori) et la forme finale de la vertebre est extrapolée a partir de I'ensemble des points
reconstruits.

Ainsi, a partir d’'une vingtaine de points par vertebres, identifiés dans les images, le modcle
vertébral reconstruit consiste en 200 points environ avec une précision de 1,1 mm (Mitulescu et

coll., 2007).

Selon les définitions de la Scoliosis Research Society (Stockes, 1994), le repere global et le repere local
(vertébral) sont construits. I.’orientation vertébrale (par rapport au repére global) et orientation
intervertébrale (la vertébre supérieure par rapport a 'inférieure) sont ensuite calculées en utilisant
la séquence de rotation LSA (Skalli et coll., 1995). Ainsi, sont évalués les six angles (Figure 3-9) de
Rotation Vertébrale Latérale (RVL), Rotation Vertébrale Sagittale (RVS), Rotation Vertébrale
Axiale (RVA), Rotation Intervertébrale Latérale (RIL), Rotation Intervertébrale Sagittale (RIS) et

Rotation Intervertébrale Axiale (RIA).
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Figure 3-9 : Rotations Vertébrales et Intervertébrales
a) Latérale b) Sagittale c) Axiale

L’analyse tridimensionnelle segmentaire (Perdriolle, 1979 ; Dubousset, 1994) a ensuite été menée sur

les trois courbures : la contre-courbure thoracique haute (A), la courbure thoracique (B) et la

contre-courbure lombaire (C), conduisant a trois zones apicales et quatre zones jonctionnelles.

Les orientations caractéristiques suivantes ont ainsi été déduites des reconstructions 3D (Figure

3-10) ;

e En zone jonctionnelle, les verteébres présentant un maximum/mimimum de Rotation

Vertébrale Latérale

e En zone jonctionnelle, les vertébres consécutives présentant un maximum,/mimimum de

Rotation Intervertébrale Axiale

e En zone apicale, les vertebres présentant un maximum/mimimum de Rotation Vertébrale

Axiale

e En zone apicale (et en région thoracique seulement), les vertebres consécutives présentant

un mimimum de Rotation Intervertébrale Sagittale
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Les orientations de ces vertcbres caractéristiques sont alors comparées dans les temps pré et post

opératoires. Le signe des valeurs d’otientation correspond 2 une rotation vers la droite/gauche du

patient ou a une flexion/extension.

Zone apicale
N

Zone jonctionnelle

I Y I
Rotation
Rotation . Vertébrale
Rotation )
Inter- Vertébrale Latérale
vertébrale Axial RVL>0
Sagittale xiale
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. . Vertébrale
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Inter- Vertébrale RVL<0
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Vertébrale
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A
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i .
Rotation Inter-
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\

Rotation Inter-
vertébrale Axiale
RIA>0

Figure 3-10 : Zones apicales et jonctionnelles: orientations caractéristiques
des vertebres d’une scoliose thoracique droite typique

3.3 Résultats

Pour les zones apicales et jonctionnelles, la localisation des vertebres caractéristiques est le plus

fréquemment :

e Courbure thoracique haute (A) de C7 a T5 avec 'apex en T2

e Courbure thoracique (B) de T5 a T12 avec I'apex en T7

e Courbure lombaire (C) de T12 a L4 avec 'apex en L3

Concernant la courbure thoracique, la tendance générale des orientations dans la zone apicale est

20° de Rotation Vertébrale Axiale associée a 6° de lordose locale (Rotation Intervertébrale

Sagittale). Pour les deux zones jonctionnelles, la tendance est 30° de Rotation Vertébrale Latérale

associée 2 10° de Rotation Intervertébrale Axiale.
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Les wvaleurs pré et post opératoires des orientations caractéristiques (zones apicales et
jonctionnelles) et les corrections correspondantes sont présentées dans le tableau suivant
(Tableau 3-5). Aucune différence n’a été observée entre les résultats concernant les adolescents et

les adultes.

La reconstruction par stéréoradiographie des dix patients scoliotiques avant et apres la chirurgie a

permis d’observer une correction tridimensionnelle effective (Figure 3-11) :

Figure 3-11 : Reconstruction 3D pré et post opératoires d’un patient scoliotique
a) Vue frontale b) Vue sagittale c¢) Vue axiale)

La correction a été obtenue dans les trois plans par la technique du modelage in situ. En fonction
des courbures considérées, la correction varie entre 52% et 60% pour la Rotation Vertébrale
Axiale de I'apex, entre 58% et 76% pour la Rotation Vertébrale Latérale en zone jonctionnelle et
entre 78% et 79% pour la Rotation Intervertébrale Axiale en zone jonctionelle. La Rotation
Intervertébrale Sagittale est également réduite, restaurant une cyphose dans la courbure
thoracique haute (A) et annulant la lordose locale dans la courbure thoracique (B). Des cas
d’hypercorrection ou de légere aggravation ont été observés dans les jonctions les plus distales et

proximales.
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Tableau 3-5 : Orientations caractéristiques (zones apicales et jonctionnelles) pré et post opératoires et corrections

Jonction (A) Apex (A) Jonction(A/B) Apex (B) Jonction(B/C) Apex (C) Jonction (C)
. Rotation . Rotation . Rotation . Rotation . Rotation . . Rotation
Rotation Rotation Rotation Rotation Rotation Rotation Rotation
. Inter- . Inter- i Inter- . Inter- i Inter- . . Inter-
Vertébrale . Vertébrale . Vertébrale . Vertébrale . Vertébrale . Vertébrale Vertébrale .
. vertébrale . vertébrale i vertébrale . vertébrale i vertébrale . . vertébrale
Latérale . Axiale ) Latérale . Axiale ) Latérale . Axiale Latérale )
Axiale Sagittale Axiale Sagittale Axiale Axiale
Pré -0.6 (9.2) -4.3 25 11.8 6.8) -3.0 (1.9 -32.2 (9.8) 10.5 25 -20.1 @7 -6.0 @a.1) 29.4 75) -9.6 (1.8 11.9 42 -6.2 (4.1 5.7 22
Ope'ratoire [-12.0 18.3] [-7.9 -0.3] [3.6 21.8] [-6.1 -0.2] [-51.9 -15.8] [6.5 14.3] [-28.7 -13.1] [-10.6 -0.3] [20.2 38.7] [-12.1 -6.5] [4.9 18.9] [-11.8 -0.2] [1.6 8.3]
Post 2.6 (4.8 -1.1 33 4.7 28 2.9 5.1) -13.9 82 2.4 2.1 -8.3 (6.1) -0.4 (28 7.9 @) -2.1 29 4.8 (2.0 -5.7 @5 0.8 (2.9
Opératoire [2.3 14.4] [-65 3.7] [1.2 9.2] [-4.7 11.2] [-34.7 -5.3] 0.9 57] [-18.3 0.1] [-4.6 5.0] [0.6 15.2] 8.3 1.7] [1.4 8.6] [-14.0 -0.4] [-25 53]
Correction 3.2 (8.0) 3.2 (35) -7.1 6.4) 5.5 40 18.3 (6.5 -8.1 (26 11.8 (5.3) 5.5 (40 -21.8 5.1) 7.5 2.9 -7.1 32 0.5 3.9 -4.9 (2.0
(en degre) [-10.9 15.8] [-3.7 8.3] [-19.1 -0.2] [-0.4 11.9] [6.4 31.3] [-13.5 -4.1] [6.6 22.5] [-0.8 10.9] [-30.5 -14.9] [2.3 11.8] [-13.0 -2.2] [-5.2 8.1] [-9.5 -2.9]
Correction # # 52 (29) * 58 (16) 78 (18) 60 (26) * 76 (12) 79 @7 59 (14 o #
(OA)) [2 88] 33 771 59 109] [27 100] 61 103] [22 118] [3178]

# pas de Yo excprimé pour cause d’hypercorrection (>150 %)
* pas de Yo exprimé pour canse de changement de signe

Q pas de Yo exprimé pour canse d'aggravation(< 5°)
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3.4 Discussion

L’analyse segmentaire est une méthode efficace pour prendre en compte 'aspect tridimensionnel
de la déformation rachidienne. Cela demande une reconstruction quantitative du rachis et du
bassin afin de calculer, en position debout, les orientations vertébrales et intervertébrales.
Certains auteurs (Perdriolle, 1979 ; Dubousset, 1994) ont décrit qualitativement la scoliose en ces
termes, en observant un maximum de rotations (Vertébrale Axiale, Vertébrale Latérale,
Intervertébrale Axiale et Intervertébrale Sagittale) au niveau de vertebres caractéristiques. Ces
mesures, notamment la Rotation Intervertébrale Axiale peuvent étre de bons indicateurs de la
sévérité d'une courbure et de son évolution (Perdriolle et 1idal, 1985). Dans la présente étude sur
dix scolioses thoraciques droites, les mémes définitions ont été appliquées pour déterminer et
mesurer les zones apicales et jonctionnelles. Cette analyse segmentaire quantitative peut apporter
une compréhension de I'anatomie scoliotique plus complete que la seule considération du plan
frontal (comme la mesure de I'angle de Cobb). Les orientations 3D calculées présentent une

faible dispersion qui correspond a la forme typique des courbures thoraciques.

Cette analyse 3D permet aussi de quantifier les effets de la chirurgie, ce qui apparait essentiel au
regard des instrumentations segmentaires et des techniques modernes, congues pour une
correction tridimensionnelle.

Du fait de linfluence de la technique de distraction (Harrington, 1962), la correction est
généralement évaluée dans le plan frontal avec 'angle de Cobb. Cependant, cet angle mesuré sur
la radiographie n’est qu’une projection de la déformation réelle. Aussi, certains auteurs ont-ils
calculé I'angle de Cobb « tridimensionnel » dans le plan de courbure maximum (Delorme et coll.,
2000). Cette mesure reste néanmoins globale et c’est pourquoi I’étude présente s’attache a
I'orientation locale (a savoir la Rotation Vertébrale Latérale). Le méme probleme de projection
intervient dans la mesure sagittale qui est utilisée couramment depuis 'apparition des techniques
de translation (Lugue, 1982) et de rotation de la tige (Cotrel et coll., 1988). De plus, la lordose
intervertébrale au niveau de I'apex est trés peu souvent évaluée. A 'opposé, depuis 'apparition de
la technique de rotation de la tige, la Rotation Vertébrale Axiale a été largement étudiée, dans la
radiographie frontale (Delorme et coll., 2000 ; Wojcik et coll., 1990), par tomographie axiale (Gray et
coll., 1991 ; Lentke et coll., 1992 ; Wood et coll.,1997) ou mesures per opératoires (Labelle et coll., 1995 ;
Sawatzky et coll., 1998 ; Lecire-Lilloni et coll., 1999). Cependant, ces mesures comportent des limites :
la mesure dans la radiographie frontale (Perdriolle, 1979 ; Stokes et coll., 1986) est reconnue peu
précise, les mesures par tomographie axiale (Aaro et Dalhborn, 1987) ou per opératoires sont plus

précises mais effectuées en position couchée. Comme alternative a ces méthodes de mesure, la
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reconstruction 3D stéréoradiographique du rachis et du bassin permet I’évaluation, en position

debout, des rotations vertébrales et intervertébrales.

Des corrections importantes dans le plan frontal sont communément reconnues avec I'ensemble
des instrumentations et techniques chirurgicales modernes. La présente étude, rapporte une
correction de 58% (+18,3°) et 76% (-21,8°) pour la Rotation Vertébrale Latérale au niveau des
jonctions thoraciques et thoraco-lombaires. Ce résultat est comparable a la correction obtenue
par d’autres techniques et mesurée segmentairement dans la radiographie frontale : 55% (15°) au
niveau des deux jonctions (thoraciques et thoraco-lombaires) avec la technique de translation et
70% (20°) avec la technique de rotation de la tige (Wojcik et coll., 1990). Cependant, la méme
correction est divisée par deux (de 'ordre de 10°) si elle est évaluée par une mesure per opératoire
(Sawatzky et coll., 1998 ; Lecire-Lilloni et coll., 1999). La présente étude a aussi révélé que des
hypercorrections sont possibles au niveau de la jonction supérieure (généralement située en C7)
et que des aggravations (< 5°) sont possibles au niveau de la jonction inférieure (le plus souvent
située a la fin de Iinstrumentation en L3 ou L4). Les observations cliniques n’ont pas montré
d’effets sur le résultat esthétique ou une quelconque décompensation. Une étude plus poussée

pourrait étre utile et notamment I’analyse de la perception des patients de leur propre image.

La difficulté a corriger le plan sagittal a déja été documentée (Bridwell et coll.,, 1990). Dans la
présente étude, la mesure radiographique de la cyphose a révélé une diminution en post
opératoire, due a la correction de deux cyphoses jonctionnelles (T10-T12). Mais la mesure, dans
les régions apicales, de la Rotation Intervertébrale Sagittale a partir de la reconstruction 3D a
démontré une cotrection notable de la lordose locale avec +5,5° aux deux apex (thoracique haut

et thoracique).

La « dérotation » axiale de I'apex obtenue avec les instrumentations et les techniques modernes
est un point trés controversé. La présente étude a démontré une correction marquée de la
Rotation Vertébrale Axiale avec 52% (-7,3°) au niveau de l'apex thoracique haut (A), 60%
(+11,8°) au niveau de I'apex thoracique (B) et 59% (-7,1°) au niveau de 'apex lombaire (C). Cette
correction de la Rotation Vertébrale Axiale se traduit par une réduction importante de la
gibbosité, de 32 mm (maximum 65 mm) a 11 mm (maximum 25 mm). Aucune « dérotation »
axiale notable (< 25% soit 1° a 5°) et n’a été documentée dans la littérature pour les techniques

de translation et de rotation de la tige, mesurée soit dans la radiographie frontale (Delorme et coll.,

2000 ; Wojcik et coll., 1990) soit par tomographie axiale (Gray et coll., 1991 ; Lenke et coll., 1992 ;
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Wood et coll.,1997). Par la mesure per opératoire une aggravation de la Rotation Vertébrale Axiale
de I'apex a méme été observée, de -1,9°, lors de la rotation de la tige (Sawatzky et coll., 1998).
Mais, Lecire-Lilloni et coll. (1999) ont documenté que I'aggravation se réduit ensuite avec la mise en

place de la deuxieme tige (de —=9° au moment de la rotation a —5°).

Une étude par tomographie axiale de la Rotation Intervertébrale Axiale au niveau des jonctions
des courbures scoliotiques lombaires ($7ib et coll., 1999) a démontré que la rotation de la tige ne
corrige que faiblement, voire aggrave, cette mesure particuliere. Tandis que la technique du
modelage in situ apporte une correction allant jusqu'a 80 %. Dans la présente étude, la correction
est de 78% (-8,1°) et 79% (+7,4°) au niveau des jonctions thoraciques (A/B) et thoraco-
lombaires (B/C). Quelques cas d’hypercorrection ont été observés au niveau des jonctions les
plus distales et proximales (A et C). Cependant, des hypetrcortrections et/ou des aggravations de la
Rotation Axiale, Vertébrale et Intervertébrale ont été documentées avec la technique de rotation
de la tige (S7eib et coll., 1999) et avec la technique de translation (Wood et coll., 1997) sans aucune

observation de décompensation.

3.5 Conclusion

La reconstruction tridimensionnelle quantitative du rachis et du bassin permet I’analyse
segmentaire de la déformation scoliotique. Cette analyse entraine la description et I'appréciation
de la sévérité de la scoliose et I’évaluation des effets de la chirurgie.

Dans la présente étude, la tendance générale des courbes thoraciques est: 20° de Rotation
Vertébrale Axiale et 6° de lordose locale (Rotation Intervertébrale sagittale) au niveau de I'apex,
encadré par 30° de Rotation Vertébrale Latérale et 10° de Rotation Intervertébrale Axiale au
niveau des deux zones jonctionnelles.

La correction chirurgicale obtenue par la technique du modelage in situ est de 52% a 79% pour

I’ensemble des rotations évaluées.
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4 Correction chirurgicale des scolioses par la technique du
modelage in situ : analyse de la détorsion

4.1 Introduction

Les rotations axiales vertébrales et intervertébrales sont des points cruciaux dans I’analyse de la
scoliose, permettant d’en évaluer la sévérité et la progression des courbures (Perdriolle 1979 ;
Perdriolle et coll., 1993 ; Dubousset, 1994 5 Asher et Cook, 1995). Dans ce sens, la rotation axiale est un
indicateur déterminant des zones structurelles de la courbure.

Les techniques chirurgicales et les instrumentations modernes (Cotrel et coll., 1988 ; Steib, 1996 ;
Asher et Burton, 1999 ; Roussouly, 2007) visent a obtenir une correction tridimensionnelle et les
effets de la chirurgie doivent étre quantifiés dans les trois plans de l'espace. Cependant,
I'amélioration de la rotation axiale au niveau de la vertebre apicale mais aussi tout au long de la
courbure reste controversée. Cette controverse est liée d’une part a la diversité des méthodes de
mesures et leurs difficultés d’application et, d’autre part au résultat lui méme de la chirurgie qui
n’est pas clairement établi dans ce plan. Cette polémique tient a la confusion entre la rotation « en
bloc » de la courbure scoliotique (autour d’'un axe de la lighe moyenne) et le repositionnement

individuel des vertebres dans I’espace.

De nombreuses méthodes de mesure de la rotation axiale ont été documentées : a partir des
radiographies frontales (Nash et Moe, 1969 ; Perdriolle, 1979 ; Stokes et coll., 1986), a partir de la
tomographie axiale (Aaro et Dahlborn, 1984, Ho et coll., 1993) et a partir de mesures per opératoires
(Labelle et coll., 1995 ; Sawatzky et coll., 1998 ; Lecire Lilloni et coll., 1999). Ainsi, la correction de la
rotation vertébrale axiale de 'apex a été mesurée de ordre de 5° (soit 25%) avec les techniques
de translation et de rotation de la tige (Ecker et coll., 1988 ; Cundy et coll., 1990 ; Wojcik et coll., 1990 ;
Gray et coll, 1991 ; Wood et coll., 1991 ; Lenke et coll., 1992 ; Marchesi et coll., 1992 ; Steib et Moyes,
1993 ; Moens et coll., 1995 ; Aronson et coll., 1996 ; Wood et coll., 1997 ; Delorme et coll., 2000).

Une reconstruction tridimensionnelle quantitative du rachis, obtenue par des méthodes
stéréoradiographiques (Mitton et coll., 2000), permet de calculer ensemble des orientations
vertébrales et intervertébrales : Latérale, Sagittale et Axiale (S&alli et coll., 1995).

L’objectif de cette étude est d’analyser la rotation vertébrale axiale au niveau de l'apex et la
somme des rotations intervertébrales axiales le long de la courbure scoliotique dans les temps pré
et post opératoires. La correction chirurgicale obtenue par la technique du modelage in situ est

alors évaluée.
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4.2 Matériels et Méthodes

Vingt patients scoliotiques (dix idiopathiques et dix dégénératifs, agés de 13 a 67 ans) sont inclus
dans cette étude (Annexes A3). Tous les patients présentent une courbure lombaire (angle de

Cobb pré opératoire moyen 43° [20° a 64°]) et 12 parmi eux présentent également une courbute

thoracique (angle de Cobb pré opératoire moyen 48° [20° a 78°)).

Tous les patients ont été opérés aux Hipitaux Universitaires de Strasbourg avec la technique du
modelage in situ (et instrumentation Spinal Clip System, Eurosurgical, Beaurains, France). Les
angles de Cobb post opératoites sont 17° [4° 48°] au niveau thoracique et 12° [0° 22°] au niveau
lombaire.

Dans le principe de la technique (S7esb, 7996) (ou aucune distraction ni compression n’est
nécessaire), le rachis est instrumenté par des crochets pédiculaires (une vertebre sur deux) dans la
concavité thoracique et par des vis pédiculaires (toutes les vertebres) dans la convexité lombaire.
Des manceuvres de cintrage itératives dans les plans frontaux et sagittaux sont appliquées a la tige
tandis que les implants peuvent glisser et tourner le long de celle-ci. Pour cela deux fers a cintrer
sont placés successivement de part et d’autre d’un implant (de maniere a contréler le cintrage et
éviter 'arrachement de I'implant). L’apex thoracique (Figure 3-12 a) est tiré vers larriere et vers le
milieu et tourne autour de la tige (comme les implants sont libres de glisser et tourner le long de
la tige). Cette rotation autour de la tige se fait naturellement dans le sens de 'une amélioration de
la Rotation Vertébrale Axiale. Au niveau lombaire, les manceuvres de cintrages sont combinées a
la rotation de la vis convexe par rapport a la tige en utilisant un levier spécifique (Figure 3-12 b).

L’apex lombaire est poussé vers avant et vers le milieu et tourné en dedans.

e b - LINRSEEAY
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Figure 3-12 : Principe du modelage in situ
a) Cintrages itératifs frontaux et sagittaux de la tige au niveau thoracique
b) Cintrages itératifs de la tige combinés 2 la rotation de la vis au niveau lombaire
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La seconde tige améliore la correction (poussant 'apex thoracique du coté convexe et tirant
I'apex lombaire du coté concave) et stabilise le montage. La construction est suffisamment solide

pour autoriser le lever précoce des patients sans support externe.

La reconstruction tridimensionnelle du rachis de chaque patient, depuis la septicme vertebre
cervicale jusqu’au bassin, a été obtenue par une méthode stéréoradiographique (Mitton et coll.,
2000). Pour cela, les radiographies frontales et sagittales, dans les temps pré et post opératoires a
six jours, ont été prises a I'aide d’un dispositif de stéréoradiographie (voir Chapitre III section 1).
Selon les définitions de la Scoliosis Research Society (Stockes, 1994), le repere global et le repére local
(vertébral) sont construits. L’orientation vertébrale (par rapport au repere global) et orientation
intervertébrale (la vertébre supérieure par rapport a I'inférieure) sont ensuite calculées en utilisant
la séquence de rotation LSA (Skalli et coll., 1995) : Latérale, Sagittale et Axiale (voir Chapitre II1
section 3).

A partir du calcul de la Rotation Vertébrale Axiale, les vertebres apicales (définies par le
maximum de rotation) et les vertebres neutres (minimum de rotation) sont déterminées (Figure
3-13). La somme des Rotations Intervertébrales Axiales (X RIA) est ensuite calculée dans les

zones suivantes des courbures thoraciques et lombaires :

e Somme de la vertebre neutre supérieure a la vertebre apicale
e Somme de la vertebre apicale a la vertebre neutre inférieure

e Somme (en valeur absolue) de la vertebre neutre supérieure a la vertebre neutre inférieure

De plus, la Rotation Vertébrale Axiale des vertebres apicales et les sommes des Rotations

Intervertébrales Axiales sont évaluées dans les temps pré et post opératoires (respectivement

L RIA,,,, et ZRIA ). La correction (angulaire et en pourcentage) est alors calculée et

notamment un indice spécifique (S7zb et coll., 1999) correspondant a la réduction des rotations

intervertébrales le long de la courbure:

ZRlApreop _ZRIApostop

ZR]Apreap Xl OO

Cet indice correspond a la « détorsion » de la courbure et son calcul est indépendant du repere de
rétérence de la mesure (rotation par rapport au bassin, par rapport a la ligne médiale du corps, par

rapport a la vertebre neutre) puisqu’il s’agit d’'un parameétre comparatif.
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Vertébre neutre
thoracique
Vertébre apicale
thoracique

Partie inférieure thoracique :
Somme des Rotations
Intervertébrales Axiales >0

Vertébre neutre
thoracique et
lombaire

Partie supérieure lombaire :
Somme des Rotations
Intervertébrales Axiales <0

Partie inférieure thoracique :
Somme des Rotations
Intervertébrales Axiales <0

} Rotation Vertébrale Axiale <0

Rotation Vertébrale Axiale >0

Partie inférieure lombaire :
Somme des Rotations
Intervertébrales Axiales >0

Vertébre apicale
lombaire

Vertébre neutre
lombaire

Figure 3-13 : Rotation Vertébrale et Intervertébrale Axiale
Vertebres apicales et neutres des courbures thoraciques et lombaires

4.3 Résultats

La Figure 3-14 présente les radiographies (frontale et sagittale) et les reconstructions

tridimensionnelles (en vue de dessus) pour 'un des patients.

Contrairement a la forme typique des courbures thoraciques (Chapitre III section 3 et Figure
3-13), trois scolioses dégénératives ont présenté un apex lombaire tourné vers la droite (Rotation
Vertébrale Axiale <0). Dans ces cas, la convention de signe a été inversée dans le but de

conserver une analyse aisée.

Pour la Rotation Vertébrale Axiale des vertebres apicales, les valeurs pré et post opératoires et les
corrections correspondantes (en degré et en pourcentage) sont données dans le Tableau 3-0.
La Rotation Vertébrale Axiale moyenne est de —21° et 19° pour les vertebres apicales thoraciques

et lombaires. Le pourcentage de correction de la Rotation Vertébrale Axiale est respectivement de

61% et 65%.
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b)

Figure 3-14 : Radiographies (frontale et sagittale) et reconstruction
tridimensionnelle (en vue de dessus) d’un patient scoliotique :
Angle de Cobb, cyphose, lordose, rotation axiale des vertebres apicales
a) Mesutres pré opératoire (X RIAmoracique = 40° et 2 RIAiombaire = 26°)
b) Mesures post opératoite (X RIAmorcique = 12° et X RIAmbaire = 1°)
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Tableau 3-6 : Rotation Vertébrale Axiale (moyenne et [plage de valeurs])
Valeurs pré et post opératoires et correction (en degré et pourcentage)
pour les vertebres apicales thoraciques et lombaires

Apex Apex
Thoracique ~ Lombaire
Nombre de scolioses 12 20
Pré Opératoire -21 19
(en degré) [-29 -15] [522]
Post Opératoire -8 6
(en degré) 18 0] [-6 11]
Correction 12 -14
(en degré) [6 22 [-23 1]
Correction 61 65
(en %) 26 100] [18 132]

Pour les sommes des Rotations Intervertébrales Axiales les valeurs pré et post opératoires et les
corrections correspondantes (en degré et en pourcentage) sont données dans le Tableau 3-7. La
somme correspondant a la totalité de la courbure thoracique est de 38° et 30° pour la courbure

lombaire. La correction (pourcentage de détorsion) est respectivement de 52% et 85%.

Tableau 3-7 : Somme des Rotations Intervertébrales Axiales (moyenne et [plage de valeurs])
Valeurs pré et post opératoires et correction (en pourcentage)
pour les parties supérieures, inférieures et la totalité des courbures thoraciques et lombaires

Coutbe thoracique Courbe Lombaire

. . Totalité . . Totalité de
Partie Partie Partie Partie la

supérieure inférieure supérieure  inféricure
courbure

courbure

Pré Opératoire 23 -15 38 -19 11 30
(en degré) (13 37) [-23 -5] 26 56] [-37 1) 2 26] [5 61

Post Opératoire 11 -7 18 -5 2 8
(en degré) [0 25] [-19 2 [-2 40] [-18 5] [-11 16] [-16 34]

Correction 52 85
(en %o) [-33 106] [29 154]
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Dans la courbure thoracique comme la courbure lombaire, la somme des Rotations
Intervertébrales Axiales est plus élevée dans la partie supérieure que dans la partie inférieure de la

courbe.

En pré opératoire, la somme des Rotations Intervertébrales Axiales pour la totalité de la courbure
est tres significativement corrélée (test de Fisher) a la Rotation Vertébrale Axiale de I'apex
(p<0,0001), que se soit dans la courbe thoracique (n=12) ou lombaire (n=20). Par ailleurs, les
mesures thoraciques et lombaires sont également corrélées (en considérant la Rotation Vertébrale
Axiale de 'apex, p=0,0002 et en considérant la somme des Rotations Intervertébrales Axiales

pour la totalité de la courbure, p=0,0005).

4.4 Discussion

La technique du cintrage in situ cherche a corriger la scoliose en déplagant les vertebres dans
I'espace, sans aucune action de compression ou de distraction.

D’aprées Panalyse théorique de la cinématique des vertebres au cours de la chirurgie ($7e:b,1994 ;
Roussouly et coll., 1995), le mouvement des vertebres thoraciques dans la technique du modelage in
situ est circulaire, avec un axe de rotation postérieur a la vertebre qui différe du mouvement
obtenu avec la rotation de la tige (axe de rotation antérieur) et du mouvement en ligne droite

obtenu avec une technique de translation (Figure 3-15).

Figure 3-15 : Mouvement de correction de la vertebre thoracique
avec les techniques de modelage in situ, de translation et de rotation de la tige
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Au niveau lombaire, la rotation de la vis (associée au cintrage de la tige) permet le mouvement de
la vertebre vers 'avant sans I'aggravation de la rotation axiale que 'on peut observer pendant la
translation ou la rotation de la tige (Figure 3-16). Les forces appliquées pendant la correction
tendent a faire tourner la vis dans le mauvais sens (autour d’un I’axe placé en postérieur du coté

convexe).

Rotationdelavis

Figure 3-16 : Mouvement de correction de la vertebre lombaire
avec les techniques de modelage in situ, de translation et de rotation de la tige

Le mouvement des vertebres thoraciques et lombaires se fait selon un trajet « naturel » suivant
I'évolution de la pathologie en chemin inverse. On peut penser que le respect du « trajet de la
pathologie » permet d’obtenir une meilleure correction, avec moins d’efforts exercés sur la

vertebre, entrainant un risque neurologique moindre ($7:b, 1994).

Certains auteurs ont étudié la forme de la scoliose idiopathique d’un point de vue qualitatif, en
termes de rotation axiale vertébrale et surtout intervertébrale (Perdriolle, 1979 ; Dubousset, 1994).
Cette mesure peut étre un indice efficace de la sévérité dune scoliose et de son évolution
(Perdriolle et V'idal, 1985). La Rotation Vertébrale Axiale de I'apex est le résultat de déplacements
locaux, siégeant tout au long de la courbure. Ainsi, 'anatomie de la scoliose peut étre vue comme
un empilement de Rotations Intervertébrales Axiales. En partant de I'apex thoracique, les
vertebres supérieures tournent dans le sens horaire et les vertébres inférieures dans le sens anti-
horaire jusqu’a atteindre les vertebres neutres (supérieure et inférieure de la courbure). Au dela de

ces vertebres, les sens des rotations intervertébrales est conservé jusqu’a 'apex suivant.
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Cette description est valable pour toutes les scolioses, idiopathiques et dégénératives, de la
présente étude. Dans les courbures dégénératives, 'apex lombaire peut parfois étre tourné vers la
droite du patient (contrairement a la forme plus classiquement rencontrée chez les scolioses
idiopathiques). Alors, bien que le sens des rotations horaires et anti-horaires soit inversé, la
description précédente reste la méme.

La somme des Rotations Intervertébrales Axiales a été calculée dans cette étude et apparait
comme un indice pertinent dans 'analyse de la scoliose. Cet indice a été mesuré en moyenne
entre 30° et 38° pour la totalité d’une courbure (lombaire et thoracique). Comme attendu, cette
somme est trés fortement corrélée a la valeur de la Rotation Vertébrale Axiale de lapex.
Cependant une asymétrie systématique entre la partie supérieure et la partie inférieure des
courbures a été observée : la somme des Rotations Intervertébrales Axiales est plus élevée dans la
partie supérieure de la courbure. Cet aspect doit étre approfondi et notamment ses implications

au moment de la chirurgie.

La correction chirurgicale moderne se veut tridimensionnelle. Néanmoins, la réduction dans le
plan axial reste nuancée: de 1° a 5° (moins de 25%) avec les techniques de translation et de
rotation de la tige, lorsque la Rotation vertébrale Axiale de I'apex thoracique est mesurée dans la
radiographie frontale (Wojcik et coll., 1990 ; Aronson et coll.,, 1996 ; Delorme et coll., 2000). 11 faut noter
que la précision de la mesure radiologique (Perdriolle, 1979 ; Stokes et coll., 1986) est reconnue
limitée, de 'ordre de 5° (Russell et coll., 1990).

Concernant la technique de translation (avec des fils sous-laminaires), des études par tomographie
axiale de la rotation de la vertebre apicale ont démontré 1,9° de correction moyenne (pat rapport
a la vertebre neutre, Marchesi et coll., 1992) et 4,2° (par rapport au bassin, Wood et coll., 1997).
Concernant la technique de rotation de la tige, la méme évaluation de la correction a démontré de
1° a 3,6° (par rapport au plan sagittal, Ecker et coll., 1988 ; Cundy et coll., 1990 ; Gray et coll., 1991 ;
Lenke et coll., 1992 ; Moens et coll., 1995) et de 0,4° a 4,5° (pat rapport au bassin, Wood et coll., 1991 ;
Steib et Mosyes, 1993, Cole et coll., 1997). Des mesures per opératoires ont démontré pour certains
une absence de correction (Labelle et coll.,, 1995), pour d’autres, une aggravation de la rotation
axiale de la vertebre apicale de —1,9° a —=9° (Sawartsky et coll, 1998 ; Lecire Lilloni et coll., 1999). 11 faut
noter qu’aussi bien les mesures en tomographie axiale qu’en per opératoires sont réalisées le

patient étant couché, ce qui n’est pas une position sous charge.
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Dans la présente étude, les mesures obtenues (en position debout) par la stéréoradiographie sont
tridimensionnelles. La correction des vertebres apicales est en moyenne de 12° (61%) au niveau

thoracique et de —14° (65%) au niveau lombaire.

La correction de la Rotation Vertébrale Axiale reste cependant une évaluation locale tandis que la
somme des Rotations Vertébrales Axiales permet de considérer la « détorsion » de I'ensemble de
la courbure. La Rotation Intervertébrale Axiale est rarement mesurée mais permet de s’affranchir
du probléme de la référence de la rotation (par rapport au plan sagittal, au bassin, a la vertebre
neutre ou autre) car il s’agit d’'un parametre comparatif. Le calcul de la somme des ces rotations
intervertébrales et du pourcentage de correction a été proposé dans une étude précédente par
tomographie axiale sur des courbures lombaires (S7ezb et coll., 1999). Alors, la « détorsion » avait
été évaluée a 15% pour la technique de rotation de la tige et a 54% pour le modelage in situ.

Dans la présente étude, la correction de la somme des Rotations Intervertébrales Axiales dans la
totalité de la courbure est en moyenne de 85% au niveau lombaire et de 52% au niveau
thoracique. Cette différence s’explique par la rotation des vis lombaires alors que les crochets
thoraciques ne font que suivre le mouvement de la tige. L’utilisation d’un implant bipédiculaire
(Balaband et coll., 2002) devrait améliorer la correction thoracique.

Les résultats présents (obtenus par une mesure en position debout) sont supérieurs aux résultats
de I’étude précédente (S7eib et coll., 1999) effectuée par tomographie axiale, en position couchée, ce
qui donne une sous-estimation de la rotation axiale en pré opératoire. Par conséquent, la somme
des Rotations Intervertébrales Axiales, mesurées en position debout (par une méthode
stéréoradiographique) semble une évaluation tridimensionnelle pertinente des effets d’une

chirurgie sur la déformation scoliotique.

4.5 Conclusion

Les rotations axiales vertébrales et intervertébrales sont essentielles dans ’analyse de la scoliose
mais restent des points controversés dans I’évaluation de la correction chirurgicale. La mesure de
la rotation axiale (et de I'ensemble des orientations tridimensionnelles) peut étre effectuée en
clinique a partir de la reconstruction du rachis et du bassin des patients, reconstruction obtenue
lors de stéréoradiogaphies pré et post opératoires. La somme des rotations intervertébrales axiales
peut alors étre calculée et semble un indice prometteur pour évaluer, d’une part, la sévérité de la
courbure et, d’autre part, 'efficacité d’une correction chirurgicale. En ces termes, une détorsion
notable de 52% (au niveau thoracique) et 85% (au niveau lombaire) a été observée avec la

technique du modelage in situ.
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Des études de ce type doivent étre menées pour le suivi de I’évolution des scolioses en pré

opératoire, pour le résultat post opératoire a long terme et pour Pévaluation des différents

traitements orthopédiques et chirurgicaux.
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Une fois évalués les résultats de la chirurgie entre les temps pré et post opératoires, il semble

intéressant d’analyser opération elle méme.

La simulation de la correction par la technique du modelage in situ a été menée sur un patient
hypercyphotique et 'un des patients scoliotiques précédemment étudiés. LLe modele global du
Laboratoire de Biomécanigne (comportant le bassin, les facettes articulaires, ... ) et personnalisé
géométriquement et mécaniquement a été mis en ceuvre et les spécificités de la technique ont été
modélisées : comportement plastique de la tige, applications de plusieurs cintrages successifs.

Ce travail est le fruit d’'une tres étroite collaboration avec Virginie Lafage, doctorante au
Laboratoire de Biomécanique (dont la thése est focalisée sur la simulation par éléments finis de la
correction des scolioses) et avec Yoann Lafon, étudiant en DEA.

Ce travail a fait I'objet d’'une présentation a un congres international, Computer Assisted Radiology

and Surgery, a Paris, en juin 2002.
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5 Simulation en éléments finis de la correction des déformations du
rachis par la technique du modelage in situ

5.1 Introduction

Quelle que soit la technique chirurgicale étudiée, les points essentiels a analyser sont, dans un
premier temps, la stratégie opératoire (sélection des niveaux de fusion et de la répartition des
implants), dans un deuxi¢me temps, le type d’implants utilisé et ses spécificités (crochets
pédiculaires, transversaires, laminaires, ou pinces, vis, fils sous-laminaires) et dans un dernier
temps, la technique chirurgicales (distraction, translation, rotation de la tige ou modelage in situ).

Dans cet objectif, la simulation en éléments finis de la chirurgie est un outil pertinent de
compréhension des phénomeénes mis en jeu lors de la correction, de prédiction des effets de la
chirurgie et de comparaison entre les différentes techniques ou entre différentes options au sein

d’une méme technique.

La simulation de différentes techniques chirurgicales a été proposée par quelques auteurs (Sehultzy
et Hirsch, 1973 ; Ghista et coll., 1988 ; Gardner-Morse et Stokes, 1993 ; Stokes et Gardner-Morse, 1993 ;
Leborgne, 1998 ; Poulin et coll., 1998). Cependant toutes ces simulations ne présentent pas la méme
pertinence (modeles théoriques, 2D, cinématiques) et le degré de validation reste souvent limité.
Notamment, la mise en oeuvre de modeles globaux tridimensionnels du rachis et personnalisés
(pour chaque patient) reste limitée. La personnalisation des modeles nécessite d’obtenir d’une
part, la géométrie tridimensionnelle du rachis et d’autre part d’évaluer les spécificités mécaniques
(altérations liées a la pathologie) pour chaque patient. La validation de la simulation nécessite une
mesure de référence du mouvement des vertebres au cours de la chirurgie ou de leurs positions

finales.

L approche proposée par le Laboratoire de Biomécanique, en lien étroit avec /’Hdpital St Vincent de
Panl—Paris, a consisté a déterminer la géométrie 3D du modele a partir de reconstructions
stéréoradiographiques pré opératoires tandis que la reconstruction post opératoire et des mesures
per opératoires permettent la validation. Le modele, bien que global, comporte explicitement les
disques intervertébraux les ligaments postérieurs (transversaires et ¢épineux), les facettes
articulaires. La personnalisation mécanique est basée sur la prise en compte des radiographies en
inclinaisons latérales (qui sont utilisées en clinique pour la détermination de la mobilité¢ des

disques intervertébraux). Par méthode inverse, les propriétés mécaniques du disque sont alors
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ajustées jusqu'a obtenir une simulation du mouvement d’inclinaison cohérente avec la mesute
radiographique.

Cette approche a permis de simuler la correction des scolioses par la technique de rotation de la
tige (par instrumentation Cotrel-Dubousset), sur un cas réel, avec une d’erreur sur I'angulation
des vertebres (entre la simulation et la mesure per opératoire) inférieure a 4° (Leborgne, 1998 ;
Leborgne et coll, 1999). Cette approche a également permis de simuler plusieurs stratégies de

chirurgies (Lafage ¢t coll., 2007).

L’objectif de cette étude, en partenariat avec les Hdpitausc Universitaires de Strasbourg, est d’utiliser ce
mode¢le personnalisé et validé afin de simuler la technique du modelage in situ dans le cas d’une

correction de cyphose et de scoliose.

5.2 Matériels et Méthodes
5.2.1 Données cliniques

Un patient cyphotique (agé de 30 ans, avec un angle de cyphose de 50°) et un patient scoliotique
(agé de 34 ans, avec courbure thoracique droite et un angle de Cobb de 58°) ont été opérés aux
Hépitaux: Universitaires de Strasbourg avec la technique du modelage in situ (et I'instrumentation

Spinal Clip System, Eurosurgical, Beaurains, France).

Les radiographies frontales et sagittales, dans les temps pré et post opératoires a six jours, ont été
prises a I'aide d’un dispositif de stéréoradiographie (voir Chapitre III section 1) afin d’obtenir la
reconstruction tridimensionnelle du rachis (depuis la premiere vertebre thoracique jusqu’au
bassin). Un point supplémentaire, correspondant a la position du centre de locciput, est
reconstruit en 3D. Des radiographies (standards) du patient cyphotique en hyper-extension et du

patient scoliotique en inclinaison latérale droite ont également été acquises.

5.2.2 Analyse tridimensionnelle et plane des radiographies

La reconstruction tridimensionnelle pré et post opératoire est obtenue en utilisant la technique
NSCP (Mitton et coll., 2000). Puis les orientations vertébrales (par rapport au repere global) sont
calculées (Chapitre III sections 2, 3, 4) en utilisant la séquence de rotation LSA
(Skalli et coll., 1995). La ligne spinale (lignes joignant les centres des corps vertébraux) est

également calculée en 3D.
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Pour la radiographie en extension, la Rotation Vertébrale Sagittale (projetée) et la ligne spinale
dans le plan sagittal sont mesurés. De méme pour la radiographie en inclinaison latérale, la
Rotation Vertébrale Latérale (projetée), la Rotation Vertébrale Axiale (avec la méthode de

Perdriolle, 1979) et 1a ligne spinale dans le plan frontal sont mesurées.

5.2.3 Modg¢le personnalisé en éléments finis

Le mode¢le en éléments finis est construit (Ansys 6.0) a partir de la géométrie (de T1 jusqu’au

bassin) directement extraite de la reconstruction stéréoradiographique (Figure 3-17 et 3-19) :

2)

Figure 3-17 : Patient cyphotique a) Radiographies frontales et latérales pré opératoires
b) Reconstruction 3D ¢) Modgele en éléments finis personnalisé

2) )

Figure 3-18 : Patient scoliotique ) Radiographies frontales et latérales pré opératoires
b) Reconstruction 3D ¢) Modgele en éléments finis personnalisé
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Dans ce mode¢le global (Leborgne, 1998), les éléments osseux (corps vertébral, apophyse transverse
et épineuse...), les ligaments postérieurs (jaunes, inter-épineux, sur-épineux, inter-transversaires)
et le disque intervertébral sont représentés par des poutres élastiques. Les facettes articulaires sont
modélisées par des éléments de contact surfaciques. Le bassin (éléments osseux, ligaments ilio-
lombaires et facettes articulaires) est également construit tandis que le rachis cervical correspond

a une simple poutre entre T1 et CO. La cage thoracique n’est pas construite.

Le mouvement d’hyper-extension ou d’inclinaison latérale est ensuite simulé. Les positions du
bassin et de T1, mesurées dans la radiographie sont imposées au modele et sa réponse en terme
de ligne spinale et d’orientation vertébrale est comparée a la configuration réelle (dans le cliché).
L’erreur évaluée en terme de rotations vertébrales et de ligne spinale est définie comme
acceptable si elle reste inférieure a 10° et 10 mm. Dans le cas inverse, les propriétés mécaniques
sont modifiées et le mouvement est simulé de nouveau. Ce processus est répété jusqu'a obtenir

des erreurs acceptables.

5.2.4 Simulation de la chirurgie

Les préparations chirurgicales sont considérées dans un premier temps.

Le chirurgien procede a la résection des facettes articulaires dans la partie qui sera instrumentée.
Ce geste est destiné a améliorer la mobilité des vertebres, a permettre la mise en place de crochets
pédiculaires le cas échéant et a obtenir une fusion postérieure des vertebres. Dans le méme
temps, il peut procéder a la résection des apophyses épineuses, pour les mémes raisons de
mobilité, de mise en place d’'implants (notamment les dispositifs de traction transverse entre les
deux tiges) et de fusion (cet os servira d’autogreffe en complément du greffon pris dans laile
iliaque). Les éléments correspondants du mode¢le sont simplement supprimés.

Le patient est également placé sur la table d’opération, couché sur le ventre. Dans cette position,
Pagrandissement (par rapport a la position debout) a été évalué de lordre de 30 mm sur un
ensemble de patients. Ce déplacement est imposé au modeéle (au niveau de CO) tandis que le

bassin est en appui sur les épines iliaques antéro-supérieures (EIAS).

A cette étape, 'instrumentation du patient est considérée.
Les vertcbres stratégiques et la disposition des implants sont désignées par le chirurgien. Au
niveau des vertebres instrumentées, une poutre attachée au nceud représentant le pédicule est

construite pour modéliser 'implant (qu’il soit une vis ou un crochet).
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Dans le principe de la technique chirurgicale, la mise en place de la tige (qui sera ensuite cintrée in
situ) se fait sans action de correction, a la forme de la déformation. Dans le modele, une spline
passant par tous les implants est calculée puis maillée avec des éléments plastiques (bilinéaires).
Tous les implants sont fermés par le chirurgien a I'aide d’un clip qui permet une liaison de type
pivot glissant avec la tige. Les deux degrés de libertés correspondants (rotation autour de la tige et
translation le long de la tige) sont construits dans le modele.

Le chirurgien serre ensuite 'implant supérieur pour éviter les mouvements parasites de la tige

pendant la correction. A ce niveau la tige et 'implant sont solidaires dans le mode¢le.

Les manceuvres de correction du modelage in situ sont ensuite considérées.

Le modelage de la tige est effectué a I'aide de deux fers a cintrer, placés de part et d’autre d’un
implant. Le chirurgien procede au cintrage de maniere itérative dans le plan frontal et sagittal, a
différents niveaux successifs. Une action de cintrage est modélisée par deux moments opposés
(de Pordre de 25 Nm) appliqués sur la tige des deux cotés d’un implant (a environ 15 mm).

A ce niveau le comportement plastique de la tige joue un role primordial et le chargement est
supprimé a la fin de chaque cintrage, avant de passer au suivant (afin de prendre en compte le
retour élastique de la tige et son écrouissage au cours de la correction). Le signe des moments
donne le sens du cintrage imposé a la tige (concave ou convexe par rapport aux fers).

I’ordre des niveaux a cintrer et des plans dans lesquels s’effectuent les cintrages est déterminé par
la stratégie du chirurgien.

Une correction particuliere en niveau lombaire peut étre effectuée par le chirurgien dans les cas
ou une Rotation Vertébrale Axiale est existante. Les vertebres instrumentées par une vis sont
alors tournées vers l'intérieur en prenant appui sur Uimplant a 'aide d’un levier spécifique. Ce
déplacement particulier (rotation de la vis) est alors imposé au modele.

Une correction supplémentaire est obtenue en fin de chirurgie (avant le serrage des implants) par
I’horizontalisation des implants (les implants bilatéraux d’une vertebre sont ajustés au méme
niveau). Les déplacements correspondants sont imposés au modele.

Le serrage des implants et la mise en place des dispositifs de traction transverse n’ont pas d’action

de correction et ne sont pas simulés.

La stratégie opératoire est enfin considérée, définie par le chirurgien et différente pour la

correction de la cyphose et de la scoliose.
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Pour la correction de la déformation sagittale seule, les deux tiges sont placées simultanément et
les cintrages se font de manicre bilatérale dans le plan sagittal, en commencant par la partie
supérieure et en descendant progressivement le long des tiges.

Pour la correction de scoliose, la tige de travail est concave dans la courbure thoracique et
convexe dans la courbure lombaire. Les cintrages sont d’abord appliqués dans le plan frontal a
I'apex puis au dessus et en dessous, ensuite dans le plan sagittal toujours dans la zone apicale,
enfin de retour dans le plan frontal. La deuxieme tige est mise en place puis elle méme cintrée
dans la plan sagittal au niveau de I'apex. La toute derniere étape correctrice est horizontalisation

des implants.

Le Tableau 3-8 donne le résumé des différents éléments de la simulation.

5.2.5 Aspects de la modélisation de la tige

La tige est modélisée par un élément BEAM189 (Ansys 6.0), supportant la plasticité. La loi de
comportement est considérée comme bilinéaire, de module tangent nul et Iécrouissage est
supposé cinématique. L’élément utilisé est une poutre a trois nceuds, six degrés de liberté par
nceuds, se basant sur la théorie des poutres de Timoshenko. Il supporte les grands déplacements
et les grandes déformations. Le cisaillement reste limité a une formulation linéaire.

La géométrie et la mécanique sont imposées par I'instrumentation utilisée par le chirurgien (Spinal
Clip System, Eurosurgical, Beaurains, France). Les poutres suivent ainsi la section des tiges de
6 mm et la longueur a été choisie de 10 mm afin de pouvoir modéliser 'action rapprochée des
fers a cintrer (de part et d’autre d’un implant) tout en respectant un modéle de type poutre. Les
données constructeur des tiges en acier inox sont un module d’Young de 210 000 MPa et une

contrainte limite élastique de 480 MPa.
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Tableau 3-8 : Modélisation de la chirurgie

Modélisation
Etape de la chirurgie Action du chirurgien

Construction Condition aux limites

Résection des facettes

Lo Suppression des éléments
articulaires

Résection des facettes

Préparations culai Suppression des éléments
chirurgicales articuiatres
. , Déplacement de 30 mm
Patient placé sur la AN
table appliqué a CO
Appuis sur les EIAS
: Poutres attachées aux
Mise en place des ,
: nceuds représentant les
implants ot
pédicules
Instrumentation Spline passant par les

Mise en place d’une

. . extrémités des implants puis
tige sans action de

(disposition des maillage avec des éléments

implants définie correction bilinéaires
par le chirurgien)
Fermeture des implants Deux degré de liberté
avec le clip implants/tige
Point fixe a Pextrémité Couplage implant
supétieute supérieur/tige

Deux moments opposés
(25 Nm) appliqués a la tige
de part et d’autre d’un
implant (2 15 mm)
Suppression du chargement
Appuis sur les ETIAS et CO

Cintrage de la tige

Modelage in situ

(ordre des plans Déplacement appliqué a
et des niveaux Rotation de la vis Pextrémité interne de

ou corriger défini (niveau lombaire) Pimplant

par le chirurgien) Appuis sur les EIAS et CO

Déplacement appliqué a
Horizontalisation de Pextrémité externe de
Pimplant I'implants
Appuis sur les EIAS et CO
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5.2.5 Validation de la simulation

Apres simulation, la configuration obtenue est comparée a la reconstruction 3D post opératoire.
L’évaluation est réalisée en termes de ligne spinale et d’orientations vertébrales. Ces résultats sont
exprimés dans le repére spinal (ou 'axe Z est définit dans la direction du rachis, selon le vecteur
S1-T1) ce qui permet de comparer une mesure en position couchée (fin de simulation) avec une

mesure en position debout post opératoire (reconstruction 3D).

5.3 Résultats

D’un point de vue qualitatif, la simulation de la correction chirurgicale (cyphose et scoliose) par
modelage in situ a donné les observations suivantes, cohérentes avec ce qui a pu étre constaté

pendant 'opération :

e Lamise en position couchée du patient réduit passablement les courbures
e La réduction par modelage in situ est progressive (ouverture graduelle de la courbure)
e Les tiges présentent un retour ¢élastique apres chaque cintrage

e Le bassin est mis en flexion (sur la table) quand les cintrages sont au niveau lombaire

D’un point de vue quantitatif, la comparaison entre le résultat de la simulation et la mesure

stéréoradiographique post opératoire est donnée dans le tableau suivant (Tableau 3-9) :

Tableau 3-9 : Comparaison entre la simulation et la reconstruction 3D post opératoire :
Ecarts moyens et maximaux de rotation vertébrale (latérale, sagittale et axiale)
et de ligne spinale (dans le plan frontal et le plan sagittal)

Ligne Ligne
spinale dans spinale dans
le plan le plan

Rotation Rotation Rotation
Vertébrale Vertébrale Vertébrale

Latérale Sagittale Axiale Frontal Sagittal

Cyphose  Moyenne 4° 5 mm
Maximum (9°) (10 mm)

Scoliose  Moyenne 3° 4° 5° Imm 4 mm
Maximum (79 (99 (11°) (4 mm) (7 mm)

La configuration simulée et la mesure stéréoradiographique pré et post opératoire sont présentées

dans les figures suivantes (Figure 3-19, Figure 3-20, Figure 3-21 et Figure 3-22) :
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Figure 3-19 : Patient cyphotique
Configuration simulée et mesures stéréoradiographiques pré et post opératoires
a) Rotation Vertébrale Sagittale b) Ligne Spinale dans le plan Sagittal
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Figure 3-20 : Patient scoliotique
Configuration simulée et mesures stéréoradiographiques pré et post opératoires
a) Rotation Vertébrale Latérale
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b) Ligne Spinale dans le plan Frontal
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Figure 3-21 : Patient scoliotique
Configuration simulée et mesures stéréoradiographiques pré et post opératoires
a) Rotation Vertébrale Sagittale b) Ligne Spinale dans le plan Sagittal
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Figure 3-22 : Patient scoliotique
Configuration simulée et mesures stéréoradiographiques pré et post opératoires
Rotation Vertébrale Axiale
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5.4 Discussion

La simulation des corrections chirurgicales du rachis été réalisée avec des modcles globaux, le
plus souvent théoriques, 2D, cinématiques... Les deux techniques chirurgicales étudiées sont la
distraction et la rotation de la tige. Pour la plupart de ces modéles, la personnalisation
géométrique est réalisée, mais la personnalisation mécanique reste peu courante. De ce fait, la

majorité de ses simulations présente un degré de validation limité.

Parmi ces simulations, les études tridimensionnelles, personnalisées et validées, sur cas réels, sont
peu nombreuses. Stokes et Gardner-Morse (1993) ont proposé un modele global (de type poutre
linéaire) tiré de reconstructions stéréoradiographiques. Mais, seule I'équipe du Laboratoire de
Biomécanigue a proposé un modéele 3D personnalisé a la fois géométriquement (également par
stéréoradiographie) et mécaniquement (par méthode inverse en simulant les mouvements
d’inclinaison latérale du patient). Leborgne (1998) et Lafage et coll. (2007) ont montré que cette
approche donne des résultats cohérents pour la simulation de la technique de rotation de la tige
(par instrumentation Cotrel-Dubousset). Cette approche a été mise en ceuvre dans la présente

étude, complémentaire, sur la simulation de la technique de modelage in situ.

Concernant la simulation de chirurgie, les deux techniques chirurgicales, étudiées dans les
simulations précédemment citées, sont la distraction et la rotation de la tige. Dans le premier cas,
un déplacement est imposé aux crochets (a travers une élongation de la tige), dans le deuxiéme,
une rotation de la tige de 90° est imposée. Dans la présente étude, la technique chirurgicale est
basée sur une succession de déformations plastiques de la tige. La tige a donc été modélisée avec
des ¢éléments bilinéaires, autorisant la déformation plastique et 'écrouissage. Alors, des moments
de flexion sont imposés successivement a la tige. L.e chargement est relaché a chaque étape avant
de passer a la suivante.

Ainsi, la présente étude montre la faisabilité d’'un modele global incluant en particulier le
comportement plastique des implants et un chargement complexe (charges et décharges

successives).

Concernant les méthodes de validation, le principe de comparer la simulation avec la
reconstruction 3D post opératoire (obtenue par méthode stéréoradiographique) a été proposé par
Stokes et Gardner-Morse (1993) mais seul des parameétres globaux étaient considérés (angle de
Cobb, lordose, cyphose). Leborgne (1998) évalue, de plus, les rotations vertébrales en se basant sur

des mesures per opératoires.
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Dans la présente étude, les rotations vertébrales sont aussi évaluées, mais a partir des
reconstructions 3D post opératoires. Pour cela, le repére spinal a été construit de manicre a
comparer une mesure en position couchée (fin de simulation) avec une mesure en position

debout.

Concernant les résultats de simulation, pour le modéle de Stokes et Gardner-Morse (1993), certains
parameétres simulés sont cohérents avec la mesure (angle de Cobb, élongation du rachis), d’autres
sont en contradiction (angle de cyphose). Les auteurs mentionnent a ce propos la nécessité d’une
personnalisation mécanique. Pour le modele personnalisé mécaniquement (Leborgne, 1998), Pécart
entre la simulation et la mesure per opératoire reste inférieure a 4° (pour I'angulation des
vertebres).

La présente étude sur la correction d’une cyphose et d’une scoliose représente des résultats
préliminaires prometteurs. L’erreur maximale reste de lordre de 10° (pour les rotations
vertébrales) et de Pordre de 10 mm pour les lignes spinales. Ces erreurs légerement plus élevées
que celles documentées par Leborgne (1998) peuvent étre dues a la méthode de validation
(stéréoradiographie vs. mesures per opératoires) et a la simulation elle méme. Dans le cas de la
simulation de rotation de la tige, la géométrie de la tige est tirée de la mesures post opératoire et la
rotation est connue, de 90°. Dans le cas de la simulation du modelage in situ, la géométrie de la
tige est construite en fonction de la configuration du modele (aprées étape de la mise en position
couchée) et les multiples chargements sont appliqués en fonction de la stratégie globale du
chirurgien. Les niveaux d’applications et les valeurs des cintrages ne sont pas rigoureusement
connus.

La mise en place de mesures per opératoires permettait de micux déterminer les manceuvres

exactes du chirurgien et de valider les simulations a chaque étape.

Néanmoins, la simulation de la technique du modelage in situ a été validée globalement. L’erreur
moyenne est de ordre de 5° sur les orientations et de 5 mm sur les lignes spinales. De plus, la
simulation rend bien compte des mécanismes de correction : la réduction de la courbure se fait
par déformation progressive de la tige dans le plan frontal et le plan sagittal, sans nécessité de

distraction, compression, ni de translation.

5.5 Conclusion

Cette ¢tude préliminaire a démontré la faisabilité de la simulation de la correction chirurgicale par

la technique du modelage in situ.
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Cette simulation fait appel a un modele global du rachis comportant les vertebres, les disques
intervertébraux, les ligaments postérieurs, les facettes articulaires, le bassin et I'instrumentation
(crochets en liaison pivot glissant sur une tige plastique). Ce modele est personnalisé
géométriquement (stéréoradiographie) et mécaniquement (radiographie en inclinaison latérale).
L’application des actions de correction sur le modéle est complexe (charges et décharges

successives)

La simulation est réalisée sans connaissances des résultats intermédiaires (en per opératoire) et
des résultats finaux (en post opératoire) et constitue une prédiction de la correction chirurgicale.
Ce type d’étude peut apparaitre comme un outil futur pour la planification des corrections

chirurgicales.
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Conclusion
générale et
perspectives

L’objectif de cette étude a été d’analyser les phénomenes et les effets d’un traitement chirurgical
de la déformation scoliotique, par la technique du modelage in situ. Cette analyse s’est appuyée
sur la mesure tridimensionnelle et segmentaire du rachis, par reconstructions
stéréoradiographiques, et sur la simulation de la chirurgie en utilisant la méthode des éléments

finis.

Dans un premier temps, I'amélioration et I’évaluation des outils existants se sont révélées
nécessaires pour une utilisation plus large de la stéréoradiographie dans la pratique clinique

courante et une utilisation quantitative.

Ainsi, un dispositif de stéréoradiographie «intégré » a été développé, réalisé, et installé aux
Hiapitaux Universitaires de Strasbourg. Ce systéeme comprend trois fonctionnalités : I'accueil et le
maintien du patient, le positionnement afin d’obtenir deux radiographies frontales et latérales, et
enfin la mise en place de points de repere se projetant dans les radiographies (destinés au
calibrage de 'environnement radiologique des prises de vues). Une méthode de calibrage explicite
a ¢té développée dans le méme temps, basée sur les spécificités de la stéréoradiographie et la
disposition des points de repére sur le systeme.

Ce dispositif de stéréoradiographie qui se veut convivial pour le patient et le manipulateur
radiologue a permis lobtention d’une quarantaine de couples de radiographies calibrées
(reconstruites en 3D par la suite). Quatre prototypes de ce dispositif ont vu le jour et sont

désormais installés dans des sites hospitaliers francais pour des besoins de recherche.

Par ailleurs, ces modélisations tridimensionnelles ont été validées en termes d’orientation relative
des vertebres reconstruites, au travers d’une évaluation clinique sur spécimens lombaires non

pathologiques. Cette validation vient compléter les précisons établies (en termes de forme
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géométrique) pour les techniques de reconstruction stéréoradiographique développées
au Laboratoire de Biomécanique (en collaboration avec le Laboratoire de recherche en Imagerie et
Orthopédie, Montréal).

La stéréoradiographie peut ainsi étre considérée comme un outil d’analyse quantitative,

tridimensionnelle et segmentaire du rachis en position debout.

Dans un second temps, en utilisant la reconstruction tridimensionnelle et la simulation par
¢éléments finis, les effets du traitement des scolioses par la technique chirurgicale du modelage in
situ ont été analysés sur une population de vingt scolioses (idiopathiques et dégénératives) et une

cyphose.

Deux analyses pré - post opératoires complémentaires ont alors été menées. Elles correspondent
a deux visions de la déformation scoliotique : une description segmentaire (succession de
vertebres apicales et jonctionnelles dont les orientations 3D sont caractéristiques) et une
description de la courbure comme une accumulation de rotations intervertébrales axiales. En
complément de I’évaluation clinique classique des résultats de la chirurgie (posture globale, angle
de Cobb, cyphose, lordose, gibbosité, ...), les deux études tridimensionnelles ont permis de
quantifier les réductions obtenues au niveau des vertebres stratégiques de la scoliose et au cceur
de la « torsion » de la courbure.

La seconde étude a notamment permis de mettre en relief la différence de réduction obtenue
entre les niveaux thoraciques et lombaires, du fait de I'instrumentation (respectivement des
crochets et des vis) et ainsi d’étayer la discussion sur le développement de nouveaux types
d’ancrages bi-latéraux (par exemple un implant bi-pédiculaire).

C’est pourquoi, il semble intéressant d’ouvrir ce type d’analyse a d’autres traitements de la

scoliose, orthopédiques ou chirurgicaux (par d’autres techniques de réduction).

En parall¢le, la simulation de la chirurgie a été mise en ceuvre, a partir du modéle global du
Laboratoire de Biomécanigue, personnalisé géométriquement et mécaniquement. L.a modélisation a
nécessité la prise en compte du comportement plastique de la tige utilisée dans la technique du
modelage in situ et de réaliser une sollicitation complexe du modele (chargement et déchargement
successifs). La simulation s’est basée sur deux cas réels (de cyphose dans un premier temps puis
de scoliose) et a été réalisée sans connaissances des résultats intermédiaires et finaux. Il s’agit ainsi

d’une prédiction des effets de la correction chirurgicale, qui a pu étre validée par 'analyse
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tridimensionnelle post opératoire et démontre la faisabilité d’une simulation de la technique du
modelage in situ.

Cette étude est complémentaire aux travaux de simulation de la technique de rotation de la tige
menés depuis de nombreuses années au Laboratoire de biomécanigue. Ces projets de recherche sont

les premicres étapes vers de futurs outils d’aide au chirurgien dans la planification pré opératoire.

Les moyens d’analyse biomécanique utilisés dans cette étude (sur la technique chirurgicale du
modelage in situ), sont destinés a mieux comprendre la scoliose et ses traitements, et sont voués

en définitive au bénéfice du patient.
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A.2 Annexes a la méthode de calibrage explicite

Cette partie est destinée a donner quelques détails sur la résolution des équations dans la méthode
de calibrage explicite et notamment le calcul du coefficient de correction d’échelle k, a partir

d’une optimisation (linéaire et non itérative) de 'ensemble de sept paramétres indépendants.

A.2.1 Résolution des équations de calibrage par moindres carrés

Selon la procédure de calibrage, la résolution se fait en commencgant par I'équation (10), puis
I'équation (9). La troisieme étape correspond a la forme quadratique (13) et la quatricme a
I'équation (11). Ces relations sont résolues par la méthodes des moindres carrés a partir des

points de controles visibles dans les radiographies.

Les équations de calibrage (9 a 11) linéaires sont mises sous la forme matricielle AX - B = E.
L’équation (10) ou les inconnues sont v,;, Y, et d est vérifiée par les 2xn, points de controle (des

deux lignes verticales et visibles dans la radiographie latérale). Pour un point q de cet ensemble :

Z Vsl
R RN L 0 S P

L’équation (9) ou la seule inconnue est u; (Y, et d étant déja calculés), est vérifiée par les 2xm,
points de contrdle (des deux lignes horizontales et visibles dans la radiographie latérale). Pour un

point q de cet ensemble :

[Y‘I lzmv,l)[”SI]_[”lq( Yo—Yo)—-Xod ](2mv,1)=[5‘1 :Lva,l) (A2)

L’équation (11), ou la seule inconnue est u, (X, et d étant déja calculés), est vérifiée par les p,
points de controle (de la ligne horizontale visible dans la vue frontale). Pour un point q de cet

ensemble :

[X q](pv,l)[’f‘sz] - [“2q(X g=Xs2)+Yiqd ](pv, = [‘9‘1 ](pv, 1) (A3)
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Dans les équations précédentes (Al, A2 et A3) la somme pour tout les points q est a2 minimiser
par rapport aux inconnues (matrice X):
2
ole;)

T T
Zq: 87 =0 avec Zq:(é‘qz):ETE on obtient 8(E E):Z(G—Ej E=0

dE) _ 4
or E=AX-B donne |——| =4
X
dotn 24"(AX-B)=0 et X =(4"4)'(4"B) (%)
De la méme manicre, I’équation (13), ou I'inconnue est X, (Z, et d étant déja calculés) est vérifiée

par les points 2xn, (des deux lignes verticales et visibles dans la radiographie frontale). Pour un

point q de cet ensemble :

q

Z
vzq*XﬂZ{ qk—vzq*Xq]*st—Xq* =g, (A5)

a somme pour tout les points g est 2 minimiser par rapport a 'inconnue :
L r tout | int t 2 minimi r tali X,

q=1

0 d’ou I’équation du troisieme ordre (A0) suivante :

_%2\}2 x4 S, o L x| ex, e
“ 2q s2 “ 2q mzkv 2q q s2
_2*,1», 4 , ] _
DI ==y ¥ X, | +2v,, % - X, 22 || [* X, +
qi=1 mzkv mzk
2 Z,d Zd
Z : Vg * X, *| - X, *— =0
o\ myk, myk

L’inconnue X, est la solution réelle a plus grande valeur absolue de cette équation.
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A.2.2. Optimisation

Le calcul du coefficient de correction d’échelle k est menée a travers une optimisation de la
solution de calibrage comprenant également les parametres géométriques indépendants (X;, Y,
X, Yo, Z, et d). Pour cela, l'erreur de rétro-projection est définie comme la différence entre la
projection théorique et la projection physique dans le film radiologique, dun point q de
I'ensemble des points de controle :

Pour le point (P) [X,, Y,, Zq]T, la projection physique dans chaque vue (notée i=1,2) est le point

T . . ;- — = = I ..

(piy) [Wg Vi) et la projection théorique est (p,,) = [ul.q,vl.q] . Alinsi le vecteur d’erreur de retro-

projection (de chaque vue i=1,2), E, est donné par :

u. —1u.
Eiq :{_lq_ lq} (A7)

iq viq

<

. . . ;e — T . N
En développant la projection théorique [“,-q ,v[q] (fonction des parametres X, Y, Z, d, k et des

coordonnées 3D X, Y,, Z,), en ajoutant la perturbation O aux parametres et en linéarisant, le

vecteur d’erreur de retro-projection pour un point (P,) dans les deux vues (i=1,2), E, devient :

i [ ]
USUE 00 0UL 0] Ga | T,
g Balo| 002" 0 0 Eniny | Qe |,
0 0URURROULO0 || 50 U | (g
V520 0 0 Vevelg || o | LV

avec les coefficients U et V,, fonctions des parametres (X, Y

Z,d, k)

siy

et des coordonnées (X,Y ,Z, Uiy, Vi)
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La matrice E, incluant le vecteur d’erreur de retro-projection E_ pour 'ensemble N, de tous les

points de contréle visibles dans les radiographies, est alors construite :

E,

[E](4Nv,l) =| E, :[A](4Nv,7)[X ](7,1)+[B]<4Nv,1) (A9)

ENv_

Sous cette forme, on obtient:

Ny
ETE = Z[(L_llq _ulq)2 +(‘_)lq _vlq)2 +(1’72q _qu)z +(‘72q _VZq)z] (Alo)

g=1

Cette valeur représente erreur globale (sur les plans verticaux et horizontaux des deux vues et
pour I'ensemble des points de controle visibles). I’optimisation correspond alors a sa simple

minimisation selon la forme précédemment donnée (A4) :

oE: E) ErE)lo don X=(4"4)"(4"B)

La solution optimisée des parameétres et notament la valeur du coefficient d’échelle k est donnée
en ajoutant, le vecteur X = [8X,, 8Y,, 08X, &Y, 6Z, &d, 8k|" a la solution initiale
|X51» Ysl> Xs2> Yszs Zss da k]T
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A.3 Données radiologiques des patients de I’étude

Sont présentés dans cette partie les données cliniques des vingt patients scoliotiques et du patient

cyphotique des Hdptiausx: Universitaires de Strasbourg analysés en 3D dans cette étude :

e Sexe, age, niveaux de fusion (niveaux de discectomie)

e Radiographies pré opératoires frontale et latérale (angles de Cobb, cyphose thoracique,
lordose lombaire)

e Reconstruction tridimensionnelle pré opératoire

e Radiographies pré opératoires en inclinaison droite et gauche (angles ce Cobb contraints)

e Radiographies post opératoires frontale et latérale (angles de Cobb, cyphose thoracique,
lordose lombaire)

e Reconstruction tridimensionnelle post opératoire

Globalement, les mesures radiologiques pré et post opératoires de la population scoliotique

¢tudié¢e sont données dans le tableau suivant (Tableau A-1):

Tableau A-1 : Angle de Cobb thoracique et lombaire ,
Cyphose thoracique et Lordose lombaire pré et post opératoire
moyenne, [minimum et maximum]|

Pré Opératoire Post Opératoire

Angle de Cobb 48° 17°
thoracique [20° 78° [4° 48°

Angle de Cobb 43° 120
lombaire [20° 64°] [0° 22°]

Cyphose

thoracique 3400 gooo
[0° 60°] [2° 38°

Lotrdose 42° 45°
lombaire [6° 60°] [30° 60°]
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Patient 178/00
F, 16 ans

Fusion postérieure T4 a 1.1
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Patient 642/00
F, 17 ans

Fusion postérieure T2 a I.3

(associée une libération antérieure par thoracoscopie)
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Patient 648/00
F, 13 ans, sacralisation de L5
Fusion postérieure T3 a L3

(associée une libération antérieure par thoracoscopie)

~
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Patient 745/00
F, 34 ans

Fusion postérieure T2 a 1.2

(associée une libération antérieure par thoracoscopie)
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Patient 29/01
M, 13 ans

Fusion postérieure T3 a .2

(associée une libération antérieure par thoracoscopie)
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Patient 118/01
F, 56 ans

Fusion postérieure T6 au Sacrum

(associée une libération antérieure par abord thoracolombaire vidéoassisté)
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Patient 175/01
F, 56 ans

Fusion postérieure T5 a L4

(associée une libération antérieure par abord thoracolombaire vidéoassisté)
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Patient 263/01
F, 24 ans, lombalgisation de S1

Fusion postérieure T4 a 1.2
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Patient 330/01
F, 54 ans

Fusion postérieure T2 au Sacrum

(associée une libération antérieure par thoracoscopie)
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Patient 387/01
F, 49 ans

Fusion postérieure T10 au Sacrum

(associée une libération antérieure par abord thoracolombaire vidéoassisté)
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Patient 397/01
F, 33 ans

Fusion postérieure T2 a I.3

(associée une libération antérieure par thoracoscopie)
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Patient 496/01
F, 58 ans

Fusion postérieure T8 a L5

(associée une libération antérieure par abord thoracolombaire vidéoassisté)
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Patient 538/01
F, 67 ans

Fusion postérieure T'1 au Sacrum

(associée une libération antérieure par abord thoracolombaire vidéoassisté)
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Patient 555/01
F, 44 ans

Fusion postérieure T3 a L3
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Patient 783/01
F, 44 ans

Fusion postérieure T6 a L5

(associée une libération antérieure par abord thoracolombaire vidéoassisté)
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Patient 796/01
F, 29 ans, sacralisation L5
Fusion postérieure C7 a 1.2

(associée une libération antérieure par thoracoscopie)
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Patient 833/01
F, 18 ans

Fusion postérieure T5 a 1.4

(associée une libération antérieure par abord thoracolombaire vidéoassisté)
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Patient 838/01
F, 41 ans

Fusion postérieure T2 a L5

(associée une libération antérieure par thoracoscopie)
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Patient 1012/01
F, 24 ans

Fusion postérieure T5 a 1.2
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Patient 26/02
F, 46 ans

Fusion postérieure T6 a L4

(associée une libération antérieure par abord thoracolombaire vidéoassisté)
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Patient 1009/01
F, 29 ans

Fusion postérieure T1 a L3

(associée une libération antérieure par thoracoscopie)
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ANALYSE BIOMECANIQUE DE LA CORRECTION
DES SCOLIOSES PAR LA TECHNIQUE DU MODELAGE IN SITU

RESUME: L'objectif de cette étude est I'analyse d’une technique chirurgicale de réduction de la
déformation scoliotique, au travers des différents outils que sont la reconstruction tridimensionnelle
du rachis dans les temps pré et post opératoires et la simulation par la méthode des éléments finis.
Un dispositif de stéréoradiographie spécifique a été développé et a permis la reconstruction du
rachis d’une vingtaine de patients scoliotiques.

Cette modélisation géométrique a été validée en terme d’orientation relative des vertébres
reconstruites et a conduit & une analyse de la déformation du rachis et de sa correction
chirurgicale, de maniére segmentaire et au coeur méme de la « torsion » de la scoliose.

Les phénoménes de correction siégeant pendant la chirurgie ont été appréhendés lors de la
simulation par éléments finis de deux cas réels, I'un de cyphose et 'autre de scoliose. Cette
simulation a été basée sur un modele global et personnalisé du rachis ou le comportement élasto-
plastique de I'instrumentation et les conditions aux limites complexes ont été pris en compte (les
manceuvres du chirurgien se traduisant par les charges et décharges successives de flexion sur
une tige attachée au rachis). Les résultats prédictifs de simulation se sont révélés cohérents,
compareés a la reconstruction tridimensionnelle post opératoire.

Ces outils d’analyse peuvent constituer une aide au clinicien lors du diagnostic et de la planification
de 'opération chirurgicale.

Mots-clés: rachis, scoliose, correction chirurgicale, reconstruction tridimensionnelle, simulation
en éléments finis

BIOMECHANICAL ANALYSIS OF SCOLIOSIS CORRECTION
BY THE IN SITU CONTOURING TECHNIQUE

ABSTRACT: The purpose of this study was to analyse the surgical correction of scoliotic
deformity through several biomechanical tools: a pre and post operative three-dimensional
reconstruction of the spine and a finite element model.

A specific device was developed and enabled the three-dimensional reconstruction of twenty
scoliotic patients.

The three-dimensional relative orientations of the reconstructed vertebrae were validated. This
geometrical modelling allowed to analyse the spinal deformations and the effects of the surgery.
This analysis was performed at the segmental level and at the « torsional » level of the scoliotic
curves.

The correction mechanisms during the surgery were analysed through the simulation of two clinical
cases (one kyphotic and one scoliotic patients). A global personalized model was thus used
including the elasto-plastic behaviour of the implants and the complex boundary conditions (several
bendings of a rod correspond to successive load and unload). The predictive results were found
coherent compared to the post operative three-dimensional reconstructions.

These means of analysis could yield future clinical tools for diagnosis and surgical planning.

Keywords: spine, scoliosis, surgical correction, three-dimensional reconstruction, finite element

simulation
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