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Liste des abréviations, sigles et

dcronymes

AA

Al

AS
BAG
BIG
BPG
BSG
c7

CG

CT
INSERM
IRM
ISB
LIO
MLS
PC
PMHS
Rx0
Rx40

T1-T12

TS
3D

Angle acromial

Angle inférieur de la scapula

Angle supérieur de la scapula

Bord antérieur de la gléne

Bord inférieur de la gléne

Bord postérieur de la gléne
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Introduction

L’épaule est souvent décrite comme le complexe articulaire le plus mobile du corps humain.
Située a la jonction entre le tronc et le bras, elle est a I’origine d’'une grande variété de mouvements.
En effet, des actions d’apparence anodine du quotidien, telles que se coiffer, attraper un verre en
hauteur, fermer un vétement dans le dos, nécessitent force et mobilité au niveau de I'épaule sollicitée.
Ainsi, lorsqu’un dysfonctionnement survient, il peut rapidement s’avérer handicapant pour la
personne affectée. Cela peut engendrer une perte d’autonomie avec des difficultés a réaliser des
taches quotidiennes comme laver son épaule opposée ou placer un objet sur une étagere (Smith et al.,
2000). Ces troubles peuvent apparaitre dans un contexte traumatique (chute, blessure sportive...), de
maladie du travail (INRS, 2011), mais également de vieillissement d’un individu. Or de nombreuses
études documentent les différences de postures au cours du vieillissement (Amabile et al., 2018;
Ouchida et al., 2023; Yoshida et al., 2014), il est possible alors de formuler I'hypothése que ces
modifications posturales s’accompagnent de modifications de positionnement et d’orientation des
segments osseux composant 'épaule. De plus, de récentes études semblent montrer |'intérét
d’étudier les troubles de I'épaule en regard des modifications de postures liées au vieillissement
(Moroder et al., 2022, 2020). Cependant, a notre connaissance peu d’outils permettent aujourd’hui de

caractériser et quantifier a la fois I'alignement spinal et la position et orientation des épaules.

L'objectif de cette these est donc de proposer des méthodologies permettant de mettre en

lien I'alignement postural et des parametres de positionnement et orientation des épaules.

Pour cela, un premier chapitre s’attachera a rappeler des éléments d’anatomie de I'épaule et
du tronc et éclaircir le contexte. Ce chapitre proposera également un rapide état des lieux des
pathologies fréquentes d’épaule et pour terminer, il documentera les effets du vieillissement sur

I'alignement postural tels que décrits dans la littérature.

Le chapitre 2 décrira dans un premier temps des méthodes pour modéliser la scapula en 3D.
Plusieurs modalités d’imagerie seront proposées, et un intérét particulier sera apporté a la
radiographie biplane a basse dose d’irradiation. La revue de littérature listera également de fagon non
exhaustive les méthodes permettant de reconstruire différentes structures osseuses dont le rachis et
la cage thoracique. Elle sera ensuite axée sur les précédentes études ayant porté sur les liens entre

alignement postural et épaule.
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Introduction

Ensuite, le chapitre 3 portera sur I’élaboration d’'une méthode de reconstruction 3D a partir de
radiographie biplane ainsi que son évaluation. Cette méthode s’appuie sur les méthodes précédentes
de la littérature ainsi que sur des outils utilisés dans d’autres méthodes de reconstruction 3D a partir
de radiographie biplane. Un intérét particulier est apporté a la phase d’annotation et au pré-
positionnement et au calcul d’un modeéle personnalisé initial. Ce chapitre a fait I'objet d’une

publication dans le journal Medical Engineering and Physics.

La méthode utilisée dans le chapitre 3 sera combinée aux méthodes de reconstruction 3D du
rachis et de la cage thoracique dans le chapitre 4. La méthode de reconstruction 3D de la scapula
nécessite de réaliser une paire de radiographies en placant le patient différemment dans la cabine EOS
par rapport aux images réalisées pour une analyse rachidienne. Ainsi, la méthode développée dans le
chapitre 3 nécessite un ajustement pour proposer une analyse couplée du rachis et des épaules. Une
méthode de recalage de la scapula 3D dans les images nécessaires a une reconstruction de rachis sera
donc établie et évaluée dans le chapitre 4. Ce chapitre fait I'objet d’un article soumis a Medical

Engineering and Physics.

Le dernier chapitre proposera une mise en application des méthodes développées
précédemment sur deux sous-ensembles de volontaires dans des catégories d’age différentes. Cette
étude proposera un premier pas vers l'analyse des liens existants entre alignement postural et

positionnement et orientation des scapulas.
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PARTIE | :
Contexte et revue de

littérature







Chapitre 1 - Anatomie et contexte

clinigue

1. Anatomie

L’anatomie! est une science qui s’intéresse a la forme et a la structure des étres organisées, ainsi
gu’aux rapports des organes qui les constituent. Le corps humain a ainsi longtemps été étudié,

historiqguement au travers de dissections, et aujourd’hui également a l'aide d’outils d’imagerie.

Quelques rappels généraux sur le vocabulaire usuel sont proposés dans I'introduction de cette partie.
Des rappels anatomiques spécifiques au cadre de ces travaux seront détaillés ensuite. Les rappels
anatomiques de cette partie sont détaillés dans I'ouvrage Thérapeutique manuelle du Dr Dominique
Bonneau paru chez Dunod en 2017 (Bonneau, 2017) ainsi que dans I'ouvrage Anatomie Clinique
(Kamina, 2009).

Afin de normaliser le langage concernant la description de plans et d’orientations, des plans

anatomiques ont été définis tels que sur la Figure 1.

Plan fr 017t,3/~_<

gitea) S

(

Tplan s2

Figure 1 : Plans anatomiques

! Du grec anatomé, de anatemnein, « disséquer »
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PARTIE 1 : Contexte et revue de littérature

Le plan coronal (ou frontal) divise donc le corps entre une section dorsale et une section ventrale. Le
plan sagittal divise le corps entre la partie droite et la gauche. Le plan transverse ou plan horizontal

divise le corps entre la partie supérieure et la partie inférieure.

Concernant la localisation, on parle d’antérieur (ou ventral) lorsque ce qui est désigné se situe
relativement a I'objet désigné, a I'avant du corps et on dira postérieur pour quelque chose situé a
I'arriere. Ainsi, le nez est antérieur a la colonne vertébrale, et le dos est postérieur a 'abdomen. De la
méme maniére, tout ce qui est situé vers le centre sera désigné comme médial et ce qui sera vers les
extrémités sera désigné comme latéral. On utilisera également les termes inférieur et supérieur. Les
termes proximal et distal permettront d’identifier ce qui est proche de I'élément d’origine ou plus
éloigné du tronc (la main est considérée comme distale par rapport au coude, et I'épaule est proximale

par rapport au coude).

Créanial
Proximal
Latéral .
Distal Antérieur Postérieur
Proximal Caudal
Distal
Plan frontal Plan sagittal

Figure 2 : Orientation dans I'espace
1.1. Laceinture scapulaire

L'anatomie du membre supérieur a pour objectif de permettre une grande mobilité, tout en
maintenant une certaine stabilité. Ainsi, les différents éléments constituant la ceinture scapulaire

(Figure 3) permettent d’atteindre ce double objectif.

Cette ceinture scapulaire regroupe les 2 épaules et est constituée d’'un ensemble d’os qui sont liés au

thorax sans étre directement reliés a la colonne vertébrale.
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Scapula

Clavicule

Sternum

Humérus =»

Figure 3 : Colonne, thorax et os de la ceinture scapulaire en couleur orangée

Les os composant cette ceinture sont le manubrium (sous structure du sternum) a I’lavant du thorax et

les 2 humérus, les scapulas et les clavicules. La chaine est considérée comme fermée par les muscles

interscapulaires dans le dos (trapézes, rhomboides et élévateurs de la scapula).

Dans un premier temps, I'ensemble des os composant cette ceinture vont étre détaillés, puis les

différentes articulations qui assurent la mobilité des épaules et enfin les muscles.

1.1.1. Llesos

La scapula
La scapula (anciennement omoplate?) est un os relativement plat de faible épaisseur et dont la forme
globale est complexe, mais peut étre considérée en premiere approximation comme triangulaire.

Plusieurs régions distinctes peuvent étre observées sur cet os (voir Figure 4) :

e La cavité glénoidale ou gléne? est une zone articulaire en contact avec I’lhumérus.

e Le processus coracoide? constitue une apophyse en forme de doigt fléchi. Il s’agit d’une zone
sur laquelle s’inserent plusieurs tendons.

e L’épine delascapula est une saillie osseuse qui divise la face postérieure de celle-ci en 2 parties
distinctes : la fosse supra-épineuse et la fosse infra-épineuse.

e L’acromion® est une protubérance osseuse de la scapula dans la continuité de I'épine qui
présente une zone articulaire en contact avec I'extrémité latérale de la clavicule.

e Le bord latéral est une zone de largeur importante favorisant I'insertion des muscles.

2 Du grec ancien « épaule » et « objet plat »

3 Du grec ancien « ceil, cavité »

4 Du grec ancien « en forme de bec de corbeau », vestige de I’os coracoide que I'on trouve chez les reptiles et les
oiseaux

5> Du grec ancien « pointe de I'épaule »
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Acromion \

Processus
coracoide

Epine de la scapula

<+— Bord latéral

Vue postérieure Vue latérale Vue antérieure

Figure 4 : Scapula droite, détail des régions

L’humérus

L’humérus est un os long constituant I'os principal du bras (Figure 5). Il est principalement composé

de 3 régions :

La téte humérale, il s’agit de la surface qui s’articule avec la scapula. La surface en contact avec
la glene est cependant tres faible. Cela en fait une articulation beaucoup moins congruente
que la hanche et dont la stabilité n’est que partiellement assurée par des éléments osseux.

La diaphyse humérale, celle-ci constitue la longue partie tubulaire de ’'humérus.

Les épicondyles, il s’agit d’'une surface qui s’articule avec le radius et I'ulna pour former le

coude.

Téte humérale

> Diaphyse humérale

Epicondyles

Figure 5 : Vue antérieure d’un humérus droit
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La clavicule
La clavicule® (Figure 6) est un os long, en forme de S italique en position horizontale. Elle permet de

mettre en relation la scapula avec le tronc (au niveau du manubrium).

Vue supérieure

Extrémité médiale Extrémité latérale

Vue postérieure

Figure 6 : Clavicule droite

Le manubrium
Le manubrium’ (Figure 7) constitue la partie supérieure du sternum. Il est relié au corps sternal par

une articulation (non visible sur la figure) cartilagineuse (synchondrose).

Incisure
claviculaire

Zone reliée a la N Wangibid " |
1% cite / anubrium sterna
(par une zone de

cartilage costal)

>- Corps du sternum <

Vue antérieure Vue latérale

Figure 7 : Sternum

1.1.2. Les articulations

Afin de mieux visualiser 'ensemble de ces articulations, il est possible de se référer a la Figure 8.

6 Du latin clavicula « petite clé »
7 Du latin « manche, poignée »
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Acromio- _.—J' /[

<+ Espace sous-

claviculaire P ;
L “ acromial
Gléno-humérale ‘
Sterno- Scapulo-
claviculaire thoracique

Figure 8 : lllustration des articulations

L"articulation sterno-claviculaire

Les 2 clavicules sont reliées au manubrium par les articulations sterno-claviculaires. Il s’agit
d’articulations en forme de selle a cheval qui assurent une bonne mobilité a I’'ensemble de la ceinture
a I'endroit le plus latéral. La bonne mobilité du complexe de I'épaule est assurée par la longueur de la
clavicule qui permet de compenser une faible amplitude de mouvement au niveau de |'articulation

sterno-claviculaire (trés médiale).

"articulation acromio-claviculaire
L'articulation acromio-claviculaire, située entre la scapula et la clavicule a une amplitude de

mouvement limitée. Un ensemble de ligaments assure la stabilité de cette articulation.

L"articulation gléno-humérale

Les deux surfaces constituant cette articulation, la cavité glénoidale et la téte humérale, sont peu
congruentes. Un ensemble de ligaments, cartilages, muscles et tendons viennent encapsuler la téte
humérale et la maintenir contre la gléene, permettant d’apporter de la stabilité. Ainsi, la téte humérale
pivote et glisse contre la cavité glénoidienne pour permettre les différents mouvements d’élévation et
de rotation du bras. Cependant, si I'articulation gléno-humérale contribue grandement a la mobilité
de I'épaule, une partie de I'amplitude des mouvements possibles est permise également grace a

I"articulation scapulo-thoracique.

Les plans de glissement

Deux plans de glissement peuvent étre considérés. Le premier, est I'articulation scapulo-thoracique
qui permet un glissement et des rotations de la scapula sur la paroi thoracique postérieure. Elle ne
constitue pas une articulation a proprement parler, mais elle est souvent qualifiée de telle. Un tissu
cellulo-graisseux permet de séparer le subscapulaire (muscle situé sur la face antérieure de la scapula)
du dentelé antérieur (muscle reliant la scapula aux cotes), et facilite le glissement entre les 2 surfaces

musculaires. Un deuxiéme plan de glissement de I'épaule est I'espace sous-acromial.
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1.1.3. Les muscles principaux
Les muscles de I'épaule permettent de maintenir I'ensemble stable tout en offrant une grande variété
de mouvements. lls travaillent en synergie pour permettre les différents types d’élévation du bras. On
peut considérer trois groupes principaux. Les muscles péri-scapulaires, ceux de la coiffe des rotateurs

et enfin, le deltoide.

Les muscles péri-scapulaires sont nombreux et leur fonction est d’assurer les différents mouvements
possibles de la scapula. Parmi eux, les plus importants sont le grand dentelé et les différents faisceaux
du trapéze, le rhomboide, le levator scapulae et le petit pectoral. Leurs insertions sont détaillées dans

le Tableau 15 ainsi que les roles qui leur sont attribués.

La coiffe des rotateurs constitue un ensemble de muscles profonds illustrés dans la Figure 9 et dont
les insertions et r6les attribués sont détaillés dans le Tableau 16. Ces muscles permettent de conserver

la téte humérale bien centrée au niveau de la gléne avec une pression adaptée.

Muscle
élévateur de la Musde

Muscle
sus-épineux
Musde scaly trapbze

Muscle deltoide

Muscle
sous épineux

Muscle
petit rond

grand rond

Muscle Muscle grand

Rhomboides  dorsal

‘majeur

jeur Muscle biceps M:'ukbk:om

chef long chef court
a)
. Processus  encoche Muscle Bord

Muscle  Epinede  Processus Acromion  €oracoide  scapulaire  sus-épineux ¢ e e

sus-épineux l'omoplate  coracoide

=~ Angle supérieur
gl gle supé

supérieur Grande

grande tubérosité
tuberosité Petite
tubérosité

. z Sillon
Bord » - intertuberculaire

Bord médial
Créte de la grande
tubérosité Muscle
sous scapulaire
Créte de la petite

tubérosité

Diaphyse
humérale

Muscle
sous épineux

Bord latéral

Angle
inférieur

Diaphyse
humérale

Angle
inférieur

b) Vue postérieure Vue antérieure

Figure 9 : a) lllustration des muscles de la coiffe des rotateurs sur une vue antérieure et une vue postérieure de I’épaule ;b)
Illustration des insertions de muscles péri scapulaires (Rhomboides, Grand dorsal, trapeze, élévateur de la scapula), du
deltoide et de muscles de la coiffe des rotateurs (petit rond, sus-épineux, sous épineux), image issue de (Cheng 2016)
adaptée de (Schuenke et al., 2010)
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Le deltoide est un muscle de la couche superficielle qui recouvre une partie des muscles de la coiffe
des rotateurs (Figure 9) et dont les insertions sont détaillées dans le Tableau 17. Il s’agit d’'un muscle

puissant qui contribue grandement aux différents mouvements d’élévation du bras.

Il est difficile d’attribuer une fonction fixe a chaque muscle, car au cours d’un mouvement d’élévation
du bras, ils peuvent prendre des rbles différents, et ces réles peuvent encore changer pour un
mouvement différent. En effet, lors d’'une élévation latérale du bras, chez un sujet sain, on considére
gu’il y aura a la fois une contribution de I'articulation scapulo-thoracique et une contribution de
I'articulation gléno-humérale jusqu’environ 150° d’élévation. Ensuite sur la partie 150-180° on ne
pourra plus négliger la contribution du rachis. Ainsi, une partie des muscles (principalement les péri-
scapulaires) vont permettre de mobiliser la scapulo-thoracique et d’optimiser le positionnement de la
scapula pour la réalisation du mouvement. Les muscles de la coiffe des rotateurs ont généralement
pour réle attribué de stabiliser I’articulation gléno-humérale, en maintenant la téte humérale centrée
sur la cavité glénoidienne avec une pression adéquate. Ces muscles vont travailler de pair avec le
deltoide qui permettra le mouvement relatif de I’lhumérus (et donc du bras) par rapport a I'ensemble

scapula-clavicule.

1.2. Points anatomiques

La scapula est un os de forme complexe et variable d’un sujet un autre. Certains points anatomiques
peuvent étre identifiés généralement au niveau d’'une zone angulaire, ou au centre d’une structure

facilement identifiable. Une illustration de ces points anatomiques est proposée dans la Figure 10.

Al
Al Al
Vue postérieure Vue latérale Vue antérieure

Abréviation AA Al AS BAG BIG BPG BSG CG PC TS

Bord Bord Bord Bord Extrémité
Point Angle Angle Angle Antérieur  Inférieur  Postérieur Supérieur  Centre de du Trigonum

anatomique Acromial Inférieur  Supérieur dela de la de la de la la Gléne Processus Spinae

Gléne Gléne Gléne Gléne Coracoide

Figure 10 : Points anatomiques d'une scapula droite
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Les différents points anatomiques sont plus ou moins pertinents suivant |'utilisation recherchée. Par
exemple, si I'on souhaite identifier des points anatomiques de la scapula par palpations externes,
certains ne sont pas facilement accessibles, notamment les points relatifs a la glene. En revanche
lorsque I'on cherche a faire de l'identification reproductible de ces points sur modéles 3D issus

d’imagerie médicale, I'objectif sera de pouvoir fixer des définitions claires et reproductibles.

L’anatomie de la ceinture scapulaire a donc été rappelée, et les points anatomiques utiles pour la suite
de ces travaux sont explicités. Il a été vu précédemment que I'épaule est articulée avec la cage
thoracique par un plan de glissement. La morphologie de la colonne ainsi que de la cage thoracique
sur laquelle s’articule I'épaule peut avoir un intérét. Les structures anatomiques associées sont donc

détaillées dans la sous-section suivante.

1.3. Colonne et cage

La colonne vertébrale constitue le pilier du tronc dont la fonction est de maintenir et permettre de
mobiliser la ceinture scapulaire, la téte, et I'ensemble du thorax, tout en protégeant la moelle épiniére.
Il s’agit d’'un assemblage de vertebres, corps rigides, séparées par des disques intervertébraux (DIV),
des éléments fibrocartilagineux servant d’amortisseurs. Ces vertebres sont articulées entre elles. Cette

structure rachidienne, comportant les vertébres et disques, mais également des muscles et ligaments,

constitue un ensemble a la fois mobile et robuste. Si on s’intéresse davantage aux différents éléments

la composant, on distingue trois types de vertébres, associés a trois zones différentes de la colonne :

les vertébres cervicales, thoraciques et lombaires.

—_— / Processus épineux
Lo@}k
cervicale
racique \
Vue frontale

\ Corps vertébral
Pédicules

Vue craniale \

Vue latérale

Lordose
lombaire

a) b)
Figure 11 : a) Courbures de la colonne en vue latérale ; b) Vertébre T1

Chacune de ces zones est propre a une courbure de la colonne : la lordose cervicale, la cyphose
thoracique et la lordose lombaire. L’existence de ces trois courbures est dite liée a la bipédie de I'étre
humain et permet a la colonne d’étre plus robuste en situation de chargement. De plus, la géométrie
des vertébres est variable et adaptée a la spécificité de chaque zone, tout en conservant une base
structurelle commune. En effet, chaque vertébre comporte une partie de corps vertébral délimitée par
deux plateaux (inférieur et supérieur) sur lesquels sont fixés les disques intervertébraux. Sur la partie
postérieure du corps vertébral, il y a un arc, formant un interstice par lequel passe la moelle épiniére.

Au niveau de cet arc, on distingue les pédicules (qui permettent de créer des espaces intervertébraux),
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des processus articulaires supérieur et inférieur permettant de contréler le mouvement d’une vertebre
a l'autre, des processus transverses ainsi qu’un processus épineux. Ces deux derniers processus

forment des zones d’insertions musculaires.

Les vertebres lombaires sont articulées avec le bassin. Le bassin sert de socle a la colonne vertébrale,
et de lien avec les membres inférieurs. Il est constitué du sacrum (ensemble de vertebres soudées) et
des os coxaux droit et gauche. Les fémurs s’articulent avec le bassin au niveau des articulations coxaux-
fémorales (hanches), dans deux cavités trés congruentes que sont les acetabulums (ou cotyles). Cette

forte congruence associée a un systeme musculaire complexe assure une grande stabilité aux hanches.

Créte iliaque —»
Fosseiliaque —»

<4—— Articulation sacro-iliaque

Sacrum
9 % <4—— Osiliaque
1 : Y Coccyx
Acetabulum4>.: i
, -~
| Symphyse
pubienne

Figure 12 : lllustration du bassin (image adaptée de (Kamina, 2009))

La cage thoracique comprend les 12 vertebres thoraciques avec les cotes qui leur sont associées ainsi
que le sternum. Son réle est principalement de protéger les organes nobles, dont le cceur et les
poumons. Les cOtes peuvent étre divisées entre les vraies cétes (niveaux 1 a 7) reliées au sternum par
un cartilage, les fausses cétes (niveaux 8 a 10) reliées par du cartilage aux cbtes supérieures, et les
cotes flottantes (niveaux 11 et 12) non reliées au sternum. Elles sont reliées aux vertebres par les

articulations costo-vertébrales et costo-transverses.

A : Ouverture supérieure de la cage thoracique

B : Ouverture inférieure de la cage thoracique

1 : Clavicule
2 : Manubrium du sternum
3 : Sternum
. 4 : Processus Xyphoide
5 : Cote

6 : Cartilage costal

Figure 13 : lllustration de la cage thoracique (image adaptée de (Kamina, 2009) par (Clavel, 2019))
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1.4. Posture

L’Académie Nationale de médecine définit la posture comme suit : « Attitude définie en fonction de la
disposition des différents segments corporels les uns par rapport aux autres a un moment donné, en
corrélation avec la morphologie générale de I'individu et la nécessité antigravitaire ». A cela est ajouté
que : « La posture habituelle, dite fondamentale, de 'Homme, est la station debout ou érigée. »
(Académie Nationale de Médecine, n.d.). Ainsi, pour étudier la posture, il est nécessaire d’avoir une

image a un moment donné en posture fondamentale, c’est-a-dire en station érigée.

La « nécessité antigravitaire » améne a s’intéresser au poids de la téte qui arrive en haut de la structure
de colonne vertébrale. Celle-ci pese entre 4 et 5 kg (Vital and Senegas, 1986), donc son positionnement
par rapport a I'alignement global aura des conséquences directes. Ainsi, un parametre invariant a été
défini et quantifié par les auteurs (Amabile et al., 2018, 2016) a partir du sommet d’'une apophyse
osseuse de la deuxiéme vertébre cervicale nommeée I'odontoide & (OD) et du milieu du segment reliant
les centres des cotyles (HA). Le paramétre calculé est un angle entre la ligne passant par les deux points
définis précédemment et une ligne verticale définie par la ligne a plomb. Un deuxieme paramétre
permettant de quantifier I'équilibre global est le Sagittal Vertebral Axis (SVA) défini comme la distance
sagittale entre le coin postéro-supérieur du plateau sacré et le centre de la 7¢ vertebre cervicale (C7).

Ces deux parametres d’équilibre sagittal sont illustrés dans la Figure 14.

(a) (b)
L
bl S
M oD |
Centre 1
de C7 4yl |
|
|
I Ligne

: verticale
|
|
|
|
Coin :
postérieur du I
plateau sacré I
(]
L/ 1

.
HA

|

Figure 14 : Illlustration de a) le SVA (cm) b) I'angle OD-HA issue de (Heidsieck, 2022)

De nombreux autres parametres cliniques permettent de caractériser la posture d’un sujet. En partant

du socle, le bassin, différents angles ont été définis dans la littérature comme incontournables pour la

8 Point anatomique dont la localisation du centre de gravité est proche du centre de masse de la téte
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réalisation d’études posturales, notamment les angles d’incidence pelvienne, de pente sacrée et de

version pelvienne (Legaye et al., 1998) illustrés dans la Figure 15.

e L’incidence pelvienne correspond a I'angle entre la normale au plateau sacré (de S1) et la
droite passant par le centre des tétes fémorales et le centre du plateau sacré. Les auteurs
(Duval-Beaupére and Legaye, 2004) appuient sur le role fondamental de cet angle sur
I’équilibre sagittal et qui conditionne de nombreux autres parameétres (une grande incidence
est reliée a une pente sacrée plus importante et des parametres de lordose et cyphose plus
importants).

e Laversion pelvienne correspond a I’angle entre la droite passant par le centre de S1 et le centre
des tétes fémorales et la verticale.

e La pente sacrée est définie comme I'angle entre le plan horizontal et celui du plateau sacré.

Verticale
Plan plateau

sacré

Version
pelvienne

b % ‘.‘ \
N Pente sacrée \ a
~

\

Horizontale

.\' " '

/ Incidence
pelvienne

Figure 15 : lllustration des parametres pelviens adaptée de (Legaye et al., 1998)

D’autre part, les angles liés aux courbures rachidiennes permettent de caractériser de maniéere globale
I'alignement spinal. Les angles entre le plateau supérieur d’une vertéebre et le plateau inférieur d’'une
vertebre de niveau inférieur permettent de quantifier des parametres de cyphose thoracique ou
lordose lombaire. Ainsi, I'angle de cyphose thoracique T1-T12, permettra de caractériser dans le plan
sagittal, I'angle entre le plan aux moindres carrés passant par le plateau supérieur de T1 et le plan au
moindre carré passant par le plateau inférieur de T12. La lordose lombaire L1-L5 peut étre caractérisée
de méme. Les auteurs (Duval-Beaupére and Legaye, 2004) définissent la lordose lombaire comme « le
plus grand angle sagittal entre le plateau de S1 et la vertebre lombaire ou thoracique basse de la courbe
lordotique » et la cyphose thoracique comme « le plus grand angle sagittal entre un plateau cervical

bas ou thoracique et une vertebre thoracique inférieure ou lombaire haute ».

Ainsi, ces parametres permettent de caractériser un alignement spino-pelvien personnalisé, qui
constitue le socle sur lequel s’articule la ceinture scapulaire. La sous-partie suivante s’attachera a

apporter un contexte clinique dans lequel s’inscrit cette these.

2. Contexte clinique

Différents troubles musculosquelettiques liés a I'épaule seront détaillés dans la sous-partie suivante.

Une partie de ces troubles montre une incidence qui a tendance a augmenter avec |'age des patients.
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Ainsi, les effets du vieillissement sur la posture seront documentés afin de les mettre en lien avec les
pathologies de I'épaule. Afin de mieux comprendre les outils de diagnostics actuels, les différentes

modalités d’imagerie ainsi que leurs spécificités seront présentées en introduction.

2.1. Modalités d'imagerie

La radiographie conventionnelle permet de réaliser une projection en 2 dimensions de la zone imagée.
L'appareil radiographique est composé d’une source de rayons X et d’un récepteur. Ce procédé suit
une loi d’absorption de Beer-Lambert, c’est-a-dire que I'intensité sortante des rayons X dépend a la
fois de I'intensité des rayons entrants, des coefficients d’atténuation (liés a la composition du matériau
traversé) et de I'épaisseur des matériaux traversés. Le coefficient d’atténuation des os est
particulierement élevé par rapport aux organes, aux muscles et aux matiéres adipeuses (I'ensemble
de ces structures seront qualifiées de tissus mous). Au niveau de I'image, cela se traduit par une
projection nette des os sur I'image et une faible atténuation des rayons n’ayant traversé que des tissus
mous. Ainsi, la radiographie conventionnelle est un excellent moyen de visualiser les os en 2D (ce qui
est utile pour la détection de fracture par exemple). Le développement de la radiographie biplane
(c’est-a-dire la prise de 2 radiographies calibrées simultanément) permet également de procéder a des
approximations par modeéle 3D des structures osseuses. La création de reconstructions 3D permet de
limiter les incertitudes liées aux biais de projection dans la mesure d’indices cliniques sur
radiographies. Le temps d’acquisition lors de I’'examen de radiographie biplane est moins d’'une minute
(Melhem et al., 2016).

Le scanner est un systeme plus complexe, plus colteux et plus irradiant. L’émetteur de rayon X et les
récepteurs tournent autour du patient en méme temps. Les récepteurs mesurent l'intensité absorbée,
puis a I'aide du théoréme de Radon, des images de coupes sont créées. Ainsi, en sortie de scanner, on
obtient une série d’'images représentant différentes « coupes » de la zone imagée. Par exemple,
lorsque I'on réalise un scanner d’épaule avec une épaisseur de coupe de 1 mm, en sortie on pourra
visualiser la zone épaule depuis la partie inférieure et remonter millimetre par millimétre en visualisant
le contour de la scapula sur la coupe axiale (Figure 16). Il est également possible de naviguer selon les
normales au plan frontal et au plan sagittal. Ainsi, il est possible de procéder a des reconstructions 3D
des structures osseuses, car il est possible d’identifier les os sur chaque coupe et d’ensuite interpoler
I’ensemble des contours osseux identifiés. En pratique, I'identification sur les images est de moins en
moins manuelle et rendue plus rapide par I'utilisation d’algorithmes de graph-cut (Pauchard et al.,

2016) et de segmentation automatique par Deep-Learning (Mahdi et al., 2020).
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Téte humérale en
coupe axiale

Gléne

Scapula en coupe axiale

Bord médial de la scapula

Figure 16 : Coupe scanner axiale de la région épaule

L'IRM est basée sur la détection des signaux qu’émettent les atomes d’hydrogene lorsqu’ils sont
excités par un champ magnétique. Cela permet de détecter la différence de teneur en eau des tissus
et organes présents. |l s’agit d’'une modalité d’'imagerie non irradiante particulierement adaptée a
I’'analyse des tissus mous (tels que les muscles ou les tendons) qui apparaissent avec plus de contraste
gu’au scanner. En revanche, cette modalité est moins utilisée pour visualiser I'état des structures
osseuses. De plus il s’agit d’un examen colteux, relativement long a mettre en place (temps d’examen
entre 15 et 30 minutes), comportant plusieurs contre-indications et parfois difficile d’accés. En effet,
un rapport issu de la Cour des Comptes 2022 en France (Rapport de la Sécurité Sociale, chapitre 4)
indique qu’il y aurait 17 machines par million de personnes actuellement en France (contre 27 dans

des pays voisins).

L'échographie est une autre méthode d’imagerie médicale non irradiante. Elle est basée sur
I'utilisation d’ultrasons. Une sonde permet d’émettre des ultrasons et de les réceptionner pour créer
I'image. Les images sont reconstruites grace aux délais entre les différents échos pergus par la sonde.
Les os renvoient bien ces échos, mais ne permettent pas de visualiser derriére la surface imagée. Par
exemple dans le cas de la scapula, on pourrait a priori visualiser la face postérieure, mais sans

information sur I’épaisseur de I'os ni sur la face antérieure.

Ces différentes modalités d’imagerie peuvent étre utilisées a des fins de diagnostics en complément

de tests fonctionnels lorsqu’un patient vient consulter pour une douleur a I'épaule. Ainsi, le

paragraphe suivant s’attardera sur différentes pathologies pouvant affecter ce complexe articulaire.

2.2. Pathologies d’épaule et traitement chirurgical

Les dysfonctions de I'épaule sont variées et peuvent engendrer des pertes de mobilité, des douleurs
et des difficultés pour réaliser des taches de la vie quotidienne. L’arthrose, les ruptures de coiffe des
rotateurs, les instabilités et le syndrome du conflit sous acromial peuvent étre citées parmi les

pathologies d’épaule les plus courantes.
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Instabilité

L'épaule est un complexe articulaire tres mobile, et sa stabilité est assurée par de nombreux
mécanismes statiques (structure ligamentaire et labrum) et dynamiques (notamment la coiffe des
rotateurs). L'instabilité est caractérisée cliniquement par un inconfort ou une appréhension dans
certaines positions du bras. Lorsqu’une perturbation des mécanismes de stabilisation survient, cela
peut engendrer des symptomes divers allant de la simple douleur a la luxation d’épaule (Hayes et al.,
2002). Les causes des dislocations sont majoritairement d’origine traumatique, c’est-a-dire subvenues

a partir d’un choc ou d’une chute en sport par exemple (Hayes et al., 2002).

Syndrome du conflit sous acromial

Le syndrome du conflit sous-acromial se manifeste par |'apparition de douleurs lors de I'élévation du
bras au-dessus de I’horizontale. Cette douleur est liée a un frottement anormal entre le bord antéro-
inférieur de I'acromion et les tendons de la coiffe des rotateurs (Ludewig and Braman, 2011). Les
auteurs (Michener et al., 2003) proposent une revue de la littérature sur ce syndrome du conflit sous-
acromial et mettent en évidence les liens entre ces conflits sous acromiaux et une altération de la
cinématique des articulations gléno-humérale et scapulo-thoracique, mais également avec la posture

(les courbures spinales thoracique et cervicale).

Ruptures de coiffe des rotateurs

Les lésions de la coiffe des rotateurs représentent une pathologie assez fréquente (Ohl, 2014). Elles
peuvent étre partielles (ne concernent pas toute I'épaisseur du tendon), ou transfixiantes (sur toute
I’épaisseur du tendon. Elles concernent principalement le tendon du muscle supra-épineux. Les Iésions
tendineuses entrainent des changements dans la structure du muscle et peuvent mener a des
infiltrations graisseuses et atrophies. Cela peut amener a la nécessité de réaliser une chirurgie
réparatrice de la coiffe. Lorsque la rupture du muscle supra-épineux s’associe a celles d’autres muscles
de la coiffe, cela peut amener a une translation supérieure de la téte humérale visible sur radiographies

(avec un espace sous-acromial inférieur a 7 mm sur radiographie en position neutre) (Ohl, 2014b).

L’arthrose

L'arthrose est qualifiée par 'INSERM (Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale) comme
« la maladie articulaire la plus répandue ». Il s’agit d’'une maladie qui provoque des douleurs et des
raideurs chez le patient et qui est caractérisée par la destruction des cartilages et peut amener a un
remodelage des zones osseuses situées sous ces cartilages (INSERM, 2022). Les douleurs et pertes de
mobilités sont handicapantes pour la personne affectée. Son diagnostic repose sur un examen clinique
et des radiographies de la zone concernée. Une diminution de I'interligne articulaire (pincement) est

caractéristique de cette pathologie.

Pour I’épaule on parlera d’omarthrose, et les auteurs (Moriclet et al., 2021) synthétisent les différents
types de classifications et leurs limites. Une premiére classification radiologique différenciait les
omarthroses centrées (a coiffe continente) de celles excentrées (a coiffes incontinentes). Cette
distinction est visible au niveau radiographique en mesurant a la fois l'interligne gléno-huméral et

I’espace acromio-humeéral. Cette forme d’omarthrose est généralement plus symptomatique que les
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omarthroses centrées et elle fait suite a une rupture massive de coiffe des rotateurs. Pour aller plus
loin, la classification de Hamada et Fukuda (Hamada et al., 1990) permet d’identifier un stade
d’omarthrose excentrée en fonction de la présence d’arthrose au niveau de I'acromion. De plus, les
auteurs (Walch et al., 1999) proposent une classification morphologique de I'arthrose complétée par
les auteurs (Bercik et al., 2016). Ces formes sont détaillées dans la Figure 17. Le type A présente une
symétrie dans I'érosion de la cavité glénoidienne et la téte humérale reste centrée. L’érosion est
mineure pour le type Al, et majeure pour A2. En ce qui concerne le type B, la téte humérale n’est pas
centrée, mais a tendance a se déporter sur la partie postérieure de la gléne. Le sous-groupe B1 inclut
les épaules dans lesquelles sont observés un rétrécissement de I'espace postérieur de I'articulation et
I"apparition d’excroissances osseuses nommeées ostéophytes. Le type B2 présente une biconcavité de
la glene avec I'apparition d’une cupule postérieure. Le type C présente une rétroversion excessive de
la glene, c’est-a-dire, une orientation de la gléne du co6té postérieur trop importante. La répétabilité
inter-observateurs de cette classification a été évaluée par les auteurs (Nowak et al., 2010). Ces
auteurs mettent en évidence la pertinence de ce systeme de classification, mais néanmoins la

nécessité d’en améliorer sa fiabilité.

Figure 17 : Classification des formes d'arthrose selon (Walch et al., 1999) vue en coupe horizontale de la téte humérale et de
la partie latérale de la scapula incluant la glene, image issue de (Walch et al., 1999)

Prothéses

Afin de soulager les douleurs liées aux lésions de I'articulation gléno-humérale et de restaurer la
fonction de I'épaule, la pose de prothése peut étre envisagée. Dans les cas d’arthrose avec une coiffe
des rotateurs intacte, une prothése type anatomique peut étre recommandée illustrée en Figure 18a
et Figure 18c (Walch et al., 2010). Ce type de prothése présente des limites lorsque ces lésions
s’accompagnent d’une coiffe des rotateurs défaillante avec des difficultés a obtenir de bons résultats
sur la mobilité active et la force ainsi que sur la fixation de I'implant glénoidien. Ces constatations ont
mené au développement de la prothése inversée de Grammont (Baulot et al., 2011). Cette prothese
illustrée en Figure 18b et en Figure 18d permet de médialiser et abaisser le centre de rotation de
I’épaule afin de permettre au deltoide seul d’assurer la fonction de I'épaule. Le nombre de cas de pose
de protheése (premiére pose ou révision) continue d’augmenter, et les chirurgiens font face a des défis
de plus en plus complexes. Il leur est possible de caractériser certains paramétres cliniques, tels que la

version de la glene (Friedman et al., 1992) , son inclinaison (Bishop et al., 2009), ou encore sa hauteur
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et sa largeur (Kwon et al., 2005) en amont de la chirurgie, ces parameétres seront discutés plus en détail

au chapitre suivant.

z—

&=

rE

£
Figure 18 : lllustrations de : a) une prothése anatomique, b) une prothése inversée, c) radiographie d'épaule avec prothese
anatomique, d) radiographie d'épaule avec prothese inversée. Images issues de (Walch et al., 2010)

a) b) d)

L'arrivée des logiciels de planification chirurgicale a révolutionné leur capacité a visualiser les
déformations de glénes ainsi que le stock osseux pour optimiser leur choix de dimensionnement, de
position et d’orientation d'implants (Mehta et al., 2023). Ces logiciels permettent de visualiser la
géométrie patient-spécifique des os et de tester différentes configurations et tailles d’'implants afin
d’obtenir la meilleure mobilité possible apres opération. Cela permet de réaliser les choix en amont de
la chirurgie (Walch et al., 2015).

2.3. Effets du vieillissement sur la posture

Des données démographiques récentes indiquent que le nombre de personnes dgées de plus de 60
sans aux Etats-Unis aura doublé entre 1990 et 2030. Ces personnes sont exposées & de nombreux
troubles en lien avec le vieillissement du corps humain, perte de masse musculaire, de force,
augmentation du risque de chute, ostéoporose, arthrose ... (Deschenes, 2004). Il a également été
démontré que certains parametres posturaux étaient affectés par les modifications physiologiques

liées au vieillissement. Parmi les modifications posturales observées dans la littérature, on peut noter :

¢ Une augmentation de la cyphose thoracique (Bassani et al., 2019; Kim et al., 2014; Schwab et
al., 2006).

e Une augmentation de la lordose cervicale (Amabile et al., 2018).

¢ Une diminution de la pente sacrée (Yoshida et al., 2014).

e Une augmentation de la version pelvienne (rétroversion du bassin) (Amabile et al., 2018;
Bassani et al., 2019).

e Une augmentation du SVA (Amabile et al., 2018; Bassani et al., 2019; Yoshida et al., 2014) ce
qui se traduit par un déséquilibre vers I'avant lié a une insuffisance des mécanismes de

compensation.
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La mise en place de ces mécanismes est illustrée dans la Figure 19, proposant une illustration de

I’évolution de la posture avec I'age.

Figure 19 : Evolution de la posture avec I'dge (image adaptée de (Le Huec et al., 2019)), les lignes rouges permettent
d’identifier I’évolution des paramétres du bassin (augmentation de la rétroversion du bassin qui compense la diminution de
lordose lombaire, pas de modification de I'incidence pelvienne)

La colonne vertébrale constituant le socle sur lequel s’articule la ceinture scapulaire, on peut formuler
I’'hypothése que I'altération de I'alignement spino-pelvien liée au vieillissement peut engendrer des
modifications dans la posture des épaules. Ainsi, la mise en regard des altérations du tronc et des
épaules pourrait amener vers une meilleure compréhension des effets du vieillissement sur les épaules

et comment les prendre en compte ensuite dans un contexte clinique.
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Afin d’étudier les liens entre la position/orientation de la scapula et I'alignement sagittal spino-pelvien,
une premiéere étape consiste a pouvoir modéliser en 3D la forme de la scapula et de I'ensemble des
éléments liés a I'équilibre spino-pelvien en position érigée. Pour cela, différentes méthodes de
reconstructions 3D de la scapula ont été analysées avec un intérét particulier pour les méthodes
d’acquisition en position érigée. Afin de comprendre les éléments d’évaluation des méthodes
proposées, cette sous partie sera introduite par une sous-partie sur les indices cliniques et systémes
de coordonnées qui feront I'objet d’évaluation puis les méthodes et métriques d’évaluation. Ensuite,
la revue de littérature sera élargie aux autres structures osseuses. Enfin, les précédentes études
portant sur les liens entre position/orientation de la scapula et alignement spino-pelvien (en particulier

le rachis) seront analysées.

1. Indices cliniques, systemes de coordonnées et métriques
d’évaluation

1.1. Indices cliniques de la scapula

Des indices cliniques utiles a I’évaluation de méthodes de reconstructions 3D sont détaillés dans la

sous-section suivante.

La hauteur et la largeur de la gléne (Figure 20) peuvent étre calculées comme les distances
respectivement entre les bords inférieur et supérieur de la glene et entre les bords antérieur et

postérieur (Bryce et al., 2010; Kwon et al., 2005; Zhang, 2016a).
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Figure 20 : Hauteur et largeur de la glene
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La version de la gléne (Figure 21) est un parametre clinique important car il permet de caractériser
I'orientation de la gléne. En effet, la version permet de quantifier si la glene est plut6ét orientée vers
I’'avant ou vers l'arriére. On parlera de gléne rétroversée (c’est-a-dire avec une version négative)
lorsque la normale a la surface de la glene est orientée vers 'arriere par rapport au plan de la scapula.
Ainsi, une gléne trés rétroversée, associée a d’autres facteurs, pourrait étre une cause d’instabilité
postérieure (Brewer et al., 1986). Plusieurs autres méthodes existent pour la quantifier, surtout depuis
I'apparition de logiciels de planification chirurgicale qui se basent sur une reconstruction 3D a partir

de CT-scan pour calculer ce parameétre (Matsumura et al., 2014; Polisetty et al., 2022).

CG
BAG x =$ VG

Figure 21 : Version de la gléne, adaptée de (Zhang, 2016) (points positionnés pour illustration)

L'inclinaison de la gléne (Figure 22) permet de quantifier si la gléne est orientée vers le haut ou vers le
bas. Les travaux de (Zhang, 2016a) distinguent deux types d’inclinaison de gléne, une inclinaison
morphologique (Bishop et al.,, 2009; Daggett et al., 2015) et une inclinaison dite
positionnelle (Habermeyer et al., 2006). L'inclinaison morphologique est définie comme I'angle entre
une ligne de référence (perpendiculaire a la ligne passant par le Trigonum Spinae et I’échancrure spino-
glénoidienne dans le plan frontal) et la ligne passant par les bords inférieur et supérieur de la gléne.
L'inclinaison dite positionnelle est I'angle entre la ligne passant par les bords inférieur et supérieur de

la glene et la verticale.

Ce dernier est donc un parametre lié également au positionnement de la scapula et prend donc en
compte sa position fonctionnelle. En effet, il pourra différer en fonction de la position (couchée ou
debout) du patient, alors que I'inclinaison morphologique est un parameétre ne dépendant pas de la

position d’acquisition.
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Figure 22 : Inclinaison de la gléne (morphologique : entre la fleche bleue et la verte et positionnelle : entre la fleche noire et
la verte)

1.2. Systemes de coordonnées associés aux différents segments
0SSeux

Afin de pouvoir quantifier le positionnement des différents segments osseux les uns par rapport aux
autres, il est nécessaire de définir des systemes de coordonnées associés aux différentes structures.
Ces systemes de coordonnées sont déterminés a partir de points anatomiques placés sur les structures
osseuses d’intérét. L'International Society of Biomechanics (ISB) donne des recommandations sur les

systemes de coordonnées a utiliser pour les différents segments osseux.

Ainsi, pour la scapula, le systeme de coordonnées de I'ISB (Wu et al., 2005) (Figure 23) est défini a
partir des points anatomiques suivants : I’Angle Acromial, I’Angle Inférieur et le Trigonum Spinae.
L'origine de ce repére est située au niveau de I'angle acromial. L’axe Z est défini comme la lighe passant
par TS et AA dirigée vers AA. L’axe X correspond a la normale au plan formé par Al, AA et TS, pointant

vers I'avant, et Y est orthogonal aux vecteurs Z et X.

Le repére défini par I'ISB est souvent utilisé dans la littérature et fait référence. Ces recommandations
s’appliquent particulierement bien dans le cadre d’analyse quantitative du mouvement par marqueurs
externes. Cependant, lorsque I'on considere la géométrie stricte des structures osseuses, il peut étre
intéressant de considérer d’autres systemes de coordonnées s’appuyant sur d’autres points

anatomiques plus pertinents.
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Figure 23 : lllustration du systéme de coordonnées de I'ISB (points positionnés pour illustration)

La définition d’un systéeme de coordonnées glénoidien est proposée dans un article de Ohl et al., 2015
(Ohl et al., 2015b). Il est illustré dans la Figure 24. Une ellipse est ajustée sur le contour de la gléne. Le
centre de cette ellipse correspond a I'origine de ce systeme de coordonnées, |'axe Z est perpendiculaire
a 'approximation de la glene par un plan moindres carrés. L'axe Y est situé sur I'axe passant par le
bord inférieur et supérieur de la gléne, dirigé vers le bord supérieur, et orthogonal a I'axe Z. L’axe X est
orthogonal aux deux axes précédents. Il s’agit d’un systéme d’axe défini a partir de points anatomiques
proches les uns des autres. Il est donc sensible aux erreurs de positionnement des bords inférieur et

supérieur de la gléne.

Figure 24 : Systéeme de coordonnées glénoidien (Ohl et al., 2015b), I’ellipse en tirets rouges permet d’identifier I’ellipse
ajustée sur le contour de la glene

Un systeme de coordonnées « orienté gléne » adapté de (Kolz et al., 2020) présente également un
intérét. Ce systeme de coordonnées est défini a partir des points anatomiques CG, TS et Al. Il est illustré
dans la Figure 25. L'axe Z est défini par la ligne entre le centre de la gléne et le trigonum spinae. L'axe
Y correspond au vecteur orthogonal au plan défini par le centre de la gléne, le trigonum spinae et
I'angle inférieur de la scapula. L'axe X est orthogonal a I'axe Z et a I'axe Y. Selon les auteurs (Lawrence
et al.,, 2022), il s’agit d’'un systéme de coordonnées a considérer lorsque I'on cherche a évaluer
I"'abduction de la scapula dans le plan de celle-ci car il correspond le mieux aux axes de rotation de la

scapula. Une précaution est recommandée dans son emploi pour I'’étude d’autres mouvements.
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7/

Figure 25 : Illlustration du systéme de coordonnées « orienté-glene » (points positionnés pour illustration)

Afin de caractériser le repére patient, plusieurs options sont possibles. L'ISB propose un systeme de
coordonnées associé au thorax (Wu et al., 2005) construit a partir du point le plus profond de I'incisure
jugulaire (encoche suprasternale, en haut du sternum), de I'épineuse de la 8¢ vertébre thoracique et

de I'épineuse de la 7¢ vertebre cervicale.

Dans les reconstructions 3D a partir de radiographies biplanes, un systéme de coordonnées anatomo-
gravitaire (Roscop et al., 2021) illustré dans la Figure 26, a été défini a partir des cotyles (cavités dans
le bassin dans lesquelles s’articulent les tétes fémorales). L'origine de ce repére est définie au milieu
de la droite qui lie les centres des cotyles, la direction de I’axe Z est la verticale (telle que définie par la
ligne a plomb) cet axe est orienté vers le haut. La direction de I'axe Y est définie par la projection du
centre des cotyles dans un plan horizontal. L’axe X est orthogonal aux deux précédents. Ce systeme de
coordonnées permet d’identifier les plans anatomiques du patient, car I'axe Z est normal au plan

horizontal, I'axe Y est normal au plan sagittal et I'axe X est normal au plan frontal.
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Figure 26 : lllustration du repére anatomo-gravitaire (les ronds rouges permettent de mettre en valeur les contours des
cotyles)

Ainsi, différents systemes de coordonnées ont été détaillés. Trois d’entre eux concernent I'épaule :

e Recommandation de I'ISB, identifiable par palpations externes ce qui le rend pertinent
pour de I'analyse de mouvement ;
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e  Repere centré sur la gléne, qui permet de caractériser les mouvements de la scapula
en fonction de I'orientation de la glene, mais sensible au placement de bords inférieur
et supérieur de la gléne.

e Repere «orienté gléene», qui a été analysé comme pertinent pour analyser
I’abduction dans le plan de la scapula (Lawrence et al., 2022).

De plus, afin de caractériser un systeme de coordonnées patient de référence, il est possible d’utiliser

le repére thorax de I'ISB, ou le repére anatomo-gravitaire qui permet de caractériser les différents

plans anatomiques du patient.

1.3.  Méthodes et métriques d’évaluation

L’évaluation d’une méthode de reconstruction 3D n’est pas triviale, et la littérature présente a la fois
une diversité dans les procédures et dans les métriques d’évaluation. Selon le Vocabulaire
International de Métrologie (JCGM, 2012), I’exactitude de mesure représente I’ « étroitesse de I'accord
entre une valeur mesurée et une valeur vraie de mesurande® ». Selon la méme source, la fidélité de
mesure représente '« étroitesse de I'accord entre les indications ou les valeurs mesurées obtenues

par des mesurages répétés du méme objet ou d’objets similaires dans des conditions spécifiées ».

La norme ISO 5725-2 a été utilisée a de nombreuses reprises dans la littérature pour évaluer la
reproductibilité de méthodes de reconstruction 3D (Aubert et al., 2014; Girinon et al., 2020; Vergari et
al.,, 2020; Zhang, 2016a). Plus spécifiguement, dans ces études, cette norme a été utilisée pour
guantifier la reproductibilité des différents parametres cliniques calculés a partir de ces méthodes de

reconstruction.

L'exactitude de méthodes de reconstructions est caractérisée dans les études suivantes en
comparaison avec une référence issue d’images de scanner (Bizdikian et al., 2018; Girinon et al., 2020;
P. Y. Lagacé et al., 2012; Mutsvangwa et al., 2017; Sabourin et al., 2010; Zhang, 2016a). Dans ces
études, I'incertitude est caractérisée a la fois au niveau des indices cliniques et de la forme de I'objet
au travers de différentes métriques. Les auteurs (Girinon et al., 2020; Zhang, 2016a) utilisent des
métriques point-surface pour caractériser la différence de forme entre leurs reconstructions et la
référence. Les auteurs (Mutsvangwa et al., 2017) utilisent des métriques d’Hausdorff et moyenne
détaillées dans la publication de (Taha and Hanbury, 2015). Ces derniéres métriques sont construites
pour étre réciproques, c’est-a-dire que la valeur renvoyée ne dépend pas du sens dans lequel est
employée cette métrique (de la référence vers la reconstruction, ou de la reconstruction vers la

référence).

% « Grandeur que I'on veut mesurer » (JCGM, 2012)
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2. Modélisation géométrique de la scapula en position érigée

2.1. Scanner

De nombreux logiciels de planification chirurgicale sont actuellement utilisés et sont basés sur
I'utilisation de reconstruction 3D de la scapula ainsi que de la partie proximale de I’lhumérus a partir
d’images de scanners (Denard et al., 2018; Polisetty et al., 2022; Walch et al., 2015). L'interface de I'un
d’entre eux est illustré dans la Figure 27. Ces logiciels permettent de simuler différents parameétres
d’orientation d’implant pour optimiser la mobilité de I'épaule en fonction de limites liées a des conflits
osseux. Les images issues du scanner représentent une référence en imagerie médicale pour la
visualisation des os, et il est possible de reconstruire en 3D la scapula a partir de ces images.
Cependant, la position d’acquisition est allongée, cela ne répond donc pas au probléme soulevé qui

est d’obtenir une modélisation en trois dimensions de la scapula en position fonctionnelle.

Inclination Sup

Confirm CT-Scan Measures Deny CT-Scan Measures

Figure 27 : lllustration d'un logiciel de planification chirurgicale utilisant des images issues d'un scanner d'épaule ainsi que la
reconstruction 3D associée (image issue de (Walch et al., 2015))

Une étude récente (Matsumura et al., 2020) basée sur l'utilisation d’'un scanner debout, présente
d’ailleurs les différences de positionnement de la scapula et de la clavicule entre la position allongée
et la position debout. Cette étude met en lumiere des différences significatives de positionnement de
ces os entre les positions debout et allongée. Le scanner est réputé pour étre une technologie
d’acquisition particulierement irradiante. En routine clinique, le compromis bénéfice/risque est évalué
par le corps médical avant de demander a un patient de réaliser ce type d’imagerie, mais il est
généralement en faveur de I'utilisation du scanner. En revanche, dans un cadre de recherche, le
compromis bénéfice/risque associé a I'exposition de volontaires asymptomatiques est plus

controversé. Ainsi, dans I’étude des auteurs (Matsumura et al., 2020) I'exposition aux radiations a été
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contrdlée tout au long de I'étude afin de ne pas excéder les 30 mSv par volontaire. Ces scanners

debouts constituent une technologie récente et sont encore peu répandus.

2.2. IRM

L'IRM est une technique d’imagerie basée sur la résonance magnétique nucléaire des atomes
d’hydrogéene. Cela permet de visualiser les tissus mous avec précision car ils sont riches en eau, mais
présente des limites pour les structures osseuses. Ainsi, segmenter les os de I'épaule uniqguement a
partir des différences d’intensité des pixels, sans connaissance a priori de forme est un vrai défi sur des

images issues d’une IRM (Yang et al., 2015).

Plusieurs méthodes ont néanmoins été proposées (Boutillon et al., 2020; Nguyen et al., 2007; Yang et
al., 2015). La méthode de (Nguyen et al., 2007) a été comparée avec des segmentations manuelles par
un radiologue et montre un taux de chevauchement (Volumetric Overlap Error, (Gerig et al., 2001)),
de 96,32%. Pour le développement d’un pipeline de segmentation automatique de I'’épaule a partir
d’images IRM, les auteurs (Yang et al., 2015) ont donc préféré une connaissance a priori de forme avec
I'utilisation de plusieurs modeles statistiques de formes. Ils obtiennent une erreur moyenne inférieure
au mm, mais avec des écarts-types de I'ordre de 5 mm au niveau du col de la scapula, de plus, seule la
partie distale de la scapula est reconstruite (acromion, processus coracoide et gléne). Cette méthode

n’est donc pas favorable a 'utilisation de certains systémes de coordonnées.

Une méthode basée sur l'utilisation d’intelligence artificielle (composé de différents modules : un
générateur basé sur un algorithme UNet, un discriminateur et deux Shape-Encoder) a été proposée
plus récemment pour segmenter la scapula (Boutillon et al., 2022). Ainsi, bien que quelques méthodes
existent pour réaliser des reconstructions de la scapula a partir d’images IRM, cela reste un réel défi,
et la position d’acquisition couchée ne permet pas une analyse en position fonctionnelle de la posture
de I'épaule. L'utilisation d'IRM dynamique a été proposée pour analyser les translations gléno-
humérales (Beaulieu et al., 1999; Sahara et al., 2007), mais seules la partie distale de la scapula et la

partie proximale de I’"humérus sont analysées.

2.3. Radiographies biplanes

Il est possible d’acquérir les images radiographiques dans deux plans orthogonaux. Il s’agit de la
radiographie biplane ou stéréoradiographie. L’entreprise EOS™ imaging commercialise un systéme
d’acquisition d’images biplanes a ultrabasse dose d’irradiations (50% a 80% moins importantes que la
radiographie conventionnelle, de I'ordre de 0.07 mGy d’aprés (Melhem et al., 2016)). Ce systéme est
le fruit d’'une collaboration internationale et pluridisciplinaire entre I'Institut de Biomécanique
Humaine Georges Charpak des Arts et Métiers a Paris, le Laboratoire de recherche en Imagerie et
Orthopédie (LIO) affilié a I'Ecole de Technologie Supérieure de Montréal, Georges Charpak, Jean
Dubousset et Gabriel Kalifa (Dubousset et al., 2005). Ces travaux présentaient une double innovation :
I'utilisation de la technologie développée par le professeur Charpak pour réduire significativement la
dose d’irradiation, ainsi que la possibilité d’obtenir deux radiographies calibrées simultanément
(Dubousset et al., 2005).
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Or dans un environnement radiographique calibré, il est possible de reconstruire en 3D certains os,
mais cela requiert I'intervention d’'un opérateur expérimenté et la connaissance a priori de modeles
de formes. Cela a également été démontré dans le cadre de la collaboration évoquée précédemment
avec les travaux de S. Véron (Mitton et al., 2000) puis a de nombreuses reprises (Aubert et al., 2014;
Chaibi et al., 2012; Girinon, 2018; Humbert et al., 2009; Jolivet et al., 2010; P. Y. Lagacé et al., 2012;
Laporte et al., 2003; Pomero et al., 2004; Quijano et al., 2013; Zhang, 2016a).

Sources

Détecteurs

Figure 28 : Schéma du systeme EOS en vue supérieure avec les sources et les détecteurs (a) et le positionnement du sujet
dans la cabine pour une acquisition de la colonne vertébrale (b), issu de la thése (Zhang, 2016)
Ces reconstructions utilisent des données partielles pour procéder aux reconstructions. Certaines
structures d’intérét, en particulier concernant I'épaule, sont souvent difficilement visibles sur les 2
plans imagés (Lagacé, 2012). Des méthodes robustes, rapides et quasiment totalement automatiques
ont été développées pour le membre inférieur (Girinon, 2018; Quijano et al., 2013) et pour la colonne
vertébrale (Aubert et al., 2014; Gajny et al., 2019). En ce qui concerne I'épaule, 2 méthodes ont été

développées qui ne sont pas encore applicables en clinique (Lagacé, 2012; Ohl, 2014; Zhang, 2016).

Une premiere méthode de reconstruction 3D de I’épaule a partir d'images biplanes obtenues avec le
systéme EOS a été développée dans le cadre des théses de P.-Y. Lagacé (Lagacé, 2012) et de X. Ohl.
(Ohl, 2014b) et a fait I'objet de diverses publications (P. Y. Lagacé et al., 2012; P.-Y. Lagacé et al., 2012;
Ohl et al., 20153, 2012, 2010). Dans le cadre de cette méthode, 7 paires de radiographies sont prises
dans la cabine EOS™ (pour différents angles d’abduction du bras : 20°, 30°, 45°, 60°, 90°, 150°) avec un
angle d’environ 40° par rapport au plan frontal (Figure 29). Cet angle avec le plan frontal permet
d’éviter les superpositions des projections des deux épaules et de la colonne sur I'image latérale et

donc d’optimiser la visibilité de la scapula sur les deux images.
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Figure 29 : lllustration du positionnement d’un sujet dans la cabine EOS en vue créniale

Ensuite, I'opérateur pointe manuellement 6 repéres anatomiques sur chaque image : 2 spheéres
correspondant a la pointe coracoide et a la téte humérale et 4 points, I'angle acromial, le bord inférieur
de la gléne, le bord supérieur de la gléne et I’angle inférieur de la scapula (Figure 30). Cela permet un
premier recalage rigide (par moindres carrés) du modeéle générique de scapula. Ce modele est réalisé
a partir de la numérisation d’une scapula. On y a associé ensuite un modéle paramétrique avec des
primitives géométriques (ellipses pour la glene et I'acromion, droites pour bords médial et latéral). Ce
modele paramétrique est combiné a un algorithme de déformation de surfaces par moindres carrés
mobiles (Moving Least Square (Cuno et al., 2007)). Une fois le modéle bien positionné, il faut ajuster
manuellement a l'aide de ces primitives géométriques. Cet ajustement est réalisé sur chaque paire de

radiographies et plusieurs itérations peuvent étre nécessaires avant d’obtenir un résultat satisfaisant.

Pour un opérateur expert, le temps minimum nécessaire a cette méthode de reconstruction est 20
minutes. De plus, cette méthode a été uniquement évaluée sur les indices associés a I'articulation
gléno-humérale. Ainsi, une nouvelle méthode a été établie par Cheng Zhang lors de sa these afin de
rendre cette méthode plus rapide dans un contexte clinique. Pour cela ses objectifs étaient de réduire

le temps opérateur dédié a la reconstruction et de proposer davantage d’indices cliniques utiles en

planification chirurgicale.

La méthode proposée par Zhang et al., (Zhang, 2016a) a abordé le sujet avec une approche assez
différente. Apres analyse de la méthode V1, quelques outils ont été mis en place afin de répondre a
certaines limites. L'auteur évoque les limites suivantes : I'ajustement de forme de I'acromion avec une
ellipse ne semble pas optimal, il n’y a pas de possibilité d’ajuster le col de la scapula, certains points
anatomiques sont difficiles a voir sur certaines images et le temps nécessaire a la reconstruction est

trop important.
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Vue LAT

Figure 30 : Repéres anatomiques pointés pour différents angles d'élévation du bras ((a) 0°, (b) 90°, (c) 150°). Image issue de
Lagacé et al.- 2012

Dans le cadre de cette méthode, une paire de vue est prise dans la cabine EOS™ toujours a 40°, avec
le bras au repos, et un positionnement similaire a celui de la méthode V1 (Figure 29). Les informations
pointées sur les radiographies sont des contours anatomiques (bord latéral, bord de la gléne, épine,
humérus), auxquels sont ajoutés 2 repéres anatomiques. Pour la reconstruction de la scapula, dans un
premier temps, le modéle pré-personnalisé (modéle moyen calculé a partir de la base de données) est
recalé par Procruste (recalage rigide et mise a [I'échelle). Ensuite, la forme est ajustée
automatiquement. Le modele paramétré est rétroprojeté sur les radiographies, ce qui permet de
procéder a des ajustements manuels en manipulant les primitives ggéométriques. Une déformation fine
de la glene est ensuite réalisée avec un algorithme de krigeage dual. Concernant la reconstruction de
I’humérus, il s’agit d’un pré-positionnement de I’"humérus d’un ajustement de ce pré-positionnement
et d’ajustements manuels sur des rétroprojections de la solution initiale. Les auteurs (Mutsvangwa et
al., 2017) proposent I'utilisation de modéles statistiques de formes contraints par des points annotés
sur les radiographies biplanes pour obtenir une approximation de la forme de la scapula a partir de
radiographie biplane avec des erreurs moyennes entre la référence issue du CT-scan de I'ordre de

3,2 mm.
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Le tableau de synthése suivant recense les différentes méthodes permettant d’obtenir une

reconstruction 3D de la scapula en position érigée.

Tableau 1 : Tableau de synthése des méthodes de reconstruction 3D de la scapula en position érigée

Nombre de sujets
. . Zone i . . d'évaluation
Référence Imagerie . ; Méthode Exactitude Reproductibilité .
imagée (exactitude |

reproductibilité)

Scapula Algorithme <4% par
Graichen et IRM ouvert
et « Region- - coordonnée de 0|1
al. 2000 debout i ] )
humérus growing » point
Matsumura Scanner Gold
Scapula - <1° 0]200
etal., 2020 debout Standard
. Radiographie Modele
Lagacé et al., . . <3 mm par <4 mm par
biplane Scapula paramétrique, ., § 5|5
2012 ) coordonnée coordonnée
simultanée MLS
Modele
Radiographie Scapula statistique,
. . Entre 1 et 5°
Zhang 2016 biplane et modeéle 3,2mm 6|12
i i i Entre 1 et 5 mm
simultanée humérus paramétrique,
MLS, krigeage
Radiographie Modele
Mutsvangwa . L
biplane Scapula statistique de 3,2mm - 1|0
2017 . .
simultanée forme

3. Reconstruction 3D d’autres structures anatomiques a partir
de radiographies biplanes

Afin de prendre du recul sur les méthodes de reconstruction 3D de la scapula a partir de radiographies
biplanes, le paragraphe suivant va s’intéresser aux méthodes de reconstruction 3D des autres
structures articulaires du corps humain. En effet, la cabine EOS a été originellement proposée pour
répondre a un souci de visualisation de la colonne vertébrale comme le souligne un bulletin de
I’'académie nationale de médecine (Dubousset et al., 2005). Ainsi, les méthodes de reconstruction de
la colonne ont fait I'objet de nombreuses études (Aubert et al., 2019; Dumas et al., 2008; Gajny et al.,
2019; Humbert et al., 2009; Pomero et al., 2004) apportant chacune de nouvelles améliorations.
D’autre part, des méthodes pour la cage thoracique (Aubert et al., 2014; Vergari et al., 2020) et le
membre inférieur (Chaibi et al., 2012; Laporte et al., 2003; Quijano et al.,, 2013) sont également
présentes dans la littérature. Chacune de ces méthodes répond a des difficultés spécifiques a la zone

anatomique étudiée, et a été évaluée.

Le schéma suivant permet de visualiser les différentes étapes des méthodes de reconstructions 3D a

partir de radiographie biplane.
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Figure 31 : Schéma commun aux méthodes de reconstructions (adapté d'un visuel de conférence, Skalli et al., 2020)

3.1. Rachis

Le rachis présente un grand nombre de vertébres articulées entre elles en différentes courbures. Ainsi,
une difficulté spécifique a cette zone anatomique réside dans la quantité d’objets 3D différents a
positionner correctement et personnaliser, tout en limitant au maximum le nombre d’interventions

d’un opérateur nécessaires pour chaque objet.

Une des premiéres bases de reconstruction 3D de vertebres a été posée dans le travail publié par
(Mitton et al., 2000) et propose une méthode basée sur la déformation d’un maillage de référence en
utilisant de Il'annotation image et en particulier ce qui est appelé des points non stéréo
correspondants®®. Cette premiére méthode nécessitait néanmoins I’annotation d’un grand nombre de

points par vertebres.

Des améliorations importantes apportées aux premieres méthodes sont donc la simplification des
annotations, et I'utilisation de modeles statistiques pour obtenir un modéle initial personnalisé. Ainsi
(Pomero et al.,, 2004) propose une méthode permettant une réduction notoire du temps de
reconstruction (de 2h a 15 minute) en introduisant une connaissance a priori des modéles de formes
de vertebres, ainsi que des inférences par régressions linéaires. Une annotation simplifiée par une
spline est reprise ensuite (Humbert et al., 2009) avec I'ajout d’inférences longitudinales (c’est-a-dire

de statistiques liées a la forme de rachis complet).

L'ensemble est ensuite simplifié¢ avec une méthode d’identification sur image simplifiée, un

renforcement des inférences par modeéles statistiques de formes, et I'ajout de méthodes d’analyse

10 0n considére un point non stéréo correspondant comme un point qui peut étre annoté sur une image, mais
pas sur la deuxiéme (car non identifiable). L’absence de visibilité de ce point sur la deuxieme image ne permet
donc pas une reconstruction 3D des coordonnées de ce point, on peut cependant considérer qu’il est a minima
placé sur une droite, que I'on nommera ligne épipolaire.
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d’image pour détecter les coins des vertébres lombaires (Gajny et al.,, 2019). L’'introduction de
méthodes d’apprentissage profond avec les travaux de (Aubert, 2020) ont permis de réduire encore
davantage les étapes dépendant d’un opérateur. Néanmoins, dans le cadre de méthodes
complétement automatiques, le défi de la précision reste posé (avec une erreur moyenne absolue

entre 2.8° et 4.8° sur les principaux parameétres spinaux pour la méthode (Aubert, 2020)).

3.2. Cage thoracique

La reconstruction 3D de la cage thoracique nécessite une reconstruction 3D des vertébres thoraciques
et pose le méme probléme d’ensemble de structures 3D a positionner correctement et personnaliser
en un minimum d’opérations afin de proposer une méthode compatible avec les contraintes du milieu
clinique. Ainsi, de premieres méthodes ont été proposées par (Jolivet et al., 2010; Mitton et al., 2008),
améliorées ensuite par les travaux de (Aubert et al., 2014) utilisant des inférences statistiques et la
connaissance a priori de la forme des cotes. Celle-ci nécessite I'annotation initiale de 24 points
différents. Une nouvelle méthode d’annotation est proposée (Vergari et al., 2020) permettant

d’améliorer la facilité d’utilisation de la précédente méthode de reconstruction.

3.3. Membres inférieurs

Initialement, la reconstruction 3D du membre inférieur a partir de radiographies biplanes représentait
un défi en raison de I'absence de points stéréo-correspondants. Cependant de nombreux contours non
stéréo correspondants étaient visibles, et ont été exploités avec la méthode proposée par (Laporte et
al., 2003). Plusieurs méthodes de reconstruction du membre inférieur ont été développées par la suite
(Chaibi et al., 2012; Girinon et al., 2020; Quijano et al., 2013). Les méthodes (Chaibi et al., 2012; Quijano
et al., 2013) reposaient sur une phase d’annotation image, des inférences statistiques et I'utilisation
de primitives géométriques associées a des régions afin d’appliquer des déformations élastiques sur
ces régions suivant les primitives. Les auteurs (Quijano et al., 2013) ont proposé d’améliorer la
méthode proposée par (Chaibi et al., 2012) en retravaillant et améliorant le modele personnalisé initial.
Les travaux de (Girinon, 2018) ont porté sur I'automatisation partielle de ces méthodes. Ces derniers
travaux proposent un nouvel outil de détection de contours sur image qui peuvent étre pertinents

dans le cadre de cette thése et seront donc davantage détaillés ci-dessous.

Dans un premier temps, la phase d’annotation image a été retravaillée. Des algorithmes de
déformations statistiques (régressions par processus gaussiens) (Luthi et al., 2018) et un algorithme de
détection de contours (Vincent, 1998) ont été combinés. Cette méthode associe des cartes de co(ts
statistiques, de gradient et liés a la saisie initiale de points (annotation initiale), ces cartes sont
pondérées et permettent de proposer un contour réaliste vis-a-vis des trois criteres évoqués.
L'algorithme est itératif avec une diminution de la bande de recherche a chaque itération et un
changement des poids de pondération (suppression de la carte statistique a partir d’un certain nombre
d’itérations). Le maillage est déformé pour correspondre au mieux aux contours a l'aide d'un

algorithme de krigeage.
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(a) Vue sagittale (b) Vue frontale

Figure 32 : Contours détectés par I'algorithme de Minimal Path (adapté par Girinon et al., 2018) - rouge : solution initiale -
vert : bande de recherche - bleu : nouveau contour détecté ; Image issue de (Girinon et al., 2018)

Le passage en revue de ces différentes méthodes et de leurs spécificités permet donc de tirer quelques
conclusions sur les pistes a explorer concernant le développement d’une nouvelle méthode de
reconstruction de la scapula. Premiérement, il semble fondamental de commencer par analyser la
méthode d’annotation surimages et d’en choisir une avec attention qui permette en particulier d’avoir
une premiere estimation précise de l'orientation de I'objet. Ensuite, I'amélioration du modele
personnalisé initial semble permettre de limiter les interventions d’un opérateur. Enfin, I'utilisation
d’algorithmes de détections de contours sera envisagée afin d’enrichir le modele par de I'information

image.

Ainsi, le passage en revue des méthodes de reconstruction 3D de la scapula, du rachis, de la cage
thoracique et des membres inférieurs, permet de considérer la radiographie biplane comme
prometteuse dans |’étude de la position et orientation de la scapula et son lien avec |'alignement spino-
pelvien. Le paragraphe suivant proposera donc une analyse de la littérature sur les liens entre la

posture et I'articulation scapulo-thoracique.

4. Posture et articulation scapulothoracique

Dans une étude, les auteurs (Moroder et al., 2020) ont cherché a optimiser le choix d’un paramétre
d’implant d’épaule pour une prothése totale inversée d’épaule (la rétroversion humérale) en fonction
de parametres liés a la posture et a I'articulation scapulo-thoracique. Il s’agit de I'étude d’une cohorte

rétrospective de 100 sujets (200 épaules), dans laquelle ont été définis des paramétres liés a la position
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et orientation de I'épaule ainsi que des parameétres de posture. Ces paramétres sont décrits et illustrés

ci-dessous.

Figure 33 : Parametres de posture et de position et orientation de la scapula et de I'humérus (PRO : protraction ; IR :
Rotation interne ; Tl : Indice thoracique ; UR : Rotation ascendante ; ST : Translation de la scapula ; HT : Torsion humérale ;
GV : Version de la gléne, T : Tilt, K : cyphose thoracique), image issue de (Moroder et al., 2020)

Les auteurs (Moroder et al., 2020) définissent la protraction comme I'angle calculé dans le plan
horizontal entre un axe passant par les vertébres et par une ligne passant par le centre de la vertebre
T1 et par le centre de la gléne (Figure 33). La rotation interne est définie dans un plan horizontal par
(Moroder et al., 2020) comme I'angle entre la ligne perpendiculaire a I'axe des vertébres et celle
passant par la racine de I'épine de la scapula et la gléne (Figure 33). La rotation supérieure est un angle
défini dans le méme article comme un angle calculé dans le plan frontal entre I'axe passant par les
vertébres et la ligne passant par la racine de I'épine et I'angle inférieur de la scapula (Figure 33). Enfin,
il définit le tilt comme un angle calculé dans le plan sagittal entre la ligne perpendiculaire au plateau
inférieur de T1 la ligne partant de la racine médiale de I’épine de la scapula vers I'angle inférieur (Figure
33). L'ensemble des parameétres cliniques présentés dans ce paragraphe permet donc de quantifier des

aspects a la fois liés au positionnement et a I'orientation de la scapula, mais également a la posture.

Dans cette étude, les auteurs (Moroder et al., 2020) ont montré qu’afin de déterminer de maniére
optimale le parameétre de rétrotorsion humérale, il était nécessaire de quantifier la rotation interne de
la scapula. Une étude postérieure (Moroder et al., 2022) semble montrer que la prise en compte de la

posture pour optimiser la mobilité aprés opération dans le cadre de pose de prothése inversée est
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recommandée. Cependant, ces études ont été réalisées sur des images de scanners acquises en

position allongée.

Dans la suite de ce paragraphe, on utilisera le terme de « position fonctionnelle » pour discuter de la
position debout et de I'alighement de I'ensemble des segments osseux (épaule, colonne et cage),
lorsqu’un sujet se tient debout. La position du sujet au moment ol les mesures sont réalisées (ou des
images sont prises), altére son alignement global. Des mesures ont été réalisées pour la colonne
(Hasegawa et al., 2018) démontrant des différences significatives dans les courbures. Des mesures ont
également été réalisées sur 100 sujets, donc 200 épaules (Matsumura et al., 2020) et montrent des
différences significatives dans le positionnement de la clavicule et de la scapula entre une position
debout et allongée. Ainsi, les images prises en position allongée dans le cadre des études de (Moroder

et al., 2022, 2020) semblent constituer une limite.

D’autre part, des études se sont attachées a investiguer les liens entre la posture en position
fonctionnelle et I’épaule. Ainsi, dans une revue de la littérature, les auteurs (Culham and Peat, 1993)
font référence a une étude dans laquelle des mesures externes ont été réalisées sur 91 sujets afin de
caractériser la position de la scapula, d’étudier les effets du vieillissement et de la posture spinale sur
cette position. Une de leurs hypothéses était que la position de la scapula au repos serait altérée chez
des personnes avec un alignement anormal des vertebres cervicales et thoraciques dans le plan
sagittal, et cela aurait pour conséquence une limitation de la mobilité et une faiblesse au niveau de
I’épaule. lls mettent également en évidence une augmentation du tilt avec I'dge et lorsque I'angulation

de la courbe thoracique augmente.

Les auteurs (Kebaetse et al., 1999) ont étudié I'effet de la posture du sujet sur leur force et leur
mobilité, entre deux positions extrémes, I'une volontairement avachie, et la deuxiéme avec un sujet
qui se tient droit. lls ont ainsi montré des différences entre ces deux positions, et (Jung et al., 2022)
ont testé avec succes un programme de rééducation en mobilisant le thorax pour améliorer le
positionnement des scapulas. Les auteurs (Yamamoto et al., 2015) ont étudié I'alignement spinal de
525 sujets, et réalisé une échographie de la coiffe des rotateurs de ces mémes sujets. lls ont ainsi
cherché la prévalence des ruptures de coiffe chez différentes formes de dos. Ils ont classé les dos
visuellement en 4 catégories, un alignement idéal, et 3 autres postures. Cette étude de population
semble montrer qu’une anormalité posturale sagittale représente un prédicteur indépendant de

rupture de coiffe symptomatique et asymptomatique.
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S

Ideal alignment. Kyphotic-lordotic posture Flat-back posture Sway-back posture.

Figure 34 : Classification de dos utilisée par (Yamamoto et al., 2015) dans leur étude (image issue de (Yamamoto et al.,
2015)

Ainsi, des liens semblent exister entre I'alignement spinal et le positionnement des scapulas. Mais les
méthodes employées dans cette littérature présentent diverses limites. Les méthodes de mesures
externes utilisées (Culham and Peat, 1993; Jung et al., 2022; Kebaetse et al., 1999; Yamamoto et al.,
2015) nécessitent une expertise pour la réalisation des mesures et ne permettent de mesurer que des
parameétres liés a des points identifiables par palpation. De plus, cela ne donne aucune information sur
la géométrie patient-spécifique des différents segments osseux ainsi que des courbures en 3
dimensions de la colonne vertébrale. Le scanner debout employé par les auteurs (Matsumura et al.,
2020) est trés intéressant car il permet d’obtenir a la fois des informations de géométrie et de posture.
Cependant, le scanner expose le sujet a des doses d’irradiations non négligeables, et les scanners dont

la position d’acquisition debout ne sont encore pas trés répandus.

Dans ce cadre, I'utilisation des méthodes d’imagerie biplane et de reconstruction 3D évoquées
précédemment (cf. Chapitre 2 — §2) semble étre une alternative intéressante. D’une part, la littérature
sur I'étude et la caractérisation de I'alignement postural et I'équilibre spino-pelvien a partir de
radiographie biplane est vaste. Les effets du vieillissement sur cet alignement postural (augmentation
cyphose thoracique, augmentation lordose cervicale, diminution de la pente sacrée et augmentation
de la version pelvienne) ont été documentés dans la littérature (cf. Chapitre 1- §2.3). Des études de
radiographie biplane a l'aide du systeme EOS ont été menées afin de caractériser la pseudo-
cinématique de l'articulation scapulo-thoracique dans des cadres de rupture de coiffe des rotateurs
(Ohl et al., 2015a) et apres la pose d’une prothéese inversée (Linderman et al., 2022). Ainsi, il apparait
que les études posturales n’ont jamais été combinées a une étude de I'articulation scapulo-thoracique

a I'aide de radiographie biplane. Cela constituera I'un des objectifs de la présente thése.

Le tableau de synthése suivant recense les valeurs de la littérature des parametres cliniques

permettant d’étudier la posture et les parametres d’épaule explicités ci-dessus.
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Synthese et objectifs de |a these

Le premier chapitre de ce document propose une description de I'anatomie de I'’épaule, un complexe
articulaire trés mobile relié au thorax grace aux clavicules et un plan de glissement (I’articulation
scapulo-thoracique). Les groupes musculaires jouent un réle prépondérant dans la stabilisation de ce
complexe articulaire, mais ces muscles peuvent étre sujets a des dégénérescences qui peuvent affecter
grandement la qualité de vie des patients avec une perte de mobilité et des douleurs. Les effets du
vieillissement sur le rachis ont été documentés dans ce premier chapitre, et I'un des objectifs de cette
these sera de mettre en regard ces effets avec I'évolution de la posture des épaules au cours du
vieillissement. D’autre part, la revue de la littérature a montré qu’il existait des méthodes de
reconstruction 3D de la scapula, mais présentant encore plusieurs verrous bloquant une utilisation
plus répandue. Ces méthodes n’ont a notre connaissance jamais été combinées avec des études de

I"alignement spino-pelvien et de posture. Ainsi, les objectifs de cette these seront :

e Proposer et évaluer une méthode de reconstruction 3D de la scapula a partir de radiographie
biplane simplifiée et précise.

e Proposer et évaluer une méthode pour combiner cette méthode avec les méthodes existantes
concernant la reconstruction du rachis, de la cage thoracique et la caractérisation de
I’équilibre-spino-pelvien.

e Proposer une premiere étude rassemblant a la fois les éléments rachidiens et de I'épaule sur

les différences existantes entre populations d’ages différents.
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Chapitre 3 — Meéthode de

reconstruction 3D de la scapula

1. Introduction

La forme de la scapula, spécifique au patient, est largement reconnue comme étant d'un grand intérét
pour la planification chirurgicale (Hoenecke et al., 2010). Des parametres cliniques tels que la taille de
la gléne, sa version et son inclinaison sont couramment calculés pour choisir I'implant le plus approprié
et son orientation (Boileau et al., 2005; Friedman et al., 1992; Hoenecke et al., 2010). Différentes
modalités d'imagerie peuvent étre utilisées pour évaluer la forme d'une scapula, comme I'IRM (Yang
et al,, 2015), le scanner (Gupta and Dan, 2004) et les radiographies biplanes (Lagacé, 2012; P. Y. Lagacé
etal., 2012; Zhang, 2016a). Le CT-scan reste le moyen le plus précis pour évaluer la forme de la scapula,

en particulier dans la région glénoide.

Comme montré au chapitre 2, des études récentes (Moroder et al., 2022, 2020) ont démontré que des
informations sur la position de cet os peuvent améliorer la prise en charge thérapeutique. En cas
d'arthroplastie totale inversée de I'épaule, le choix de I'angle de rétro-torsion idéal pour le composant
humeéral semble associé a I'orientation de la scapula (Moroder et al., 2020). Un autre domaine de la
recherche clinique qui pourrait bénéficier de ces données inclut les pathologies de rupture de la coiffe
des rotateurs (Ohl et al., 2015a; Yamamoto et al., 2015). Les paramétres liés a la position et a
I'orientation de la scapula peuvent étre calculés a I'aide de mesures externes, par exemple en utilisant
un inclinometre (Johnson et al., 2001) ou un goniomeétre (Short et al., 2022, 2021), soit par |'utilisation
de l'imagerie médicale comme le CT-scan, I'IRM ou les radiographies biplanes. L'un des principaux
inconvénients du scanner et de I'IRM est la position couchée du patient pendant |'acquisition. Par
conséquent, la radiographie biplane devient une alternative intéressante pour obtenir des

informations pertinentes sur la forme et I'orientation de la scapula dans une position fonctionnelle.

Des méthodes antérieures de reconstruction 3D a partir de radiographies biplanes (P. Y. Lagacé et al.,
2012) ont été développées pour quantifier les déplacements gléno-huméraux (Zhang et al., 2016),
calculer des paramétres cliniques (Cauchon et al., 2020; Zhang, 2016a) et pour étudier la pseudo-
cinématique scapulaire (Ohl et al., 2015a), mais ces méthodes sont limitées par leur précision ou parce
qu'elles prennent trop de temps et nécessitent une formation intensive. En effet, la premiére (P. Y.

Lagacé et al., 2012) nécessite un utilisateur expert et une reconstruction prend environ 20 minutes et
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la seconde (Zhang, 2016a) ne nécessite que 5 minutes pour un utilisateur expert, mais avec une erreur

de justesse de plus de 3 mm.

L'objectif de cette étude était de proposer une méthode de reconstruction 3D de la scapula basée sur
la radiographie biplane facile a utiliser et d'évaluer sa précision. Des parameétres cliniques et un
systeme de coordonnées ont été sélectionnés et calculés a partir de repéeres anatomiques extraits des
reconstructions 3D. La reproductibilité de ces parametres et des systemes de coordonnées scapulaires

choisis a été évaluée afin de poursuivre I'évaluation de la méthode.

Ce chapitre a donné lieu a une publication dans Medical Engineering and Physics (S. Bousigues et al.,
2023).

2. Matériels

2.1. Sujets

Les radiographies biplanes ont été collectées rétrospectivement a partir d'une étude précédente
(zhang, 2016a). L'étude a été approuvée par les comités d'éthique locaux (CE09.261 - CHUM 2010-02-
03, et BD07.001, Canada). Les radiographies ont été prises en rotation axiale de 40° par rapport a la
vue antéro-postérieure du patient avec le systeme d'acquisition EOS (Figure 29). On nommera ce type
d’images Rx40 dans la suite de cette étude. Cette rotation dans la cabine a pour objectif d’éviter les
superpositions osseuses (des deux épaules et de la colonne vertébrale), qui sont observées avec une
vue latérale stricte (EOS Imaging, Montréal, Canada) (Lagacé, 2012). Ces images ont été utilisées pour

évaluer la reproductibilité de la méthode proposée.

Pour évaluer I'exactitude de la méthode, des scanners de six PMHS (post-mortem human subject) ont
été utilisés, car pour des raisons éthiques, nous n'avons pas recueilli d’images scanners. Des
radiographies reconstruites numériquement (DRR) biplanes ont été générées a partir de chaque
scanner a l'aide d'un logiciel interne basé sur la publication (de Bruin et al.,, 2008). Le processus
reproduit le balayage radiographique vertical du systeme EOS. Des DRR ont été générées pour la

position Rx40 afin de reproduire les images in vivo (Figure 35).

Position simulée d’une
source de rayons X

Plan sagittal

Plan de
projection
“ des DRR

,
«
v

Position simulée d’une

~, O
source de rayons X 40

Plan coronal

Figure 35 : lllustration des plans de projection des DRR
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2.1.1. Base de données de maillages 3D

Une base de données de 40 maillages de scapulas décrite dans une étude précédente (Ohl et al., 2012)
a été utilisée. Chaque scapula avait été maillée et mise en correspondance a l'aide du logiciel Statismo
(Luthi et al., 2018; Zhang, 2016a). Un maillage moyen a été généré et régionalisé a |'aide d'un logiciel
interne avec les régions principales (bords latéral et médial, glene, coracoide, pointe de l'acromion,
épine de la scapula) et des sous-régions permettant d'évaluer des zones plus spécifiques telles que le
bord antérieur de la gléne. Cela a permis de créer un ensemble réduit de points représentant les points
anatomiques clés en 3D des scapulas. Les scapulas ont ensuite été alignées a I'aide d'un systeme de
coordonnées local calculé a partir de trois points anatomiques de la scapula : le bord inférieur de la
gléne, I'angle inférieur de la scapula et le trigonum spinae (TS). Cette base de données a été utilisée

pour créer un modele statistique comme décrit dans la section suivante.

3. Méthodes

Les principales étapes de la méthode de reconstruction sont les suivantes : 1. Les points anatomiques
(coordonnées 2D) ont été numérisés sur les deux radiographies. 2. Une premiere estimation a été
calculée. 3. Des ajustements interactifs manuels et semi-automatiques ont été effectués. 4. Un

systeme de coordonnées et 5. Des parameétres cliniques sur la forme de la scapula ont été calculés.

3.1.1. Numérisation des repéres anatomiques sur les radiographies

Les points anatomiques suivants ont été annotés sur chaque vue radiographique : les bords inférieur
et supérieur de la gléne (BIG et BSG), les angles inférieur et supérieur de la scapula (Al et AS), la pointe

de la coracoide (PC) et le trigonum spinae (TS) (Figure 36).

Figure 36 : Repéres anatomiques annotés par un opérateur a) sur la vue latérale, b) sur la vue frontale
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Calcul de la premiere estimation

Le processus est synthétisé dans la Figure 37 et détaillé ci-apreés.

A partir des repéres anatomiques stéréo correspondants numérisés en 2D, nous avons calculé les
coordonnées 3D d'un premier ensemble de points (Figure 37 a) et b)). Les bords antérieurs et
postérieurs de la gléne étaient peu visibles sur la radiographie de face et leur visibilité était altérée par
la superposition osseuse sur la radiographie de profil. Il a donc été choisi de les déduire a I'aide de
statistiques avant de proposer un calcul de premiere estimation. Un « Posterior Shape model » a été
utilisé pour déduire les bords antérieur et postérieur de la gléne et est décrit par les auteurs (Albrecht
et al.,, 2013). Les ensembles de points primaires et supplémentaires ont ensuite été utilisés pour

déformer le maillage moyen de la scapula mentionné précédemment.
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Figure 37 : a) Etape d'annotation ; b) Ensemble de points 3D primaires (CT : pointe de la coracoide, BIG : bord inférieur de la
gléne, BSG : bord supérieur de la gléne, Al : Angle Inférieur, AS : Angle Supérieur, TS : Trigonum Spinae) ; c) Points de repére
3D annotés et inférés (BAG : Bord Antérieur de la Glene, BPG : Bord Postérieur de la Gléne) ; d) Points de repére extraits et
maillage moyen (BGs : Bords de la Gléne) ; e) Points de repéere 3D annotés et inférés (bleu) et points de repére extraits du
maillage moyen (noir) ; f) Premiére estimation de la reconstruction 3D.

Avant la déformation du maillage, le premier ensemble de points et celui inféré ont également été
définis sur le maillage moyen (Figure 37 d). Ensuite, le maillage moyen a été déformé a l'aide d'un
algorithme MLS (Moving Least Square) (Cuno et al., 2007) pour adapter les reperes anatomiques du

modele aux repéres anatomiques annotés et inférés sur les radiographies.

3.1.2. Ajustements interactifs

Ajustements manuels

Le modéle initial a été projeté sur les deux radiographies et les contours osseux ont été extraits
(Benameur et al., 2001; Laporte et al., 2003). Seize poignées stéréo correspondantes ont été placées
sur les contours projetés de l'objet (voir Figure 38). Ces poignées permettaient a |'utilisateur de
déformer en temps réel le modele initial de scapula a I'aide d’un algorithme de MLS (Cuno et al., 2007).
Ces poignées permettaient a |'utilisateur d'ajuster le processus coracoide, la glene, I'angle inférieur,

I'angle supérieur, la racine de la colonne vertébrale, et partiellement I'acromion. Ensuite, si l'opérateur
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avait besoin d'affiner I'acromion, il y avait une autre étape de déformation MLS avec des repéres plus

spécifiques.

b)
Figure 38 : a) Poignées de déformations MLS, b) Objet 3D avec les poignées de déformation MLS

Ajustements affinés

Un algorithme de Minimal path (MPA) (Vincent, 1998) combiné a un algorithme de krigeage (Trochu,
1993) adapté des travaux de Girinon (Girinon, 2018) a ensuite été mis en ceuvre pour la derniére phase
d'ajustements. Tout d'abord, un filtre récursif médian a été appliqué sur les images. Une partie des
contours de la solution brute ajustée a été projetée sur les radiographies, et une bande de recherche
a été créée autour de ces contours. Une carte de co(t de gradient a été associée aux pixels composant

cette bande de recherche.

cartey opabiires (candidat) = carteg,qqen: (candidat)

f Carte dle colits /

Zones de points candidats

/ . Points du contour initial
Points interpolés du
‘ / . oy
/ contour initial

Points candidats pour 5;

Autres points candidats

Figure 39 : lllustration de I'utilisation de la bande de recherche pour le minimal path, adapté de (Girinon et al., 2020)

Une fois le nouveau contour identifié, I'objet 3D a été déformé a I'aide d'un algorithme de krigeage
pour suivre le nouveau contour. Ensuite, une option a été ajoutée a la méthode du « Minimal path »
adaptée (Girinon et al., 2020) pour permettre a l'opérateur de confirmer si le contour a été

correctement identifié.
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3.1.3. Définition du systeme de coordonnées

Un systeme de coordonnées de la scapula (détaillé au chapitre 2) a été défini en utilisant trois repéeres
anatomiques : le centre géométrique de la glene, le TS et I'angle inférieur (Al) (Kolz et al., 2020)(Figure
25). L'axe Z était ensuite défini par la ligne entre le centre de la glene et le trigonum spinae (TS). L'axe
Y était le vecteur orthogonal au plan défini par le centre de la gléne, TS et Al. L'axe X était orthogonal

al'axeZetal'axeY.

3.1.4. Parametres cliniques

Les parametres suivants suggérés dans une étude précédente (Zhang, 2016) ont été calculés

automatiquement comme décrit ci-dessous :

e La hauteur et la largeur de la gléne ont été calculées comme les distances respectivement
entre les bords inférieur et supérieur de la glene et entre les bords antérieur et postérieur
(Bryce et al., 2010; Kwon et al., 2005).

e L’inclinaison morphologique de la glene (Bishop et al., 2009; Cauchon et al., 2020) est calculée
de maniére a étre intrinseque a la forme de la scapula. Elle ne varie donc pas selon que le
patient est en position couchée ou debout.

e L’inclinaison de la gléne dans une position fonctionnelle (Cauchon et al., 2020; Habermeyer et
al., 2006). Ce parametre peut donc varier en fonction de la posture du patient et de la position
et orientation de la scapula.

e Laversion de la glene (Cauchon et al., 2020) calculée en se plagant dans le plan défini par TS,
le bord antérieur de la gléne (BAG) et le bord postérieur de la gléne (BPG) pour calculer I'angle
entre l'orientation de la glene et le plan de la scapula passant par TS et le centre de la glene.

e L'angle critique de I'épaule (Moor et al., 2013) a été calculé entre le vecteur défini par les bords
inférieur et supérieur de la glene et le vecteur défini par le bord inférieur de la glene et le point

antérosupérieur de I'acromion.

3.1.5. Evaluation

Etude de la précision
Pour évaluer la précision, la méthode de reconstruction a été appliquée sur les DRRs obtenus a partir
des CT-scans de PMHS. Les images CT ont également été segmentées et reconstruites a partir du
logiciel Avisio, comme décrit dans une étude précédente (Cauchon et al., 2020). Les scapulas
reconstruites en 3D a partir des DRR ont ensuite été comparées aux reconstructions du CT-scan en
utilisant une métrique point-surface. Les erreurs moyennes par région ont été calculées avec une

métrique considérant les distances point a point (AVD : Average Distance) (Taha and Hanbury, 2015).

Etude de reproductibilité
Pour I'évaluation de la reproductibilité, des radiographies biplanes in vivo ont été prises en compte,
sur douze scapulas pour douze patients (6 femmes, 6 hommes avec un dge moyen de 58 ans — entre

53 et 64 ans). Trois opérateurs (un interne en chirurgie de I'épaule (OP1) et deux ingénieurs
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biomédicaux (OP2, OP3)) ont réalisé trois fois chacun la reconstruction 3D de chaque scapula. La
répétabilité et la reproductibilité des parameétres cliniques et des positions et orientations du systeme
de coordonnées ont été évaluées en calculant I'écart-type de reproductibilité comme recommandé
par la norme ISO 5725-2, et l'intervalle de confiance a 95 % associé. L'écart-type de reproductibilité

(sg) a été calculé comme suit :

Avec SE; = SAira + Stier» Shi étant la variance de reproductibilité pour le patient i calculée comme
la somme de la variance intra opérateur ((SZ,,4) et de la variance inter opérateur (SZ,,,). Ce calcul a
été réalisé en suivant I'hypothése que la variance de reproductibilité est indépendante du niveau

mesuré.

L'intervalle de confiance a 95% (IC 95%) a été calculé comme 2*Sg.
4. Résultats

4.1.1. Etude de la précision

L'erreur moyenne globale obtenue avec la métrique point-surface est de 1,8 mm (avec un écart-type
de 1,2 mm et un maximum de 13,1 mm sur I'ensemble des reconstructions). Sur la région glénoidienne,
le biais moyen est de 1,3 mm avec un écart-type de 0,6 mm. Sur les régions scapulaires, I'erreur
moyenne était inférieure a 2 mm pour le processus coracoide et la glene, et entre 2 et 3 pour
I'acromion, I'épine, les bords latéraux et médiaux. Des maximas locaux ont été trouvés au niveau du

bord médial, de I'épine et de la pointe de I'acromion et pouvaient atteindre 9 mm.

Tableau 3 : Erreur point-surface moyenne et maximale

Erreur [mm] Globale Gléne
Moyenne (Ecart-type) 1,8 (1,2) 1,3 (0,6)
Maximale 13,1 3,3
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Figure 40: Carte de couleurs de la moyenne des erreurs sur les 6 sujets de I'étude de justesse

4.1.2. Etude de reproductibilité

Le tableau 1 présente I'IC a 95% résultant de la reproductibilité inter-observateur obtenue a partir des

108 reconstructions (3 opérateurs x 3 répétitions x 12 paires de radiographies).

L'intervalle de confiance intra-observateur a 95% était inférieur a 3 mm ou 3° pour les parameétres
cliniques a I'exception de I'angle critique de I'épaule et de I'inclinaison morphologique de la glene, pour

lesquels l'intervalle de confiance intra-observateur a 95% était compris entre 3° et 6°.

Tableau 4 : Résultats sur les indices cliniques de I'étude de reproductibilité

Valeurs moyennes (Ecarts- Intervalle de confiance a
types) 95%
Hauteur de la glene [mm] 35,4 (2,8) 2,8
Largeur de la glene [mm] 25,3 (1,7) 3,1
Inclinaison positionnelle de la gléne

] 4,2 (2,5) 3,1

[°]

Inclinaison morphologique de la
N _412 (314) 5,4
gléne [°]

Version de la gléne [°] 1,6 (1,0) 3,4
CSA [°] 34,2 (4,0) 4,2

Pour mieux illustrer ces résultats, les graphiques de Bland-Altmann des paramétres cliniques sont
tracés dans la Figure 41. Le systéme de coordonnées « orienté gléne » présente une reproductibilité

inférieure a 3 mm pour son origine et inférieure a 6° pour chaque axe.
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Figure 41 : Figures des écarts a la moyenne associées a I'étude de reproductibilité sur les indices cliniques

5. Discussion

5.1.1. Méthode

La reconstruction 3D de la scapula a partir d'une radiographie biplane présente un double défi: la
facilité d’usage et la précision sont essentielles. Deux études antérieures ont proposé une
reconstruction 3D de la scapula a partir de radiographie biplane en utilisant le systéme EOS. La
premiere méthode (P. Y. Lagacé et al., 2012) nécessite 7 positions et paires de radiographies pour
générer une reconstruction. Leur méthode utilise des allers-retours entre les images pour affiner le
modele. Une étude ultérieure (Zhang, 2016a) n'utilise qu'une seule paire d'images, mais nécessite
toujours une expertise, une amélioration de la précision et de la robustesse. La méthode que nous
proposons ici est une évolution de ces méthodes dans le but d'étre a la fois précise et facile

d’utilisation.

La premiére étape a été de choisir une stratégie d'annotation. Une étude sur la reproductibilité des
repéres osseux de I'épaule (Ohl et al., 2010) a indiqué que la pointe du processus coracoide et le bord
inférieur de la glene avaient la meilleure reproductibilité. Comme la position de la scapula est tres
variable, nous avons choisi d'annoter des repéres comme le Trigonum Spinae, I'angle inférieur de la
scapula (facile a voir sur la vue latérale) et le bord supérieur de la glene. Méme si la visibilité de I'angle

supérieur de la scapula est variable selon son orientation, nous avons choisi de le garder dans le
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processus d'annotation, car il fournit une bonne information sur la position de la scapula, lorsqu'il est

visible.

Le modele statistique de forme est utilisé pour inférer la forme d'un objet a partir de données partielles
(ici, I'annotation et les repéres inférés) avec une connaissance préalable de la variabilité de cet objet.
Le travail des auteurs (Albrecht et al., 2013) prend en compte un "bruit" ou une déviation du modele
dans les données partielles, ce qui est particulierement intéressant dans le cas d'un processus
d'annotation manuel, car il existe une variabilité dans la réalisation de cette étape. La déviation du
modele a été fixée autour de 2 mm selon une approximation de la variabilité dans I'annotation
manuelle grace a une étude préliminaire. La méthode du « Posterior shape model » a été utilisée pour

déduire les limites antérieures et postérieures de la gléne a partir des repéres d'annotation.

Pour pouvoir utiliser I'algorithme du « Minimal path », les structures anatomiques les plus visibles ont
été choisies sur les radiographies. Le critere principal pour le choix des structures anatomiques était
gue la structure anatomique soit isolée (pas de superposition osseuse). Une exception a été faite pour
le bord latéral sur la vue frontale car le signal était fort, et les autres os de la zone sont les cétes et ils

créeraient des superpositions orthogonales.

Certaines modifications ont été apportées a la méthode du «Minimal path » précédemment utilisée
pour la reconstruction du fémur (Girinon et al., 2020). Tout d'abord, comme la forme et la visibilité de
la scapula dépendent de multiples facteurs tels que la position du sujet dans la cabine EQS, mais aussi
la position de la scapula par rapport a la cage thoracique, nous avons décidé de laisser I'opérateur

choisir les contours correctement identifiés afin de ne pas dégrader le modéle.

Une fagon de simplifier ce processus serait d'utiliser des algorithmes de segmentation automatique
comme celui proposé par les auteurs (Namayega et al., 2020). Comme la méthode d’annotation initiale
a été simplifiée au maximum, la méthode proposée est déja utilisable pour la recherche clinique. Son
utilisation dans divers projets permettra de constituer une base de données d’annotation et d’évoluer

vers des méthodes plus automatiques d’analyses et d’implémentation en clinique.

D’autres études se sont concentrées sur la mesure de la cinématique de I'épaule par vidéographie
biplane (Akbari-Shandiz et al.,, 2019; Lawrence et al.,, 2021). Cependant, elles nécessitent une
reconstruction 3D a partir d’un scanner ou d’une IRM pour générer le modele. Dans ce contexte, la
méthode présentée offre une alternative au scanner/IRM pour la reconstruction 3D réduisant

I’exposition aux radiations (scanner) et les colts d’acquisition et de traitement.

5.1.2. Etude de précision

Les reconstructions de I'étude de précision ont été réalisées par un opérateur non expert. Les erreurs
de reconstruction globale et glénoidienne ont été évaluées en utilisant la méme métrique que celle
utilisée dans I'étude de Zhang (Zhang, 2016a) afin d'effectuer des comparaisons cohérentes. L'erreur
moyenne sur la forme globale de la scapula (1,8 mm) était inférieure a celles de I'étude précédente
(3,2 mm) (Zhang, 2016a).
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Les erreurs semblent plus importantes sur le bord médial et I'épine de la scapula. Ces structures
osseuses ne sont pas faciles a voir sur les radiographies, mais ne sont pas celles qui présentent le plus
grand intérét clinique. La métrique AVD est plus discriminante que la métrique point-surface, car elles
sont calculées point a point, et non point-surface. Nous avons choisi de conserver cette information
car elle est plus fiable que la métrique point a surface car elle a une propriété de réciprocité. La glene
semble étre la structure la plus précise, ce qui est encourageant, car il s'agit d'une surface articulaire

importante de l'articulation de I'épaule.

5.1.3. Etude de reproductibilité

Quelques points anatomiques ont été discutés entre un ingénieur et un clinicien afin de standardiser
I'annotation et le processus de déformation. Le rebord inférieur de la gléne, I'encoche scapulaire,
I'angle inférieur et le Trigonum Spinae sont les principaux points de repére qui ont été discutés. Le
bord inférieur de la glene est facile a voir sur la vue frontale, mais plus difficile a identifier sur la vue
latérale. Un consensus a été établi pour utiliser le signal de plus forte intensité. L'angle inférieur de la
scapula a été plus difficile a normaliser. Comme il est difficile a voir sur la vue frontale, aucun consensus

n'a été établi sur ce point de repére.

Le Trigonum Spinae est un point d'intérét particulier. Il est critique dans le calcul des parametres
cliniques (l'inclinaison morphologique de la gléne et la version de la glene), et dans le calcul des
systemes de coordonnées. Ainsi, il est utile pour caractériser la forme et la position de la scapula.
Cependant, il est difficile de le localiser précisément en raison de la variabilité du positionnement de

la scapula.

En ce qui concerne les parametres cliniques, compte tenu de la variation dans la population et des
résultats de la reproductibilité, la hauteur de la gléne et l'inclinaison positionnelle de la gléne sont

considérées comme les plus robustes.

5.1.4. Limites de la méthode

Cette méthode présente encore des limites. Un parameétre clinique important, la version de la gléne,
n'était pas parmi les plus robustes. Elle a été calculée en utilisant les bords antérieur et postérieur de
la gléne et le trigonum spinae (Cauchon et al., 2020). Cependant, les bords antérieur et postérieur de
la gléne sont difficiles a identifier sur les radiographies. Etant donné que I'angle est mesuré sur la base
de ces bords et que la glene est une petite structure, il est sensible a de petites erreurs. Ce paramétre
clinique est généralement mesuré lors d'un scanner préopératoire de I'articulation gléno-humérale,
soit a l'aide d'un logiciel de calcul automatique, soit manuellement sur le scanner. Cela suggéere que
cette méthode n'est pas destinée a remplacer les tomodensitométries (Reid et al., 2022), en particulier

en cas de déformation osseuse importante, mais apportera plutét des informations complémentaires.

Pour des raisons éthiques, nous n'avons pas obtenu d'images de tomodensitométrie des personnes
ayant subi I'acquisition EOS. Par conséquent, deux études distinctes et indépendantes ont été réalisées

pour valider laméthode proposée. La premiére a utilisé les images EOS pour évaluer la reproductibilité.
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La seconde a utilisé les tomodensitogrammes et les images DRR pour évaluer la précision. L'utilisation
des images DRR peut avoir eu un impact sur les résultats, mais elles ont été générées par un processus

qui reproduit celui utilisé pour les radiographies EOS, ce qui devrait minimiser ce biais potentiel.

Le processus d'ajustement manuel peut également entrainer une certaine variabilité, mais il est
nécessaire car il n'existe pas de données de référence. Il est a espérer que les ajustements manuels

diminueront au fur et a mesure que les méthodes d'extraction des contours évolueront.

Cette méthode n'a pas été testée sur des os pathologiques présentant une déformation importante
(comme des ostéophytes ou une érosion). De futures études axées sur la posture pourraient permettre

de mieux comprendre l'articulation scapulo-thoracique.

5.1.5. Perspectives

Cette méthode permet une reconstruction fiable de la scapula du patient en position debout. Elle
fournit des données morphologiques et reproductibles a la pose de la scapula pour la recherche
clinigue sur des volontaires sains et pathologiques (sans déformation osseuse majeure). Cet outil offre
également de nouvelles pistes pour des études visant a une meilleure compréhension des articulations

scapulo-thoraciques et acromio-claviculaires.

Plusieurs pistes de recherche sont possibles, notamment I'impact d'un centre de rotation médialisé et
plus bas sur I'articulation scapulo-thoracique avec une prothése inversée (Boileau et al., 2005). Il est
également possible d'étudier I'effet du raccourcissement de la clavicule sur la posture et I'articulation
scapulo-thoracique en ajoutant un modele de clavicule. Cette méthode peut également nous
permettre de mieux comprendre pourquoi certains patients asymptomatiques présentent des
ruptures de la coiffe des rotateurs, alors que d'autres souffrent d'une perte de mobilité et de douleurs
(Ohl et al., 2015a).Enfin, d'autres études ont porté sur les reconstructions 3D de la colonne vertébrale
et du thorax (Gajny et al., 2019), sur I'alignement postural (Amabile et al., 2018) et sur la reconstruction
3D des structures thoraciques (Aubert et al., 2014; Vergari et al., 2020). La combinaison de toutes ces
méthodes permettrait d'étudier les associations entre |'alignement postural de la colonne vertébrale
et l'articulation scapulo-thoracique et de compenser le manque d'informations identifié dans la
littérature (Barrett, 2016).

6. Conclusion intermédiaire

La méthode présentée dans ce chapitre fournit a |'utilisateur de bonnes informations sur la forme
générale de la scapula (avec une erreur moyenne de 1,8 mm) et peut faire partie d'une évaluation plus
générale de sa position puisque les radiographies a faible dose sont prises avec le patient dans une
posture fonctionnelle. Par conséquent, nous considérons cette méthode comme une premiere étape
prometteuse pour un algorithme utile et un bon complément a I'examen par tomodensitométrie.
Néanmoins, il convient de noter qu'un scanner peut étre nécessaire lorsqu'une évaluation plus

compléte de la gléne est requise.
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Chapitre 4 — Recalage de Ia
reconstruction 3D de la scapula dans le

référentiel lié au rachis

1. Introduction

Le chapitre 3 a reporté les travaux de développement et évaluation d’'une méthode de reconstruction
3D de la scapula en position érigée a I'aide de radiographie biplane. Cette méthode a été évaluée en
justesse et en reproductibilité et présente un intérét pour une étude du lien entre I'articulation
scapulo-thoracique et I'alignement postural. Cependant, en I'état, elle ne peut pas étre combinée avec
les méthodes de reconstruction 3D du rachis et de la cage thoracique en raison de la différence dans
le protocole d’acquisition de I'image. En effet, les radiographies prises en vue d’une reconstruction 3D
du rachis et de la cage nécessitent que le volontaire soit dans une position en face profil (dite « Free-
standing ») illustrée dans I’étude suivante (Steffen et al., 2010), et les radiographies nécessaires pour
la reconstruction 3D de la scapula nécessitent que le volontaire fasse une rotation axiale de 40° dans

la cabine avant I'acquisition.

Figure 42 : Position du volontaire dans la cabine EOS en vue d'une reconstruction 3D de rachis et de cage thoracique (Image
issue de (Steffen et al., 2010)
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Afin de pouvoir réaliser une analyse a la fois parameétres d’alignement postural et de ceux de
positionnement et orientation de la scapula proposée par (Moroder et al., 2020) illustrés dans le
chapitre 2, il manque encore une étape. Les travaux de ce chapitre vont donc porter sur I'élaboration
d’une méthode de recalage rigide de la scapula dans les radiographies utilisées pour la reconstruction

de la colonne vertébrale.

Le but de cette étude est donc de proposer et d'évaluer une méthode de recalage de la scapula sur
des images en position debout pour permettre I'évaluation des indices cliniques du rachis et ceux

décrits par les auteurs (Moroder et al. 2020).

Ce chapitre fait I'objet d’un article soumis a la revue Medical Engineering and Physics.

2. Matériels

14 patients ont été inclus dans I'étude de reproductibilité apres accord des comités d'éthique locaux
(CER CHUM : 22.036 (2023-10589)) et consentement éclairé écrit, 6 hommes et 8 femmes avec un age
moyen de 60 ans (entre 42 et 83). Deux paires d'images ont été réalisées, |'une dans le plan scapulaire
avec une rotation axiale du patient de 40° dans la cabine par rapport au plan frontal (Rx40). L'autre a
été prise en position debout (Steffen et al., 2010) pour une vraie vue antéro-postérieure (Rx0). 6

épaules droites et 8 épaules gauches ont été imagées.

Six scanners de PMHS provenant d'études antérieures ont été utilisés pour I'étude de précision. Les
scapulas et les vertébres T1 ont été segmentées manuellement et reconstruites sur les images de
tomodensitométrie a I'aide du logiciel MITK-GEM (Pauchard et al., 2016). En outre, pour chaque
tomodensitométrie, deux paires de radiographies reconstruites numériquement (DRR) biplanes ont
été simulées dans le but de reproduire les radiographies EOS (de Bruin et al., 2008) dans les positions
Rx0 et Rx40.

3. Méthodes

3.1. Reconstruction 3D

Afin de pouvoir réaliser le recalage, plusieurs reconstructions 3D sont nécessaires. La colonne
vertébrale a été reconstruite selon la méthode proposée par Gajny (Gajny et al., 2019). La cage
thoracique a été reconstruite en utilisant la méthode proposée par les auteurs (Aubert et al., 2014).
Les deux reconstructions ont été réalisées avec les images prises en Free-standing position. La scapula
a été reconstruite sur les images Rx40 selon la méthode détaillée dans le chapitre 3 (Bousigues et al.,

2023). L'ensemble du processus est décrit dans la Figure 43.
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DONNEES DONNEES DE
D’ENTREE SORTIE

Reconstructions du
rachis et de la cage

Parameétres cliniques
7y

Images Rx0 Annotations Rx0 Recalage grossier Recalage ajusté
A

Images Rx40 Annotations Rx40

v

Reconstruction de la
scapula

Figure 43 : Flowchart de la méthode, les données d'entrée sont les images Rx0 et Rx40 ainsi que les reconstructions 3D
réalisées sur ces images, s'ensuit une phase d'annotation puis le recalage

3.2. Recalage grossier

Pour réaliser un premier recalage grossier, des radiographies en Free-standing position ont été
utilisées de la maniére suivante : les centres des cotyles ont été annotés ainsi que les deux extrémités
de la clavicule a l'aide d'un logiciel interne et de MATLAB 2020a. Les points de repere ont été
reconstruits en 3D par triangulation et utilisés pour repérer grossierement la scapula dans les images

utilisées pour reconstruire la colonne vertébrale et la cage thoracique.

3.3. Recalage ajusté

Les contours du modeéle 3D projeté de la scapula ont ensuite été projetés les radiographies Rx0. Le

recalage rigide de la scapula a été modifié jusqu'a ce que les contours de la scapula correspondent aux
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contours radiographiques dans les zones les plus visibles. Sur la vue frontale, le bord latéral, la glene,
I'apophyse coracoide, I'acromion et les bords médiaux ont été utilisés car il s’agit des parties les plus
clairement visibles. Sur la vue latérale, le bord latéral et la ligne vertébrale étaient les plus visibles et
ont servi a ajuster la scapula. L'algorithme de (Gilbert et al., 1988) a été utilisé pour détecter toute
collision entre la scapula et le thorax. Si une collision était détectée, I'utilisateur était invité a vérifier

I'endroit ol la collision s'était produite et a la corriger.

a)
b)

Figure 44 : lllustration de : a) le maillage initial de scapula, b) le maillage initial de scapula, avec les maillages simplifiés
utilisés pour la détection de collision (en bleu)

3.4. Calcul des parametres cliniques

Le repére anatomo-gravitaire tel que défini dans (Roscop et al., 2021) a été utilisé dans notre étude.
L'origine (O) est le centre des cotyles, I'axe Z est défini selon le fil a plomb et orienté vers le haut, I'axe
Y est défini en fonction de la projection du centre des cotyles sur I'horizontale. Ce systéeme de

coordonnées permet de définir les plans anatomiques de la personne. Il est illustré dans la Figure 45.

Figure 45 : lllustration du repére anatomo-gravitaire
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Les parametres cliniques suivants, inspirés de (Moroder et al., 2020), ont ensuite été calculés. La
principale différence avec la définition de ces paramétres cliniques est que nous avons utilisé I'axe du
repere anatomo-gravitaire au lieu de I'axe vertébral sagittal et longitudinal, et la normale de la base
supérieure de la vertébre T1.

La protraction a été définie comme I'angle entre |'axe X du cadre anatomo-gravitaire et la ligne définie
par le centre de T1 et la projection du centre glénoide (CG) sur un plan horizontal incluant T1 (Figure
46).

Vue supérieure

Figure 46 : lllustration de la protraction (PRO), et de la rotation interne (IR) telles que calculées dans cette étude

La rotation interne a été défini comme I'angle entre I'axe Y du repére anatomo-gravitaire et la ligne
définie par CG et TS projetée sur un plan horizontal (Figure 46). Le tilt a été défini comme I'angle entre
I'axe Z du repere anatomo-gravitaire et la ligne définie par le TS et I'angle inférieur (IA) de la scapula

projetée sur le plan sagittal (Figure 47).
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Figure 47 : lllustration de la rotation ascendante (RA) et du tilt tels que calculés dans cette étude
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La rotation ascendante a été définie comme I'angle entre I'axe Z du repére anatomo-gravitationnel et

la ligne définie par le TS et I'angle inférieur (1A) de la scapula projetée sur le plan frontal (Figure 47).

3.5. Evaluation

Justesse

Pour évaluer la précision de la méthode, les ensembles de DRR des scanners de PMHS ont été utilisés.
Les parameétres cliniques ont été calculés sur les reconstructions des scanners en tant que références
(ou "Gold standard »). Les vertébres T1, les scapulas et le bassin ont été segmentés manuellement et
reconstruits en 3D a partir des images scanners a I'aide du logiciel MITK-GEM (Pauchard et al., 2016).
Ensuite, toutes les reconstructions 3D ont été régionalisées afin d'obtenir les polygones des cotyles,
du corps T1, du trigonum spinae, de la gléne et de I'angle inférieur de la scapula. Ceci a permis de

calculer les parameétres cliniques de référence.

Ensuite, I'ensemble de la méthode a été appliqué au DRR, avec une adaptation pour prendre en

compte le léger mouvement de la scapula entre Rx0 et Rx40.

Tout d'abord, le systéme de coordonnées orienté vers la gléne de la scapula défini par les auteurs (Kolz

et al., 2020; Lawrence et al., 2022) a été calculé (voir Figure 25).

Ensuite, des angles de rotation aléatoires (8,, 8,, 6,) ainsi que des valeurs de translation aléatoires
(Tx, Ty, Tz) dans le systeme de coordonnées EOS suivant des distributions normales ont été générées
avec un écart type de 10 ° et 10 mm. Les translations ont été appliquées a la scapula dans le systeme
de coordonnées des images. Des angles de rotation ont été appliqués a la scapula autour des axes du
systeme de coordonnées orienté-gléne. Un biais de 20° a été ajouté a I'angle Theta x. Cette rotation et
ces translations aléatoires étaient censées imiter I'étape de recalage grossier, au terme de laquelle la
scapula n'est jamais exactement recalée sur les contours de la radiographie. Le recalage complet
(grossier et manuel) a été réalisé par un opérateur, les parametres cliniques ont été calculés puis
comparés aux parametres cliniques de référence. La démarche est synthétisée dans le schéma de la

figure suivante.

Scapula 3D
reconstruction .
Manual Reference clinical
segmentation parameters
T13D
reconstruction
Error
CToscan | (Table 1)
lmages Spine 3D I_f
reconstruction l —
Gajny et al, 2019 Scapula Evaluated clinical
alignment parameters
Ribcage 3D
reconstruction

Aubert et al., 2016

DRR pair 2 Scapula 3D
(40°) reconstruction

Figure 48 : lllustration du processus d'évaluation de la justesse
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Reproductibilité

Une étude de reproductibilité a été menée sur les 14 images de sujets collectées. La reconstruction 3D
de la colonne vertébrale, de la cage thoracique et de la scapula a été réalisée au préalable par un
opérateur qualifié (selon une procédure interne au laboratoire). Ensuite, deux opérateurs (ingénieurs
biomédicaux) ont suivi une formation au logiciel (protocole interne), avant de traiter 3 fois le recalage
de toutes les scapulas. La reproductibilité de chaque parametre clinique a été calculée selon les

recommandations de la norme I1SO 5725-2.

4. Résultats

4.1. Justesse

Les différences moyennes et les écarts-types des différences entre les parametres cliniques de
référence et ceux calculés avec le procédé sont présentés dans le Tableau 5. L'erreur moyenne était

inférieure a 2° et I'écart type était inférieur a 2,5° pour tous les parameétres cliniques.

Tableau 5 : Justesse des indices cliniques

. . Moyenne Erreur moyenne (écart- Erreur maximale
Parameétres cliniques i
(écart-type) type) absolue
Protraction [°] 91,2(4,6) -1,8(1,2) 3,7
Rotation interne [°] 57,4 (4,6) -1,1(2,3) 5,1
Tilt [°] 5,9 (3,5) 0,4 (1,9) 3,2
Rotation vers le haut [°] 3,9(3,1) -1,0(2,4) 51

4.2. Reproductibilité

L'intervalle de reproductibilité (intervalle de confiance a 95%) était inférieur a 3° pour la protraction,
et atteignait 5° pour le reste des parameétres cliniques (Tableau 6). Les valeurs moyennes des différents
parametres et la variabilité observée dans la population de I'étude de reproductibilité sont
synthétisées dans le tableau 2. Les figures de Bland-Altmann des indices cliniques de I'étude de

reproductibilité sont illustrées dans la Figure 49.

Tableau 6 : Moyennes et reproductibilités des parameétres cliniques posturaux sur la population étudiée

. L Moyenne population Reproductibilité :
Parameétres cliniques i .
(écart-type) Intervalle de confiance a 95%
Protraction [°] 83,1(7,4) 2,5
Rotation interne [°] 49,0 (12,5) 4,9
Tilt [°] -3,3 (10,6) 5,3
Rotation ascendante [°] 11,9 (8,4) 3,4
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Figure 49 : Figures de Bland-Altmann des indices cliniques de I'étude de reproductibilité sur le recalage

5. Discussion

A notre connaissance, cette méthode est totalement nouvelle et permet de calculer des paramétres
cliniques liés a la position de la scapula et a I'alignement de la colonne vertébrale avec un protocole

d'irradiation a faible dose. Quelques points méritent d'étre discutés.

Le processus en deux phases (alignement approximatif et alignement ultérieur) a rendu la méthode
plus longue que si les ajustements étaient effectués automatiqguement, mais cette méthode est une

preuve de concept évaluée.

Pour l'application de l'algorithme de collision, la scapula a été divisée en deux maillages simplifiés.
L'apophyse coracoide et le triangle formé par TS, Al et le bord antérieur de la gléne ont été choisis
parce que l'apophyse coracoide est I'une des structures les plus antérieures et que les trois points
créent un triangle représentant la partie antérieure inférieure de la scapula. L'algorithme devant
fonctionner en temps réel, l'idée était de simplifier les maillages. La scapula est concave, et l'angle
supérieur de la scapula est difficile a voir (Bousigues et al., 2023), et n'étant pas la structure la plus
précise, il a été choisi de ne pas l'utiliser dans le processus de détection des collisions. Cette partie de

la méthode est considérée comme un avertissement que |'utilisateur doit rectifier manuellement.
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Les parametres cliniques ont été adaptés de la méthode de Moroder. Ces parameétres cliniques ont été
calculés en référence a I'axe du repére anatomo-gravitaire, au lieu de I'axe vertébral sagittal utilisé
pour calculer la protraction et la rotation interne (Moroder et al., 2020). Les axes du repére anatomo-
gravitaire ont également remplacé l'axe longitudinal sagittal utilisé pour calculer la rotation
ascendante et la lighe perpendiculaire au plateau supérieur de la vertebre T1 utilisée pour le tilt. Ces
modifications ont été motivées par la robustesse de leur calcul. La création des plans de référence des
volontaires dépend de I'annotation des cotyles, avec un processus d’annotation par cercles qui
renforce leur reproductibilité. La reproductibilité de la rotation axiale du bassin a été validée dans une
étude précédente (Rousseau et al., 2014) (avec une différence signée moyenne de -0,39°, un écart-
type de 0,77° et unintervalle de confiance a 95 % de 0,33° pour la fiabilité inter-opérateurs). La rotation
axiale du bassin étant le seul parameétre qui influence le systétme de coordonnées utilisé, cette

validation semblait pertinente pour notre étude.

5.1. Evaluation

Une adaptation du protocole a été proposée, avec l'ajout d'angles de rotation et de translation
aléatoires, en raison de la différence entre les radiographies DRR et EOS. En effet, le patient se déplace
dans la cabine EQS entre la prise des deux paires d'images, et I'alignement grossier n'est pas suffisant
pour caractériser correctement la position de la scapula dans la paire d'images Free-Standing.
Cependant, comme les DRR ont été générés a partir de la méme position du PMHS dans le scanner,

I'alignement ajusté serait inutile aprés I'alighement grossier.

En ce qui concerne les résultats, I'erreur maximale dans I'étude de précision est de 5,1° pour la rotation
interne et la rotation ascendante. Les valeurs moyennes (et I'écart-type) observées dans I'étude de
reproductibilité étaient de 83,1° (7,4) pour la protraction, 49,0° (12,5) pour la rotation interne, 13,6°
(5,0) pour la rotation ascendante et 8,6° (6,7) pour le tilt. Ainsi, la méthode présentée semble étre
suffisamment précise pour exprimer les différences dans les mesures de ces angles, mais il semble qu'il

faille rester prudent quant a l'interprétation de la rotation ascendante.

La méthode dépend de nombreux processus manuels. Ainsi, I'étude de reproductibilité visait a
guantifier comment les interventions manuelles des opérateurs pouvaient induire des biais. Les
diagrammes de Bland-Altmann (Figure 49) suggeérent que la formation des opérateurs qui ont participé
a cette étude était suffisamment cohérente pour produire des résultats indépendants de leur niveau

de formation a la méthode.
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Figure 50 : Illlustration des variations de paramétres d’épaule possibles entre les sujets A et B (A1-B1 : Radiographies avec les
projection des modéles 3D en rouge ; A2-B2 : Modéles 3D en vue frontale ; A3-B3 : Modéles 3D en vue supérieure)

5.2. Limites de |I'étude

La principale limite de cette étude est la position d'acquisition dans la cabine EOS permettant I'analyse
3D du rachis. Les auteurs Pan et al., se sont intéressés a la reproductibilité de différentes positions
pour I'évaluation sagittale du rachis (Pan et al. 2019), mais ils n'ont pas utilisé de systemes de
radiographie. Le systéme de radiographie biplane impose de limiter la superposition osseuse. Ainsi,
pour éviter le chevauchement des bras et de la colonne vertébrale, il est nécessaire de proposer une

position standardisée sans les bras sur la colonne vertébrale dans I'image sagittale.

Cependant, comme illustré dans la Figure 50, cette méthode permet déja d’identifier de maniere
qualitative (si on combine cette méthode a des outils de visualisation) et quantitative des différences
de posture et position et orientation des scapulas entre différents sujets. En effet, dans cette figure
sont illustrés deux sujets ayant des parametres de protraction, rotation interne, rotation ascendante

et tilt différents d’au moins dix degrés.
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6. Conclusion intermédiaire

Les travaux de ce chapitre permettent donc de caractériser la posture de I'épaule et I'évaluation
sagittale de la colonne vertébrale avec une incertitude quantifiée. Cela pourra permettre d’investiguer
et de quantifier la facon dont les troubles de I'alighement postural peuvent affecter la position et
orientation de I'épaule. La position d'acquisition pour ce processus doit étre prise en compte lors de
I'interprétation des résultats de la méthode proposée. Elle sera discutée plus en détails dans le chapitre

suivant.

81






Chapitre 5 — Analyse du lien entre
alignement postural et articulation

scapulo-thoracique

1. Introduction

Le chapitre suivant porte sur une analyse préliminaire du lien entre l'alignement postural et
I"articulation scapulo-thoracique. En effet, les effets du vieillissement sur I'alignement spino-pelvien
sont documentés dans la littérature (voir chapitre 1), sans prendre en compte la ceinture scapulaire.
Par ailleurs, des liens semblent exister entre I'alignement postural et le positionnement et orientation
des scapulas, mais ces liens sont encore trés peu compris. De plus, une récente étude documente les
effets du vieillissement sur la cage thoracique et les liens entre la cage thoracique et des éléments de
I'alignement spino-pelvien (Khalifé et al., 2022). Or, la scapula est liée au thorax par I'articulation
scapulo-thoracique, ce qui laisse a penser qu’on pourrait identifier des liens entre I'alignement spino-
pelvien et la position et orientation de la scapula. L’étude de ces liens a I'aide de radiographie biplane

constitue un objectif de cette these.

Ainsi, une méthode de reconstruction 3D de la scapula a partir de radiographie biplane a été
développée etillustrée au chapitre 3. Ces reconstructions 3D nécessitent d’acquérir une paire d’images
(Rx40) spécifique a ces reconstructions de scapulas, différente de celle permettant une reconstruction
du rachis (Rx0) et d’analyser I’alignement spino-pelvien. Ainsi, dans le chapitre 4, une méthode de
recalage de la reconstruction 3D de la scapula dans les images Rx0 a été proposée et évaluée. Le
présent chapitre propose de combiner les méthodes détaillées dans ces deux chapitres afin d’étudier
le lien entre I'alignement postural et I'articulation scapulo-thoracique sur deux populations d’ages

distincts.

Dans cet objectif, des acquisitions de deux paires de radiographies biplanes sur 42 volontaires
asymptomatiques ont été réalisées dans le cadre du projet NORMEOS et en collaboration avec le Dr
Khalifé. L'ensemble des 84 paires d’images ont été analysées dans |'objectif de proposer une étude
préliminaire sur les effets généraux de I’age sur la position et orientation des scapulas et sur les liens

entre I'alignement postural et la position et orientation des scapulas.
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Afin d’étudier ces liens, trois volets ont été abordés. Le premier concernait I'étude de I'effet de la
position du bras dans les images en position « Free-Standing » sur les parametres d’épaule. En effet,
la position « Free-Standing » est une position standardisée dans laquelle le volontaire améene ses mains
aux mandibules, et il était donc nécessaire de quantifier le biais amené par cette position et son effet
sur les parameétres d’épaule. Le deuxiéme volet portait sur les différences de position et orientation
des scapulas chez des sujets d’ages différents. Les effets du sexe et de I'[MC ont été également
explorés. Enfin le dernier volet portait sur les corrélations pouvant exister entre les parametres

d’épaule et les paramétres liés a I'alignement spino-pelvien.

2. Matériels et méthodes

Les radiographies de 42 volontaires asymptomatiques ont été acquises et incluses dans cette étude
avec l'accord d’un comité d’éthique local (CPP06036) et du recueil du consentement des volontaires.
Deux paires de radiographies basses doses d’irradiations ont été réalisées sur chaque volontaire a
|"aide du systeme EOS. La premiére comportait le corps entier en Free standing position (Steffen et al.,
2010) et la deuxieme a été réalisée avec une rotation axiale de 40°, les bras le long du corps et la zone

imagée allait de la téte aux tétes fémorales incluses.

Les acquisitions ont concerné deux populations appartenant a des catégories d’ages différents et leurs

données démographiques sont détaillées dans le Tableau 7.

Tableau 7 : Données démographiques

Population jeune Population moins jeune
N 22 20
Age — moyenne (écart-type) 23.7 (2.5) 61.1(10.5)
Sexe n (%) Hommes 45 48
Femmes 55 52
Taille [cm] — moyenne (écart-
169.6 (7.9) 169.9 (5.2)
type)
Poids [kg] — moyenne (écart-
71.0(28.0) 74.7 (14.4)
type)
IMC [kg/m?] — moyenne
8 Y 24.4 (8.5) 25.8 (4.6)

(écart-type)

Pour chacun de ces sujets, la colonne vertébrale a été reconstruite de T1 a L5 (Gajny et al., 2019) ainsi
que la cage thoracique (Aubert et al., 2014; Vergari et al., 2020). Le plateau sacré, les cotyles et
I’'odontoide ont été annotés et reconstruits en 3D sur les images en position « Free-Standing ». La
scapula a été reconstruite a partir de la méthode détaillée dans le chapitre 3 (Bousigues et al., 2023),
et recalée sur les images en Free standing position a partir de la méthode détaillée et validée dans le

chapitre 4 de cette these.
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Les parametres calculés liés a I’alignement spino-pelvien et a I'épaule sont rappelés et illustrés dans le
Tableau 8.

Tableau 8 : Parametres liés a I'alignement spino-pelvien et a la position et orientation de la scapula

Parameétre Définition Image

Angle entre le plateau

Cyphose thoracique T1-T12 supérieur de Tl et le
plateau inférieur de T12

Angle entre le plateau

Cyphose T1-T6 supérieur de Tl et le

plateau inférieur de T6

Angle entre le plateau

Lordose lombaire L1-L5 supérieur de L1 et le plateau

inférieur de L5 ul

Angle entre la normale au
plateau sacré (de S1) et la
Incidence pelvienne droite passant par le centre
des tétes fémorales et le
Incidence
centre du plateau sacré pelvienne
Angle entre la droite
. . passant par le centre de S1
Version pelvienne .
et le centre des tétes

fémorales et la verticale

Angle entre le plan
Pente sacrée horizontal et celui du

plateau sacré
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OD-HA

Protraction de la scapula
(PRO)

Rotation interne de la

scapula (RI)

Rotation ascendante

scapula (RA)

Tilt de la scapula

Angle entre la verticale et la
ligne reliant le sommet
d’une apophyse osseuse de
C2 (I'odontoide, OD) et le
milieu du segment reliant

les centres des cotyles (HA)

Angle entre I'axe X du
repere anatomo-gravitaire
et la ligne définie par le
centre de T1 et la projection
du centre de la gléne (CG)
sur un plan horizontal
incluant T1
Angle entre I'axe Y du
repére anatomo-gravitaire
et la ligne définie par la CG
et le Trigonum Spinae (TS)
projetée sur un plan
horizontal
Angle entre |'axe Z du
repere anatomo-gravitaire
et la ligne définie par le TS
et I'angle inférieur (Al) de la
scapula projetée sur le plan
frontal
Angle entre I'axe Z du
repere anatomo-gravitaire
et la ligne définie par le TS
et I'angle inférieur (Al) de la
scapula projetée sur le plan

sagittal
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Chapitre 5 — Analyse du lien entre alignement postural et articulation scapulo-thoracique

2.1. Etude de I'effet de la position du bras sur les paramétres d’épaule

Pour rappel, position « Free-Standing » telle que décrite par les auteurs (Steffen et al., 2010) nécessite
de ramener les mains aux mandibules afin d’éviter les superpositions osseuses des bras avec la
colonne. Le double calcul des paramétres cliniques d’épaule permettra donc d’identifier les biais qui

peuvent étre induits par la position des bras.

La protraction de la scapula est calculée par rapport au centre du corps vertébral de T1. Une étape de
recalage manuel de T1 sur les images Rx40 a donc été réalisée et évaluée par répétabilité, sur 10 sujets
avec 3 répétitions. Pour chaque répétition, la protraction a été calculée, et I'évaluation de la
répétabilité a porté sur cet indice clinique. Cela a constitué une étude préliminaire dont les résultats

ont conditionné la suite de cette étude.

L’'ensemble des parameétres cliniques d’épaule (protraction, rotation interne, rotation ascendante et le
tilt) ont été calculés a partir de la scapula (dans Rx40) et du repére anatomo-gravitaire calculé a partir

des cotyles annotées dans les images Rx40.

Un t-test apparié a ensuite été utilisé afin de comparer les moyennes entre les parameétres d’épaule
calculés a partir des objets 3D reconstruits et recalés dans les images Rx40 et les parameétres calculés
a partir de ceux dans Rx0 (a I'aide de la méthode du chapitre 4). Ce processus est synthétisé dans la

Figure 51.

2.2. Différences de position et orientation des scapulas inter-sujets

La collecte des données de volontaires a porté sur deux catégories de personnes en fonction de leurs
ages (catégorie 20-25 ans et une catégorie > 45 ans). Pour I'ensemble des parametres, la normalité a
été vérifiée a I'aide de tests de Shapiro-Wilk. Des diagrammes en violon (boites a moustaches avec une

information sur la forme de la distribution) (Hintze and Nelson, 1998) ont été affichés™',

D’autre part, les mémes graphes et analyses ont été menés en fonction du sexe et de I'Indice de Masse
Corporelle (IMC). La limite a été fixée a un IMC de 25kg/m? (limite entre une corpulence dite normale
et une corpulence dite de surpoids conformément au rapport de I'Organisation Mondiale de la Santé
(WHO Geneva, 1997)).

2.3. Analyse du lien entre parametres d’épaule et alignement spino-pelvien

Des analyses de corrélations linéaires simples ont été réalisées entre les paramétres d’alignement

spinopelvien et les parametres d’épaule.

11 Betchold 2016 https://github.com/bastibe/Violinplot-Matlab, DOI: 10.5281/zenodo.4559847
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Calcul paramétres rachis
(et cage)

/ Reconstruction colonne
(Gajnyetal., 2019)

Images Rx0

Calcul paramétres épaule

| Recalage scapula
(Chapitre 4) Rx0

Reconstruction cage
(Aubert et al., 2014)

N

Reconstruction scapula
(Bousigues et al., 2023)

COMPARAISON DES
PARAMETRES EPAULE

Calcul paramétres épaule

Recalage T1 (a partir des
Rx40

images Rx0)

Images Rx40

Figure 51 : Synthése des étapes réalisées par volontaire pour analyser les données

3. Résultats
Etude de I'effet de la position du bras sur les paramétres d’épaule

3.1.

Répétabilité recalage de T1

Deux valeurs aberrantes ont été identifiées et écartées de I'étude. La premiere était liée a un mauvais
enregistrement, la deuxiéme était liée au recalage de T1 sur le mauvais niveau de vertébre (recalage

de T1 au niveau de T2). lls ont également été écartés des analyses suivantes.
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Figure 52 : Graphe des écarts a la moyenne des valeurs de répétabilité de la protraction (en °) en fonction du recalage de T1

On constate dans la Figure 52 que deux écarts-types de répétabilité de la protraction sont inférieurs

ale

Différences entre position dans Rx0O et dans Rx40
Le Tableau 9 présente les résultats obtenus pour les paramétres d’épaule pour les deux populations et
entre les deux sets d’images (Rx0 et Rx40). Des différences significatives ont été déterminées a I'aide
d’un t-test apparié entre les deux sets d’'images pour les 2 populations sur la rotation ascendante et le
tilt.

Tableau 9 : Comparaison des valeurs des indices cliniques calculés entre les images prises pour les reconstructions de

colonne et celles prises pour la reconstruction de la scapula, valeur moyenne (écart-type), le symbole * signifie une
différence significative pour a=0.05

e Rotation interne Rotation -
Protraction [°] . o Tilt [°]
[°] ascendante [°]
Population jeune
P ) 83,1 (4,5) 45,0 (6,3) 3,6 (3,6) * 8,6 (52) *
(Rx40)
Population jeune
pulation jeu 82,0 (5,7) 42,6 (6,3) 12,0 (4,5) * 5,7 (5,7) *
(Rx0)
Population
moins jeune 83,0(3,9) 43,9 (6,2) 1,9(5,9) * 12,8 (6,6) *
(Rx40)
Population
moins jeune 79,3 (3,0) 45,7 (5,4) 12,0 (6,0) * -3,7(5,4) *
(Rx0)
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3.2. Différences de position et orientation des scapulas inter-sujets

Différences entre population jeune et population moins jeune
Les parametres d’alignement sagittal ont été calculés dans Rx0 et sont détaillés dans le Tableau 10. Ils
sont également détaillés dans la Figure 53 et les distributions des parametres pelviens sont détaillées

dans la Figure 54.

Tableau 10 : Comparaison des parameétres de colonne entre les deux populations

OD-HA [°] Cyphose Cyphose Lordose Cyphose

T1_T6 [] T6_T12[°] L1_L5[] T1_T12[]

Population |, 3119) 30,4(7,6) = 27,4(7,8) | -489(11,7) @ 52,7(11,3)
jeune

Population

moins -2,0(2,3) 32,9 (8,3) 32,8 (9,5) -44,1 (13,4) 60,3 (10,9)

jeune
ODHA[] _ . T1-T12 7] o L1401

4 T

751 ﬂ
Al . |
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Figure 53 : Diagrammes en violon des paramétres cliniques de colonne (ODHA : angle entre la verticale et la droite passant
par l'odontoide et le milieu du segment joignant les centres des cotyles ; T1-T12 : Angle entre le plateau supérieur de T1 et le
plateau inférieur de T12, L1-L5 : Angle entre le plateau supérieur de L1 et le plateau inférieur de L5)
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Figure 54 : Diagrammes en violon des paramétres pelviens (comparaison entre les deux populations)

Les parameétres d’épaule sont détaillés dans le Tableau 9 et leurs distributions sont illustrées dans la
Figure 55. La seule différence statistiquement significative entre les deux populations a été trouvée au

niveau du tilt. Une différence moyenne de 4° a été notée entre les deux populations.
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Figure 55 : Diagrammes en violon des différents paramétres cliniques d’épaule entre les 2 populations (* indique une
différence significative)
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Les figures suivantes illustrent deux volontaires différents avec deux tilts différents. Pour des raisons

de visualisation, les colonnes ont été ajoutées a l'illustration.

Figure 56 : a) Radiographies d'un volontaire ayant un tilt >25° ; b) Radiographies d'un volontaire ayant un tilt <5°;

c) illustration des os en 3D du volontaire a) proposée aprés un recalage grossier (pas la seconde phase de recalage) a des
fins illustratives ; d) illustration des os en 3D du volontaire b) proposée aprés un recalage grossier (pas la seconde phase de
recalage) a des fins illustratives

Différences relatives au sexe
La cohorte a été scindée en deux en fonction du sexe des individus. Les différences de distributions
des parametres d’épaules en fonction du sexe sont illustrées dans la Figure 57. Aucune différence

significative n’a été trouvée.
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Figure 57 : Diagrammes en violon des différents parametres cliniques d’épaule en fonction du sexe (* indique une différence
significative)
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Figure 58 : Diagrammes en violon des différents parametres cliniques d’épaule en fonction de I''MC (* indique une différence
significative)

Concernant la protraction, la rotation interne et la rotation ascendante, les distributions sont normales

et aucune différence significative n’a été constatée. En revanche, les distributions des tilts n’étaient

pas normales et I'utilisation d’un test non paramétrique de Mann-Whitney U a permis de détecter une

différence significative de moyenne avec une p-value égale a 0,02.
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Figure 59 : Diagrammes en violon du tilt en fonction de I'dge et de I'/MC (de gauche a droite, respectivement : N =19 ; N = 3,
N=9;N=11)

Des diagrammes violons concernant le tilt ont été tracés en scindant les volontaires a la fois selon leur

catégorie d’age et leur IMC. Ces diagrammes sont illustrés dans la Figure 59.

3.3.  Analyse du lien entre parametres d’épaule et alignement spino-pelvien

Corrélations simples sur les volontaires jeunes

Le Tableau 11 suivant illustre les coefficients de corrélations de Pearson calculés sur les volontaires

jeunes sur les parameétres liés a I'épaule et a I'alignement postural.

Tableau 11 : Tableau des coefficients de corrélations de Pearson calculés sur les volontaires jeunes entre les différents
parametres d'épaule et d'alignement postural (les valeurs en gras correspondent aux corrélations significatives, * quand
p<0,05 et ** pour p<0,01)

ODHA T1-T4 T1- L1-L5 Incu!ence Ver.5|on Pent,e Protraction R.otatlon Rotation Tilt
T12 pelvienne pelvienne sacrée interne ascendante
ODHA -0,14 -0,26 -0,12 0,25 -0,05 -0,32 -0,56 ** -0,51 * 0,31 0,21
T1-T4 0':4 -0,05 0,15 0,05 -0,13 0,15 0,01 -0,13 -0,05
T1-T12 0;34 0,46 * 0,10 -0;43 -0,10 0,06 -0,07 -0,09
) -0,68
L1-L5 0,65 0,06 o -0,06 0,02 0,23 0,07
Incnqence 0,48 * -0,11 -0,27 0,27 0,20
pelvienne
Version
A 0,24 0,04 -0,09 -0,05 0,36
pelvienne
Pemie 0,15 0,23 -0,35 0,06
sacrée
Protraction 0,63 ** 0,13 -0,15
Rotation 009 032
interne
Rotation 0,06
ascendante
Tilt
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Des corrélations négatives faibles significatives ont été observées entre 'OD-HA et la protraction, et
I’OD-HA et la rotation interne (Tableau 11).

Corrélations simples sur les volontaires moins jeunes

Le Tableau 12 donne les valeurs des coefficients de corrélation de Pearson entre les différents
parametres dans la population moins jeune. Une corrélation positive faible significative a été observée
entre la rotation ascendante et ’'OD-HA (Tableau 12).

Tableau 12 : Tableau des coefficients de corrélations de Pearson calculés sur les volontaires moins jeunes entre les différents

parametres d'épaule et d'alignement postural (les valeurs en gras correspondent aux corrélations significatives, * quand
p<0,05 et ** pour p<0,01)

ODHA Ti-T4 T1- L1-L5 Incu:!ence Ver.smn Pentle Protraction I?otatlon Rotation Tilt
T12 pelvienne pelvienne sacrée interne ascendante
ODHA 0,00 0,09 -0,14 0,06 0,31 0,17 -0,13 -0,19 0,55 * 0,11
T1-T4 0,40 0,23 0,28 0,16 -0,24 0,17 0,16 -0,16 -0,11
T1-T12 0,37 0,30 0,30 -0,15 0,37 -0,15 0,04 0,38
L1-L5 - 0,23 0,34 0,24 -0,35 -0,04
Inci
ncidence 0,65 ** 0,30 0,11 014  -0,03
pelvienne
Version
. -0,04 0,17 -0,31 0,28 0,28
pelvienne
Pente -0,25 -0,40 0,42 0,26
sacrée
Protraction 0,33 -0,10 0,08
R .
.otatlon 0,32 .
interne
R .
otation 0,25
ascendante
Tilt

4. Discussion

Les objectifs de cette étude étaient de pouvoir étudier les liens qui pourraient exister entre le
positionnement et I'orientation des scapulas et I'alighement postural des différents volontaires sur
différentes populations de volontaires asymptomatiques (jeunes et agées). Cela partait de I'hypothése
que les méthodes détaillées dans les chapitres 3 et 4 pourraient permettre de quantifier des
parametres liés a la position et a I'orientation des scapulas par rapport au repere patient. Dans un
premier temps, il a été vérifié que les parametres de colonnes sont cohérents avec ceux donnés dans
les études normatives de la littérature (détaillées dans le Chapitre 2). Ensuite, ’hypothése évoquée
précédemment a été vérifiée en réalisant une étude préliminaire. Les effets du recalage de T1 sur la
protraction ont été quantifiés et I'écart-type de répétabilité était inférieur a 1°, donc on peut le
considérer comme acceptable, bien qu’une étude de validation plus approfondie serait nécessaire

(avec un deuxiéme opérateur par exemple). Cela a permis de calculer 'ensemble des paramétres
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d’épaules a la fois dans les images Rx0 et les images Rx40 et de quantifier I'effet de la position des bras
sur les parametres d’épaules. On constate notamment des différences significatives de moyennes sur
la rotation ascendante et le tilt. Enfin, les différents parametres cliniques ont été comparés entre les
deux populations, notamment les paramétres d’épaules et nous avons cherché si des corrélations

existaient entre les parametres d’épaule et ceux d’alignement postural.

4.1. Comparaison des indices clinigues de colonne avec ceux de la

littérature :

La littérature est abondante concernant I'alignement postural par catégories d’ages. Nous allons donc
dans un premier temps comparer les parameétres d’alignement postural obtenus dans cette étude sur

les deux cohortes étudiées avec valeurs issues d’études normatives.

Tableau 13 : Comparaison des paramétres d'alignement postural avec des études normatives de la littérature

Lordose L1_L5/S1 Cyphose T1_T12

icati OD-HA [°] s i
Publication ] ]
Population jeune Notre étude -2 (2) 49 (12) 53(11)
) Amabile et al.,, 2018 -2(2) 58 (13) 50 (13)
Littérature
Ouchida et al., 2023 - 56 (NC) 50 (NC)
Population moins
4 -2 (2 44 (13 60 (11
jeune Notre étude (2) (13) (11)
Amabile et al., 2018 -2 (2) 55 (8) 51 (11)
Littérature Ouchida et al., 2023 - 52 (NC) 45 (NC)
Bassani et al., 2019 - 45 (12) 55 (14)

Les études sélectionnées (Amabile et al., 2018; Bassani et al., 2019; Ouchida et al., 2023) sont des
études normatives®? qui établissent des corridors de normalités sur de grands nombres de sujets. Les
chiffres d’OD-HA proposés par les auteurs (Ouchida et al., 2023) ne sont pas relevés ici en raison de la
différence dans la définition donnée dans I'article, les auteurs Bassani et al., ne calculant pas I'OD-HA

dans leurs études, il n’est pas relevé ici non plus.

Les valeurs d’OD-HA sont proches de celles de la littérature, ce qui semble indiquer que nos deux
populations de volontaires asymptomatiques ne présentent pas de déséquilibre majeur. Les auteurs
(Amabile et al., 2018; Ouchida et al., 2023) calculent une lordose lombaire entre L1 et S1, alors que la
définition adoptée ici est similaire a celle des auteurs (Bassani et al., 2019) calculée entre L1 et L5. Cela
explique que les valeurs de notre étude soient légerement inférieures a celles des études de (Amabile

et al., 2018; Ouchida et al., 2023), mais similaires a celles de (Bassani et al., 2019). En revanche on

12 Etudes menées sur de grands nombres de volontaires permettant d’établir des valeurs (voire des distributions)
de références sur différents parametres cliniques

96



Chapitre 5 — Analyse du lien entre alignement postural et articulation scapulo-thoracique

constate que la cyphose thoracique de notre population agée est légerement supérieure aux valeurs
de la littérature. Les sens d’évolution des parametres de lordose et de cyphose sont similaires a

I’évolution de ces parametres dans la littérature.

Il n"existe pas, a notre connaissance, d’étude normative concernant les paraméetres d’épaule ou leur
évolution. Les valeurs issues de I'’étude de (Moroder et al., 2020) sont reportées dans le Tableau 14

afin de pouvoir les comparer avec celles de notre étude et discuter.

Tableau 14 : Comparaison des valeurs de parameétres d'épaule entre la présente étude et I'étude de (Moroder et al., 2020)

. o Rotation interne Rotation
Protraction [°] . o
[°] ascendante [°]
Population
83 (4 45 (6 3(5
(Rx40) (4) (6) (5)
Moroder et al.,
88 (5) 41 (5) 13 (5)
2020

Le tilt n’a pas été comparé entre ces deux études car la définition utilisée dans I'’étude de (Moroder et
al., 2020) est tres différente de celle de cette étude. En effet, la normale a un plateau vertébral de T1
est utilisée, or le plateau représente une surface de petite taille, et donc la moindre imprécision sur le
placement et I'orientation de T1 aurait des conséquences importantes sur le calcul de ce parametre.
Cela est d’autant plus problématique que la visibilité de cette vertebre peut étre altérée par la
superposition de tissus mous et osseux sur la vue sagittale. Le calcul du tilt tel que proposé dans le
chapitre précédent est donc plus robuste pour un calcul a partir de radiographie biplane. Concernant
I’ensemble des autres indices cliniques, on obtient des plages de variations similaires, mais des valeurs
moyennes assez différentes sur I'ensemble des parametres d’épaule. La rotation ascendante présente
une différence particulierement importante entre les valeurs obtenues dans notre population et celle
des auteurs (Moroder et al., 2020), on suppose que cette différence est principalement expliquée par

la différence de position (debout/couchée).

4.2. Etude de 'effet de la position du bras sur les parameétres d’épaule

Parmi les parameétres d’épaule, seule la protraction nécessite une approximation du centre du corps
vertébral de T1 pour son calcul. Il pourrait étre envisagé une autre méthode de calcul de ce parameétre,
indépendante de T1. L’'ensemble des parametres cliniques de I'épaule pour cette étude ont été
caractérisés dans les images Rx40, mais cela implique un léger biais dans notre étude liée au fait que
les courbures de la colonne et la position et orientation de la scapula ne sont pas caractérisées sur les
mémes images. En effet, il a été montré qu’il existe des différences dans les courbures de colonne
entre différentes positions des bras (Aota et al., 2011). Initialement, le choix a été fait de recaler la
scapula dans les images Rx0 plutot que le rachis dans les images Rx40, car le rachis étant composé d’un
empilement de vertébres (donc de sous-structures), le recaler dans les images Rx40 représente un défi

complexe, particulierement s’il faut recaler manuellement chaque vertebre.
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Dans le cadre de notre étude, il est donc plus pertinent de calculer les indices cliniques d’épaule sur
les images Rx40. Cependant, dans une étude de pseudo-cinématique visant a identifier la contribution
du rachis dans un mouvement d’élévation du bras telle que dans I'étude (Gajny et al., 2023) illustrée
dans la Figure 60, la possibilité de recaler la scapula dans des images Rx0 avec différents degrés
d’élévation du bras pourrait étre intéressant. En effet, cela pourrait permettre d’étudier si les

différentes stratégies rachidiennes sont liées a des stratégies scapulo-thoraciques spécifiques.

Sujet en adéquation avec la tendance générale Sujet en avec une stratégie différente

® €30
® f140

E180

® i

Figure 60 : lllustration de stratégies de contribution du rachis a I'élévation du bras chez des personnes asymptomatiques,
E30 correspond a une élévation antérieure de 30° du bras, E140 correspond a une élévation antérieure de 140° du bras, E180
correspond a une élévation antérieure de 180° du bras, et S180 correspond a une élévation du bras maximale dans le plan
de la scapula (image issue de la présentation orale (Gajny et al., 2023))

4.3. Différences de position et orientation des scapulas inter-sujets

Sil'on s’intéresse aux résultats obtenus sur les indices d’épaule entre les différentes populations (dgée
et jeune), globalement, assez peu de différences sont visibles. Une différence statistiquement
significative a été identifiée pour le tilt de 4° entre les deux populations. Cependant, cette différence

est faible pour tirer des conclusions cliniques sur ce point.

Les populations ont ensuite été scindées sur des critéres de sexe et d’'IMC (sur un critére issu d’un
rapport de ’'OMS qui correspond a 25 kg/m?). La méme différence de tilt a été observée entre les
personnes ayant un IMC>25 kg/m? et celles ayant un IMC inférieur a cette limite. Nous avons donc
illustré dans la Figure 59 les différenciations en fonction a la fois de I'dge et de I'[MC. Il semblerait que
I'IMC joue un role plus important, mais en raison des petits effectifs de chaque sous-population, il n’est
pas possible de tirer de conclusion claire. Dans le cadre de notre étude, I'IMC semble étre un indicateur
pertinent (en effet, aucun athléte n’a été inclus dans cette étude, on peut donc supposer qu’il n’y aura
pas de biais lié a une trop forte masse musculaire qui aurait un impact direct sur I'lMC) cependant, les

auteurs (Prentice and Jebb, 2001) appellent a une forme de vigilance sur I'utilisation de I'lMC.

4.4. Analyse du lien entre parametres d’épaule et alignement spino-pelvien

Aucune corrélation linéaire forte significative n’a été identifiée. Quelques corrélations faibles négatives

significatives ont été observées entre I'OD-HA et les parameétres de protraction, rotation interne chez
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les volontaires jeunes. Une corrélation faible significative a été observée également entre la rotation
ascendante et I'OD-HA chez les volontaires moins jeunes. Il s’agit d’une premiére analyse de cet ordre,
et des analyses plus poussées sur des populations plus grandes pourraient étre envisagées afin de
prendre en compte a la fois I'aspect multifactoriel de la posture et de la position et orientation des

scapulas.

5. Conclusion intermédiaire

Cette étude constitue un premier pas vers l'analyse couplée de l'alignement postural et de
I"articulation scapulo-thoracique. De premiers résultats ont permis de mettre en avant une faible
différence significative de tilt entre deux populations asymptomatiques. Ces premiers résultats
portaient sur des volontaires asymptomatiques, et il pourrait étre intéressant de compléter ces travaux
avec |'étude de personnes souffrant de différentes pathologies d’épaule, notamment de rupture de

coiffe des rotateurs.
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Conclusion et perspectives

Cette thése avait pour objectif général de proposer des méthodologies pour mettre en lien
I'alignement postural et la position et orientation des épaules a partir de radiographie biplane.
Plusieurs verrous ont été identifiés. Le premier était lié a la difficulté a produire une reconstruction 3D

précise de la scapula a partir de radiographie biplane.

Pour cela, une méthode de reconstruction 3D de la scapula a partir de radiographie biplane a été
établie et évaluée dans le Chapitre 3. La simplification des annotations ainsi que le calcul du modele
ajusté initial ont permis de rendre cette méthode plus facile a utiliser et plus rapide que les méthodes
actuellement proposées dans la littérature. L'introduction d’ajustements semi-automatisés avec le
« Minimal path » focalisé sur les zones avec de I'information robuste et en laissant a 'utilisateur le
choix de garder les contours corrects a permis de gagner un peu de précision de forme. Ainsi, cette
nouvelle méthode proposée permet de reconstruire la scapula dans un temps utilisateur entre 5 et
10 minutes en fonction du niveau de formation de celui-ci. Cette méthode ouvre des perspectives et
notamment constitue un pas vers I’analyse de la position et orientation des scapulas que I'on souhaite

mettre en lien avec I'alignement postural.

Un deuxieme verrou était lié au fait que la reconstruction de la scapula nécessite une paire d’images
spécifique (le patient est tourné dans la cabine EOS) différente de la paire d’images utilisées pour
I'analyse posturale (face profil strict). Afin de pouvoir analyser dans les mémes images a la fois la
position et orientation des scapulas, mais également I'alignement postural, une méthode de recalage
de la scapula sur les images face-profil a été proposée. Cette méthode est basée sur une phase
d’annotation des cotyles et des extrémités d’'une clavicule pour réaliser une premiére phase de
recalage, suivi d’ajustements fins. Cette méthode a été évaluée et montrait des résultats

encourageants sur les indices cliniques étudiés.

Une premiére cohorte de 42 volontaires asymptomatiques de deux catégories d’ages différentes a été
constituée, avec 'acquisition de deux paires de radiographies, et les parametres cliniques ont été
calculés (liés a la position et orientation de leurs scapulas, mais également ceux liés a I'analyse de

I"alignement postural).

Néanmoins, lors des acquisitions de radiographies biplanes face profil, une position de référence est
recommandée, avec les bras fléchis pour ramener les mains au niveau des mandibules, ce qui est

indispensable pour avoir une visibilité du rachis sur la radiographie de profil.

101



Dans une derniére étude, nous avons donc investigué le potentiel biais apporté par cette consigne.
Pour cela, nous avons identifié que pour le calcul d’un parametre clinique, il était possible de recaler
T1 dans les images utilisées pour la reconstruction 3D de la scapula (dans lesquelles le patient a les
bras le long du corps), et d’en déduire la position de T1 dans le repére anatomo-gravitaire pour les
deux acquisitions. Cela a permis de quantifier le biais lié a la consigne des mains sur les mandibules en
face-profil strict et ses répercussions sur les indices cliniques liés a la position et orientation de Ia
scapula. Ce biais apparalt modéré pour les parametres de protraction et de rotation interne, et plus
important pour le tilt et la rotation ascendante. Au vu de ces résultats nous avons choisi de quantifier
les parametres d’alignement postural sur la paire de radiographies face-profil, et ceux de la scapula

sur la paire de radiographies en position tournée.

Cette derniére partie a permis d’identifier des tendances dans deux populations asymptomatiques
d’ages tres différents et pose les bases de d’une analyse plus compléete portant sur des patients

présentant différentes pathologies de I'épaule.

En conclusion, ce travail pose des bases pour I'analyse tridimensionnelle du complexe articulaire de
I’épaule en position fonctionnelle, avec une méthode de reconstruction 3D améliorée, une méthode
de recalage permettant de visualiser la scapula dans I'analyse posturale du sujet, et une analyse
guantitative pour les parametres de posture et sur les paramétres de positionnement et orientation
de la scapula. Ces bases sont maintenant opérationnelles dans un contexte de recherche clinique, en
particulier, pour analyser les patients avant et apreés chirurgie, ce qui ouvre une nouvelle piste de

réflexion et de quantification objective dans le contexte de la planification de chirurgie de I'épaule.
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musculaires de I’'epaule

Annexe 1 : Tableaux des insertions

Tableau 15 : Insertions musculaires des muscles péri scapulaires

Muscle

Trapeze : faisceau

supérieur

Trapéze : faisceau

moyen

Trapéze : faisceau

inférieur

Rhomboide

Levator Scapulae

Petit pectoral

Origine

Occiput et ligament

nuchal

Epineuses C7-T4

Epineuses T4-T12

Processus épineux :

C7 a T1, ligament

nuchal

Processus
transverse de
I'Atlas (C1) et
processus

transverses de C2 a
ca

cotes
du

3e é 5éme
proches

cartilage costal

119

Terminaison

Bord postéro-

supérieur du tier

latéral de la
clavicule

Bord médial de
I'acromion, bord
postérieur de
I’épine de la
scapula

Bord postérieur de
I'épine de la

scapula

Bord médial de la

scapula

Angle supéro-

médial de la

scapula

Processus
coracoide de la

scapula

Réle attribué
Haussement
d’épaule et
I'élévation de la
scapula (Paine et
Voigt 2013)
Rétraction de la
scapula (Paine et
Voigt 2013)
Rotation vers le
haut (Paine et Voigt
2013)

Adduction,
rétraction (Paine et
Voigt 2013)
Elévation de Ila
scapula, rotation
vers le bas (Paine et

Voigt 2013)

Antépulseur de la
scapula, rotateur
interne  de la
scapula (Anatomie

3D Lyon)



Dentelé

faisceau supérieur

Dentelé

faisceau moyen

Dentelé

faisceau inférieur

antérieur :

antérieur :

18 et 2° coHtes

antérieur :

2¢, 3¢ et 4° cOtes

cOtes

5¢, 6°%, 758° et 9°

Face antérieure de
la scapula, angle
supéro médial

Bord médial de la
scapula (face

antérieure)

Angle inférieur de

la scapula

Conserver la
scapula contre le
thorax et participe
a différents
mouvements de la
scapula (tilt
postérieur, rotation
latérale, rotation

vers le haut)

Tableau 16 : Tableau des insertions et réles des muscles de la coiffe des rotateurs

Muscle

Supra épineux

Infra-épineux

Petit rond

Sous-scapulaire

Muscle

Deltoide : faisceau
antérieur

Deltoide : faisceau
moyen

Deltoide : faisceau

postérieur

Origine
Au-dessus de [|'épine
de la scapula (fosse

supra-épineuse)

Fosse infra-épineuse

Partie dorsale du bord

latéral de la scapula

Fosse sous scapulaire

Terminaison

Grand tubercule de

I"lhumérus

Grand tubercule de

I"lhumérus

Grand tubercule de

I"lhumérus

Petit tubercule de

I"lhumérus

Tableau 17 : Tableau des insertions et réle du deltoide

Origine
Tier latéral de Ia
clavicule
Bord supéro-externe

de I'acromion

Epine de la scapula

Terminaison

Tendon commun en
de V:

de la

forme tiers

moyen face

externe de ’humérus
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Role attribué

Abducteur épaule

Abducteur et rotateur
externe du bras

Rotateur externe de
I'épaule, légerement

adducteur

Adducteur du bras

Role attribué
Fléchisseur, rotateur
interne de I'épaule, et

antépulsion
Abduction de I'épaule

Extenseur,
rétropulseur, rotateur

externe de I'épaule
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Sandrine BOUSIGUES

Modélisation personnalisée de la scapula en position fonctionnelle pour I'aide au

diagnostic et au traitement

Résumé

Les douleurs et perte de mobilité de I'épaule peuvent devenir handicapantes pour les personnes affectées. Ces
troubles peuvent survenir dans un contexte traumatique, de maladie du travail, mais également du fait du
vieillissement des individus. De nombreuses études documentent les altérations de I'alignement postural avec
le vieillissement, mais peu d’études investiguent les liens entre ces altérations et les troubles d’épaules. L'effet
du vieillissement sur la position et orientation des épaules est également peu étudié. On peut donc se demander
déterminer s’il est pertinent de les prendre en compte dans un traitement. Cette thése propose une méthode
de modélisation 3D en position fonctionnelle de la scapula a partir de radiographie biplane, en s’appuyant sur
les travaux de thése précédentes menés par P.Y. Lagacé, X. Ohl et C. Zhang. Cette méthode a été évaluée en
justesse (avec une erreur point-surface <3 mm) et en reproductibilité. Cependant, la méthode proposée ainsi
que les précédentes nécessitent la prise d’une paire de radiographies biplanes spécifiques avec une position
d’acquisition différente de celle utilisée pour étudier I'alignement postural (permettant une reconstruction 3D
du rachis et de la cage thoracique). On ne peut donc pas étudier sur la méme paire d'image des paramétres liés
a I'épaule et a I'alignement postural. Pour résoudre ce deuxieme probléme, une solution de recalage de la
méthode a été proposée et évaluée (avec une reproductibilité < 5° et une justesse < 5°) pour mettre en relation
cette modélisation 3D de la scapula avec une modélisation 3D du rachis et de la cage thoracique. Enfin, des
volontaires asymptomatiques ont été recrutés afin d’appliquer ces méthodes et proposer des premiers résultats.

Mots clés

Biomécanique, Scapula, Radiographie biplane, Alignement postural

Personalized modeling of the scapula in functional position to aid diagnosis and
treatment

Résumé en anglais

Shoulder pain and loss of mobility can become disabling for those affected. These disorders can occur in the
context of trauma, work-related illness, or as a result of aging. Many studies document alterations in postural
alignment with aging, but few investigate the links between these alterations and shoulder disorders. The effect
of aging on shoulder position and orientation is also poorly studied. This raises the question of whether it is
relevant to take them into account in treatment. This thesis proposes a method for 3D modeling of the functional
position of the scapula using biplane radiographs, building on previous thesis work by P.Y. Lagacé, X. Ohl and C.
Zhang. This method was evaluated for accuracy (with a point-surface error <3 mm) and reproducibility. However,
both the proposed and previous methods require a pair of specific biplane radiographs to be taken, with a
different acquisition position from that used to study postural alignment (enabling 3D reconstruction of the spine
and ribcage). It is therefore not possible to study shoulder and postural alignment parameters on the same pair
of images. To solve this second problem, a solution was proposed to realign the method (with reproducibility <
5° and accuracy < 5°) in order to link this 3D modeling of the scapula with 3D modeling of the spine and ribcage.
Finally, asymptomatic volunteers were recruited to apply these methods and propose initial results.

Keywords

Biomechanics, Scapula, Biplanar radiography, Postural alignment




