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RESUME 

La scoliose idiopathique adolescente (SIA) est une deformation tridimensionnelle 

complexe du systeme musculo-squelettique du tronc, sans cause connue. Sa prevalence 

est de 1,1% a 3,0% de la population adolescente. De cette population, un patient sur 

mille aura besoin d'un traitement chirurgical, lourd de consequences sur les plans 

physique et psychologique. Ce traitement est considere comme une procedure invasive 

utilisant des techniques d'instrumentation complexes et necessitant une planification 

preoperatoire bien detaillee. La mobilite du rachis est consideree parmi les facteurs 

importants dans la prise des decisions au moment de la planification chirurgicale. 

A ce jour, la mobilite du rachis a ete evaluee par des tests se basant sur des 

mesures d'angles de Cobb a partir des radiographies anteroposterieures. Les tests les 

plus frequemment utilises sont l'inflexion laterale volontaire en position couchee sur le 

dos ou debout, l'inflexion laterale avec point d'appui et la traction couchee sur le dos ou 

en suspension debout. Toutefois, il a ete demontre qu'aucun de ces tests n'evalue 

reellement la mobilite du rachis et ne permet de predire veritablement la correction 

chirurgicale (Sevastik, Stokes, 2000; Klepps et coll., 2001). L'evaluation traditionnelle 

de la mobilite du rachis sur le plan frontal est grandement debattue, ceci etant du surtout 

a la faible reproductibilite des tests effectues. De plus, ces tests ne prennent pas en 

consideration les corrections que permettent les instrumentations chirurgicales 

actuellement utilisees dans le plan sagittal et de fa?on generate en 3D. 

L'evaluation de la mobilite de tout le tronc scoliotique grace a une analyse 

quantitative des asymetries externes du tronc ainsi que des changements induits aux 

deformations scoliotiques du tronc lors des tests de flexion lat6rale permettrait de mieux 

planifier les procedures de correction des deformations tridimensionnelles du tronc. Par 

consequent, une telle approche aiderait le chirurgien a bien choisir le type 
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d'instrumentation en fonction du resultat obtenu sur V ensemble des structures du tronc 

au lieu de se limiter juste a un redressement de la colonne vertebrale. 

Le present projet s'inscrit dans le cadre d'un projet general de grande envergure 

qui vise a developper un nouvel outil non invasif pour 1'evaluation de la mobilite du 

tronc scoliotique. L'objectif principal du present projet est d'implanter une methode 

d'analyse de la geometrie externe du tronc scoliotique en flexion laterale. Cette methode 

utilise une approche non invasive permettant de quantifier les changements des 

deformations scoliotiques lors des tests de flexion laterale. Plus specifiquement, il 

s'agit de (i) developper une nouvelle methode d'extraction de sections sur la surface 

externe du tronc, (ii) de quantifier les deformations externes en posture debout pre et 

postoperatoires a l'aide de la methode proposee, (iii) d'analyser et de quantifier l'effet 

des tests de flexion laterale sur la geometrie externe du tronc, et finalement (iv) 

d'identifier les indices qui expriment une meilleure correlation entre les corrections 

chirurgicales et les changements aux deformations de la geometrie externe du tronc lors 

de tests de flexion laterale. 

Dans le but d'analyser et de quantifier les asymetries externes du tronc dans 

differentes postures, un algorithme d'extraction de sections a partir de la vallee du dos a 

ete implante. Cet algorithme implique dans un premier temps, la definition et le calcul 

des points appartenant a la vallee du dos, et dans un deuxieme temps, le calcul des 

positions 3D des points formant les sections. La determination des points de la vallee est 

basee sur une methode semi-automatique qui consiste d'abord a selectionner quelques 

marqueurs sur la surface du tronc et ensuite a calculer des courbes geodesiques 

delimitees par ces marqueurs sur la vallee du dos. Les sections extraites avec la methode 

proposee sont obtenues par le calcul des intersections du maillage tridimensionnel du 

tronc avec des plans inclines definis a partir de la courbure de la valine du dos. 

L'evaluation de la methode proposee s'est effectuee a travers un ensemble 

d'indices cliniques permettant de quantifier les asymetries externes du tronc ainsi que les 

corrections chirurgicales. Ces asymetries ont ete calculees simultanement sur des 



IX 

sections transversales et des sections obtenues avec la nouvelle methode. Un mannequin, 

un sujet sain et une cohorte de sujets scoliotiques ont ete utilises pour cette etude 

d'evaluation. La cohorte utilisee pour ce projet comporte 19 sujets dont cinq presentent 

une scoliose thoracique et 14 presentent une scoliose thoraco-lombaire. 

L'evaluation de l'effet du test de flexion laterale sur la geometrie externe du tronc 

a ete effectuee en analysant les changements des deformations externes du tronc lors des 

tests de flexion laterale et en les comparant aux corrections chirurgicales obtenues. La 

meme cohorte a ete utilisee pour evaluer l'effet du test de flexion laterale sur la 

geometrie externe du tronc. 

Les sections extraites a partir de la vallee du dos ont montre de tres faibles valeurs 

des differents indices calcules sur le tronc d'un mannequin et le tronc d'un sujet sain. 

Une evaluation qualitative de la geometrie postoperatoire de la cohorte de patients 

scoliotiques demontre que les corrections evaluees a l'aide de la nouvelle methode sont 

plus coherentes que celles evaluees avec les sections transversales. 

De cette etude preliminaire, les indices qui semblent illustrer une bonne 

correlation entre les changements des deformations lors des tests de flexion laterale et 

les corrections postoperatoires sont les mesures des gibbosites, les mesures des rotations 

des sections et les mesures des rotations de la surface du dos. 

A court terme, la methode proposee pourrait faire l'objet d'une validation clinique 

sur un plus grand echantillon. En deuxieme lieu, une detection completement 

automatique de la vallee du dos permettrait d'automatiser le processus d'extraction des 

sections sur le tronc et d'assurer une meilleure reproductibilite de la methode. En 

troisieme lieu, la definition de nouveaux indices cliniques permettrait de mieux 

caracteriser l'effet des tests de flexion laterale sur la geometrie externe du tronc. Une 

etude de fiabilite, de reproductibilite et de variabilite" de ces indices permettrait de 

selectionner ceux qui expriment mieux la mobilite du tronc scoliotique. 

A long terme, la presente etude pourrait conduire au developpement d'un nouveau 

test non invasif de mobilite du tronc scoliotique. Ce test permettrait d'estimer la 
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reductibilite des courbes scoliotiques, d'identifier les segments rigides du rachis, ainsi 

que de determiner les niveaux vertebraux qui devraient etre fusionnes. 
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ABSTRACT 

Adolescent idiopathic scoliosis (AIS) is a complex 3D deformation of the entire 

musculoskeletal system of the trunk, whose cause is unknown. Its prevalence has been 

estimated at 1.1% to 3.0% of the adolescent population. Approximately one in a 

thousand of these cases require a surgical procedure in order to correct the deformation, 

which entails serious risks both physically and psychologically. This treatment is 

considered an invasive procedure using complex instrumentation techniques and 

requiring a detailed preoperative planning. The flexibility of the scoliotic spine is 

considered an important parameter to take into account when planning the surgical 

procedure. 

To date, the flexibility of the spine has been clinically assessed by means of 

flexion tests such as the voluntary or fulcrum lateral bending test in supine or standing 

position and traction tests in supine or suspended position. Spinal flexibility is then 

evaluated by means of Cobb angles measured on postero-anterior radiographs taken 

during the flexion tests. However, it has been shown that none of these tests provides a 

truly accurate evaluation of the flexibility of the spine, nor a reliable prediction of the 

surgical correction (Sevastik, Stokes, 2000; Klepps et coll., 2001). The standard method 

for measuring spinal flexibility using these flexion tests is greatly debated. This is due 

firstly to their lack of reproducibility, and secondly to the fact that they do not fully 

represent the complex 3D nature of the postoperative correction allowed by currently 

available spinal surgery instrumentation sets. 

The assessment of the flexibility of the whole scoliotic trunk through a 

quantitative analysis of external trunk asymmetries as well as of changes in external 

trunk deformities during the lateral bending tests would enable a better prediction of the 

reducibility of the three-dimensional deformities. Such an approach would therefore help 
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the surgeon to choose the appropriate spinal instrumentation to use based on the 

projected result for the whole trunk rather than just the spinal correction. 

The main objective of this project is to implement a method to analyze the 

external geometry of the scoliotic trunk in lateral bending. This method uses a non­

invasive approach to quantify the changes in scoliotic deformities during the lateral 

bending tests. More specifically, it consists in (i) developing a novel method to extract 

sections from the surface of the trunk, (ii) quantifying the external asymmetries in 

standing posture before and after surgery using the proposed method, (iii) analyzing and 

quantifying the effect of lateral bending tests on the external trunk geometry, and lastly, 

(iv) identifying the clinical indices that express the strongest correlation between the 

surgical correction of the trunk's asymmetries and the changes in the deformities of the 

external trunk geometry during the lateral bending tests. 

In order to analyze and quantify the external asymmetries of the scoliotic trunk in 

different postures, a novel algorithm for extracting trunk sections starting from the back 

valley was developed. This algorithm consists, as a first step, in defining and calculating 

the points belonging to the back valley, and as a second step, in calculating the 3D 

positions of points forming the sections. The points belonging to the back valley are 

determined by a semi-automatic method which consists firstly in selecting special 

markers on the surface of the trunk and secondly in calculating a set of geodesic curves 

delimited by these markers. The sections are then obtained by calculating the 

intersections of the three-dimensional mesh of the trunk with a series of inclined planes 

defined from the back valley curve. 

The proposed method was validated by means of a set of clinical descriptors 

allowing to measure the external trunk asymmetries as well as surgical corrections. 

These asymmetries were evaluated both on transverse cross-sections and on sections 

obtained with the new method. A mannequin, a healthy subject and a cohort of scoliotic 

subjects were used for this validation study. The cohort available for this project 
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includes 19 subjects, five of these having a thoracic curvature and 14 having a 

thoracolumbar curvature. 

The evaluation of the effect of the lateral bending test on the external geometry of 

the trunk was performed by analyzing the changes in deformity of the trunk during the 

lateral bending test in comparison with the surgical correction of the trunk's 

asymmetries. The same cohort was used to evaluate the effect of the lateral bending test 

on the external trunk shape. 

The sections obtained based on the back valley yielded very low measurements of 

the clinical indices calculated on the mannequin and on the healthy subject. A qualitative 

evaluation of post-operative geometries demonstrated that the corrections evaluated with 

the new method are more coherent than those evaluated with transverse cross-sections. 

From this preliminary study, the indices that seem to show a good correlation 

between changes in the deformities during the lateral bending test and surgical 

correction of trunk asymmetries are those that measure gibbosity (rib hump), section 

rotations and back surface rotations. 

In the short term, the proposed method could be the focus of clinical validation on 

a larger cohort. Secondly, a fully automatic detection of the back valley would allow 

automation of the trunk sections extraction process. Thirdly, the definition of new 

clinical indices would enable a better characterization of the effect of the lateral bending 

test on the external geometry of the trunk. Finally, a study of the reliability, 

reproducibility and variability of these indices would identify those that best express the 

flexibility of the scoliotic trunk. 

In the long term, this study could lead toward the development of a new non­

invasive flexibility test for the scoliotic trunk. This test would allow clinicians to 

estimate the reducibility of scoliotic curves, to identify rigid spine segments and to 

assess the vertebral levels to instrument. 
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INTRODUCTION 

La scoliose idiopathique est une deformation tridimensionnelle complexe du 

systeme musculosquelettique, pour laquelle, les causes sont inconnues. Elle se 

caracterise par une deformation complexe de la colonne vertebrate et de la cage 

thoracique qui peut entrainer une gibbosite au niveau de la surface externe du dos. Le 

choix du traitement depend de la severite de la scoliose et du risque de sa progression. 

Dans le cas de deformations faibles ou moyennes (angle de Cobb inferieur a 40°), des 

traitements non chirurgicaux, dont les plus repandus sont le port d'orthese, sont 

presents. Environ une scoliose adolescente sur mille necessite une intervention 

chirurgicale. Cette intervention est consideree comme etant une procedure invasive 

complexe. Elle requiert une grande incision dans le dos du patient et consiste a fixer des 

implants metalliques le long de la colonne afin de forcer son redressement, puis a 

fusionner des vertebres par une greffe osseuse assurant la stabilisation de la colonne. 

Le choix de 1'instrumentation depend de la maturite du systeme osseux ainsi que 

de l'equilibre rachidien dans les plans frontal et sagittal. Cependant les techniques 

d'instrumentation segmentaire du rachis couramment utilisees sont complexes et 

necessitent une planification preoperatoire bien detaillee. Une telle planification doit 

tenir compte d'un grand nombre de parametres qui pourront aider le chirurgien dans la 

prise de decision au moment de la chirurgie. 

Depuis plusieurs annees, la mobilite du rachis scoliotique est consideree un 

facteur important que les chirurgiens utilisent pour prendre des decisions au moment de 

la planification operatoire. En effet, dans certains cas, des informations sur la mobilite 

du rachis pourraient aider le chirurgien a definir la forme de la tige cintre lors de 

1'intervention chirurgicale. 

Afin d'evaluer la mobilite du rachis, plusieurs tests ont ete proposes dans la 

litterature. Ces tests ont ete utilises dans le but d'estimer la reductibilite des courbures 
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scoliotiques, d'identifier les segments rigides du rachis, et de localiser les niveaux 

vertebraux qui devraient etre fusionnes (Klepps, Lenke et coll., 2001). Les tests les plus 

frequemment utilises sont les tests d'inflexion laterale volontaire en position couchee sur 

le dos ou debout, 1'inflexion laterale avec point d'appui, la traction couchee sur le dos ou 

en suspension debout. Toutefois, ces tests presentent des imprecisions et des incertitudes 

dans 1'evaluation de la mobilite des courbures scoliotiques. Entre autres, certains auteurs 

argumentent qu'aucun de ces tests n'evalue reellement la mobilite du rachis et ne permet 

de predire veritablement la correction chirurgicale (Sevastik, Stokes, 2000; Klepps et 

coll., 2001). 

Ces tests se basent sur des mesures d'angles de Cobb a partir des radiographics 

antero-posterieures. En plus de centrer 1'attention sur la composante rachidienne de la 

deformation, cette evaluation bidimensionnelle ne permet pas de caracteriser toute la 

complexite tridimensionnelle des deformations scoliotiques et des changements de ces 

deformations lors des tests de mobilite. 

L'utilisation de radiographies pour interpreter les tests de mobilite du rachis 

augmente la frequence d'exposition du patient a des radiations ionisantes. Certains 

chercheurs ont demontre que ces multiples expositions aux radiations infligees au 

patient, augmentent les risques de developper certains cancers (Nash et coll., 1979; 

Levy et coll., 1996; Doody et coll., 2000). 

Etant donne les risques et les dangers causes par l'utilisation de radiographies et le 

fait que ces tests ne prennent pas en consideration les corrections que permettent les 

instrumentations chirurgicales actuellement utilisees sur le plan sagittal et de facon 

generale en 3D, il est primordial de proposer d'autres techniques et methodes non 

invasives afin de caracteriser les asymetries externes du tronc scoliotique et evaluer sa 

mobilite. 

Le present projet s'inscrit dans le cadre d'un projet general de grande envergure 

qui vise a developper un nouvel outil non invasif pour 1'evaluation de la mobilite du 

tronc scoliotique. En se basant sur 1'analyse de la geometrie externe du tronc en posture 
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de flexion laterale gauche et droite et les postures debout avant et apres chirurgie, il sera 

possible de documenter d'avantage les changements des deformations entre les postures, 

et par la suite d'evaluer la mobilite des courbures scoliotiques afin d'evaluer l'effet des 

corrections chirurgicales sur la geometrie externe du tronc. L'objectif general du present 

projet consiste done a implementer une methode d'analyse de la geometrie externe du 

tronc de patients scoliotiques en flexion laterale. 

Ce memoire comporte cinq chapitres. Le premier, la revue des connaissances, 

permet au lecteur de se situer face au probleme et aux solutions presentes dans la 

litterature. Ainsi, la definition de la scoliose, ses evaluations cliniques et radiologiques et 

ses traitements seront presentes afin de bien comprendre ce qu'est la scoliose. Dans cette 

revue de connaissances, il va etre egalement question de presenter sommairement 

quelques systemes de topographie de surface du tronc, ce qui permettra de presenter le 

systeme d'acquisition de surface non invasif, pour la reconstruction tridimensionnelle de 

la surface externe du tronc utilise dans ce projet, ainsi que les differents indices cliniques 

utilises pour quantifier les asymetries externes du tronc. Finalement, ce chapitre decrit 

egalement les differentes techniques de calcul de chemins geodesiques sur une surface. 

Le deuxieme chapitre, decrit les techniques utilisees et developpees afin de 

repondre aux objectifs de ce projet. Ce chapitre comporte trois parties. La premiere 

partie presente le protocole clinique et la procedure d'acquisition de donnees cliniques. 

La deuxieme partie presente la nouvelle methode d'extraction de sections se basant sur 

la courbure de la vallee du dos. La troisieme partie decrit les differents indices cliniques 

qui seront utilises pour caracteriser les asymetries externes du tronc scoliotique, calculer 

les corrections postoperatoires et evaluer les changements des deformations lors des tests 

de flexion laterale. Finalement, la derniere partie expose les methodes d'evaluation de la 

nouvelle technique proposee pour l'extraction de sections et d'analyse des asymetries 

externes du tronc et des changements des deformations lors des tests de flexion laterale. 

Le troisieme chapitre, presente les resultats relatifs aux sections obtenues avec la 

methode proposee et aux mesures des asymetries externes et des corrections 
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postoperatoires sur un tronc scoliotique. Une determination de l'effet des tests de flexion 

laterale sur la geometrie externe du tronc conclut ce chapitre. 

Le quatrieme chapitre, permet de discuter globalement des resultats obtenus afin 

de relever les principaux avantages et limites des contributions de la presente recherche. 

Le memoire conclut par un rappel des objectifs, et un resume des principales 

contributions de cette recherche. Finalement, certaines recommandations ont ete 

enoncees pour la suite de ce projet. 
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CHAPITRE 1: REVUE DES CONNAISSANCES 

Dans ce chapitre, les principales connaissances requises pour le developpement de 

la methodologie utilisee dans ce projet sont presentees. Tout d'abord, dans la premiere 

section, les aspects utiles a la comprehension de la scoliose idiopathique tels que sa 

definition, ses methodes d'evaluation clinique et radiologique, les indices cliniques 

internes ainsi que les differents traitements existants sont presentes. Un historique sur les 

differentes methodes utilisees pour 1'evaluation de la mobilite du rachis terminera la 

premiere section. La deuxieme section presente les methodes de reconstruction 3D du 

tronc de patients scoliotiques basees sur la topographie de surface. Dans cette section, un 

historique des differents systemes existants sera tout d'abord presente. Ensuite le 

systeme Inspeck, systeme d'acquisition et de reconstruction 3D de la surface du tronc 

utilise tout au long de ce projet, sera presente. Cette section sera suivie de la presentation 

des differents indices cliniques extraits a partir de la geometrie externe du tronc. La 

quatrieme section de ce chapitre presente les courbes geodesiques en exposant les 

differentes techniques et algorithmes existants de calcul des chemins geodesiques. Ce 

qui nous amene a presenter l'algorithme utilise dans ce projet pour le calcul de chemin 

geodesique. Enfin, l'enonce de l'objectif global et des objectifs specifiques de ce projet 

conclura ce chapitre. 

1.1 Scoliose idiopathique 

La scoliose est une deformation tridimensionnelle du systeme musculo-

squelettique du tronc. Elle entraine une torsion des vertebres sur elles-memes qui resulte 

en un debalancement dans l'equilibre global 3-D. Le thorax, le bassin et 1'abdomen 

suivent le mouvement induit par les vertebres et se deforment a leur tour. 
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La figure 1-1 illustre respectivement la rotation des vertebres, la deformation de 

la cage thoracique et des vertebres et la gibbosite apercue a partir des deformations 

externes du tronc 

Rotation des vertebres Deformation de la cage thoracique Gibbosite externe du tronc 

Figure 1-1: Rotation des vertebres et de la cage thoracique et gibbosite externe du tronc (tiree de 
http://www.scoliose.org/definition.htm) 

La scoliose existe sous quatre formes differentes : 

•S Scoliose thoracique : Elle est caracterisee par une courbe dans la region 

thoracique. Visuellement, elle est detectee par une gibbosite thoracique, une 

asymetrie des omoplates et des epaules, ainsi qu'un aplatissement du dos. 

•S Scoliose lombaire : Elle est caracterisee par une courbure situee dans la 

region lombaire de la colonne vertebrale. Visuellement, elle se manifeste par 

une deformation au niveau de la taille et un desequilibre du bassin. 

•f Scoliose thoraco-lombaire : Elle est caracterisee par une courbure englobant 

les deux segments thoraciques et lombaires. 

S Scoliose thoraco-lombaire a double courbure: elle se caracterise par 

l'existence de deux courbures de valeurs sensiblement identiques. Souvent il 

http://www.scoliose.org/definition.htm
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s'agit d'une thoracique droite et d'une lombaire gauche. Bien qu'il soit moins 

apparent au niveau esthetique, mais le traitement de ce type de scoliose 

s'avere delicat etant donne qu'il faut soigner les deux types de courbures. 

Une illustration de ces quatre formes est presentee dans la figure 1-2. Cette figure 

montre les deformations internes et externes qui peuvent survenir pour chaque type de 

scoliose. 

Scoiose lombaire (25 %) 

0 S? 

Scoliose thoracique (26 %) 

• x^"':/ 

Scoliose double cowbure (30 Ki, 
Scoliose thoraco-lombaire (2D %) ^^^^^m 

Figure 1-2: Les differentes formes de la scoliose (tiree de : http://www.cofemer.fr) 

Plusieurs causes peuvent expliquer la survenue d'une scoliose. Certaines scolioses 

sont dues a des malformations congenitales de la colonne ou du thorax. D'autres sont 

dues a des pathologies neurologiques ou musculaires. Mais dans la plupart des cas, les 

causes ne sont pas reellement connues. On parle dans ce cas de scoliose idiopathique. Ce 

type de scoliose presente environ 75% des cas. Son apparition se manifeste davantage 

chez les filles avec un taux variant de 60 a 80%. 

http://www.cofemer.fr
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1.1.1 Evaluation clinique de la scoliose 

L'evaluation et le diagnostic de la scoliose idiopathique comprend plusieurs 

methodes visant a evaluer 1'aspect cosmetique du patient, a quantifier les deformations 

apparentes sur le tronc et a etablir un suivi de la progression. Pour evaluer les 

deformations rachidiennes, les cliniciens commencent par etablir un examen clinique. 

Pendant cet examen, le medecin verifie la presence de certaines asymetries visibles au 

niveau du thorax du patient (Joncas, 1998): 

S Asymetrie des omoplates, une qui est plus proeminente que 1'autre. 

S Asymetrie des epaules 

S Asymetrie au niveau de la taille 

•S Asymetrie du bassin 

•S Asymetrie des seins chez les filles 

•f Une gibbosite au niveau thoracique 

Afin de quantifier certaines asymetries et deformations observees pendant 

1'examen visuel, le medecin effectue des mesures de gibbosite et de deviation laterale. 

L'outil utilise pour effectuer cette mesure est le scoliometre (Figure 1-3) qui, place a 

differents niveaux du tronc du patient en flexion, permet de mesurer Tangle entre 

l'horizontal et la tangente a la gibbosite. 



Figure l-3:Utilisation d'un scoliometre (Hayes, 2004) 

La mesure de la deviation laterale (Figure 1-4), appelee aussi desequilibre du 

tronc, est egale a la distance entre un fil a plomb aligne avec l'apophyse de la septieme 

cervicale et le pli inter-fessier. 

Figure 1-4 : Mesure de la deviation laterale (Lonstein et coll., 1995) 

Bien qu'elles fournissent des mesures sur les deformations scoliotiques, ces deux 

methodes restent peu precises et sensibles a la position du patient (Dangerfield, Pearson 

et coll., 1992). Dans une etude anterieure sur la maladie de la scoliose, il a ete demontre 

que 1'utilisation de ces methodes dans le cadre de programme de depistage a l'aide d'un 

suivi systematique a l'ecole, engendre un grand nombre de faux positifs. 
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Une evaluation radiologique vient ensuite completer et confirmer le premier 

diagnostic base sur des observations des asymetries externes du tronc. L'evaluation 

radiologique consiste a quantifier les deformations scoliotiques a travers certains indices 

cliniques mesurables sur des radiographies 2D. II s'agit essentiellement de la mesure de 

Tangle de Cobb calculee sur les structures osseuses de la colonne vertebrate et de la 

mesure de la maturite osseuse de fin de croissance evaluee avec le test de Risser. 

L'angle de Cobb, defini comme Tangle entre les lignes de projection des plateaux 

vertebraux au niveau des points d'inflexion de la courbe scoliotique, constitue Tindice 

clinique le plus utilise pour quantifier les courbures rachidiennes. L'angle de Cobb est 

Tindice radiologique le plus repandu aupres des cliniciens pour quantifier les 

deformations scoliotiques. Or, Tangle de Cobb est une mesure bidimensionnelle, qui 

presente certaines limites. D'abord il a ete demontre que ces mesures sont peu 

reproductibles et que pour une meme radiographie, la variabilite inter-observateurs est 

de Tordre de 8 degres. Ensuite, dans un contexte de suivi clinique, la mesure de Tangle 

de Cobb est effectuee sur des radiographies prises regulierement a tous les six mois, des 

etudes anterieures ont prouve que Texposition repetee aux rayons X presente des risques 

de developpement de certains cancers (Levy et coll., 1996). 
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Figure 1-5: Mesure de l'angle de Cobb, a) Vue radiographique (tiree de internaf.org), (b) Vue 
schematique (tiree de commons.wikimedia.org) 

1.1.2 Evaluation 3D des deformations scoliotiques 

La scoliose est une deformation tridimensionnelle de la colonne vertebrale et de la 

cage thoracique. L'evaluation radiographique dans un seul plan (frontal, sagittal ou 

lateral), bien que necessaire pour quantifier les deformations scoliotiques, presente 

certaines limites. En effet, elle ne permet pas de percevoir toute la complexity 

tridimensionnelle de la deformation scoliotique. Afin de mieux quantifier les 

deformations dans les trois plans, des techniques de reconstruction tridimensionnelle de 

la colonne vertebrale et de la cage thoracique ont ete developpees. La geometrie 3D de 

la colonne vertebrale et de la cage thoracique se construisent a partir de deux 

radiographics ou plus et de Palgorithme DLT (Dansereau et coll., 1988; Andre et coll., 

1994; Aubin et coll., 1997) (figure 1-6). 

http://internaf.org
http://commons.wikimedia.org
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Figure 1-6: Reconstruction 3D de la colonne vertebrate, de la cage thoracique et du bassin 

II est aussi possible, a partir de la reconstruction 3D des structures osseuses du 

tronc, de construire des modeles biomecaniques capables de simuler l'effet d'un corset 

(figure 1-7) (Labelle, et coll., 1996; Perie et coll., 2002; Clin et coll., 2006; Clin et coll., 

2007). 

Figure 1-7: Modele biomecanique de la colonne vertebrale 

Des modeles 3D de la colonne vertebrale ont ete construits a partir des 

radiographies laterales et sagittales. Les mesures des courbures sont calculees sur des 
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projections du modele 3D de la colonne vertebrate dans certains plans regionaux 

specifiques, a savoir le plan passant par les vertebres limites et la vertebre apicale, les 

plans de courbures maximales et les plans de courbures minimales. 

Certains indices sont mesurables sur la colonne vertebrale. On note : la longueur 

et la hauteur de la colonne vertebrale, la deviation frontale et sagittale et la deviation 

laterale de la vertebre apicale (Shawafaty, 2007). Ces indices sont illustres dans la figure 

1-8. 

Figure 1-8: Indices cliniques de la colonne vertebrale. a) hauteur et longueur de la colonne 
vertebrale. b) deviation frontale de la colonne vertebrale. c) deviation sagittale de la colonne 

vertebrale (tire de Shawafaty, 2007) 

Afin de caracteriser les deformations tridimensionnelles de la cage thoracique, de 

nouveaux indices cliniques ont ete preleves sur le modele 3D de la cage thoracique 

(Dansereau et Stokes, 1998). Illustres a la figure 1-9, ces indices sont: le rayon de 

courbure maximum posterieur, la longueur des cotes, les diametres sagittal et transverse, 

l'aire circonscrite par la cote dans le plan d'adequation maximale (Aubin et coll., 1997). 

Au niveau du bassin, certains indices tels que l'incidence pelvienne, la pente sacrale, 
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l'inclinaison du bassin ainsi que Pobliquite du bassin ont ete developpes en vue de 

caracteriser ses deformations. 

Figure 1-9: Indices de la cage thoracique dans le plan transverse (dree de Aubin et coll. 1997) 

1.1.3 Traitement de la scoliose 

Le traitement de la scoliose depend de l'etat de deformation de la colonne 

vertebrale, de l'age du patient ainsi que de revolution de la scoliose. Plus les 

deformations du tronc sont severes, plus les traitements sont lourds. Ceci motive la 

necessite de pouvoir diagnostiquer la scoliose hativement. On distingue deux types de 

traitement: 

J Lorsque Tangle de Cobb est entre 30° et 40° et que le patient a atteint sa 

maturite osseuse, le traitement a considerer est le port de corset (Skaggs et 

coll., 1996). 

S Lorsque Tangle de Cobb depasse 40° le patient doit etre opere (Weinstein et 

coll., 1986; Bridwell et coll., 1999). 

1.1.3.1 Le port d'un corset 

L'utilisation d'un corset permet de diminuer la progression des deformations de la 

colonne vertebrale. La correction dans le corset depend d'abord du type de la courbure, 
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et ensuite de la tension induite dans les courroies du corset et de sa construction. Les 

corrections des corsets sont meilleures lorsqu'ils sont modelises pour chaque courbure 

individuellement. Un suivi regulier et une analyse repetee de la geometrie a l'interieur 

du corset vont optimiser la correction dans le corset. Plusieurs types de corsets ont ete 

developpes dans le but d'appliquer des forces correctrices a des endroits strategiques sur 

le tronc. Les 3 principaux corsets sont 'Milwaukee' decrit dans (Blount et coll., 1980), 

'Charleston' decrit par (Price et coll., 1990) et le corset de Boston qui est considere le 

corset le plus repandu en Amerique du nord (figure 1-10). Ces ortheses ont ensuite 

donne naissance a un bon nombre d'autres corsets. 

Le traitement par corset ne permet pas une vraie correction de la scoliose, 

generalement, a la fin du traitement, la courbure de la colonne vertebrate reste identique 

a celle presente au depart du traitement. Toutefois dans certains cas le corset peut 

ameliorer Tangle de 30 a 50% mais la colonne au bout de quelques temps apres la fin du 

traitement retrouve la courbure initiale. L'efficacite de ce type de traitement est fonction 

de la progression naturelle de la courbure. 

a) b) c) d) 

Figure 1-10: Type de corset de Boston (a=Iombaire, b=thoraco-lombaire, c=thoracique et 
d=thoracique avec modification pour hypocyphose) (Tire de Emans, 2003) 
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1.1.3.2 Traitement chirurgical 

Le traitement chirurgical est prescrit en presence d'importantes deformations 

ayant un angle de Cobb qui depasse 40° ou lorsque les deformations scoliotiques 

evoluent et progressent en aggravant l'etat fonctionnel et l'etat esthetique du patient. Ce 

traitement est necessaire pour corriger les deformations et mettre fin a leurs 

progressions. La decision d'operer un patient depend de la maturite du systeme osseux 

ainsi que de l'equilibre rachidien dans les plans frontal et sagittal. Ainsi avant de decider 

d'operer le patient, le chirurgien doit verifier que : 

S Le patient est au voisinage de la maturite osseuse et que la scoliose a 

beaucoup progresse. 

S L' age du traitement orthopedique est depasse. 

S Les deformations scoliotiques sont importantes et ont des consequences 

negatives sur le plan fonctionnel ou esthetique. 

S Une aggravation a 1' age adulte est possible. 

Avec les methodes de chirurgie moderne, 50% de correction peut etre obtenu. 

L'operation chirurgicale est basee sur une instrumentation vertebrate qui assure la 

correction des diverses deformations scoliotiques. Cette operation consiste a introduire 

deux tiges en acier inoxydable le long de la colonne. Des crochets et des vis ancres 

permettent de maintenir les deux tiges dans les vertebres afin de s'assurer de garder la 

colonne dans la bonne position. Une fusion de vertebres est ensuite realisee par le moyen 

d'une greffe osseuse, formee a partir d'une quantite d'os prelevee sur la crete iliaque 

(figure 1-11). Permettant de tenir temporairement la colonne en place pendant que les 

vertebres fusionnent entre elles, les tiges introduites ne seront pas enlevees a moins 

qu'elles irritent les tissus mous. 
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Pour maintenir la correction des deformations a long terme, une arthrodese 

vertebrale est realisee. L'arthrodese permet de bloquer la rotation du rachis cervical 

superieur de facon definitive. 

Spinal fusion 

Steel rods 
help support — 
the fusion of 
the vertebrae 

Bone grafts are 
placed to grow 
Into the bone 
and fuse the 
vertebrae 

UtADAM. 

Figure 1-11: Correction chirurgicale de la scoliose (tiree de : http://www.lifespan.org) 

Dependamment du type de la scoliose, 1'instrumentation chirurgicale peut etre 

posterieure ou anterieure. L'abord posterieur consiste a realiser une longue incision dans 

le dos, tandis que l'abord anterieur consiste a faire une incision provoquant Penlevement 

d'une des cotes. La correction de la scoliose par instrumentation anterieure presente 

certains avantages comparativement a 1'instrumentation posterieure : d'abord le nombre 

restreint de vertebres fusionnees ensuite le resultat esthetique favorable. 

Depuis les 20 dernieres annees, la chirurgie de la scoliose a connu un progres 

considerable avec les nouvelles techniques et les instrumentations sophistiquees. 

Cependant les interventions chirurgicales restent encore des interventions complexes et 

sont associees a une grande variete de complications. Les complications les plus 

redoutees sont les deficits neurologiques. Des complications radiculaires, infectieuses et 

http://www.lifespan.org
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mecaniques peuvent egalement survenir dans les jours qui suivent 1'intervention 

chirurgicale, ou apres quelques annees de 1'intervention (Blamoutier, et coll., 2004). 

Vu la gravite de ces complications et leurs impacts sur la sante du patient d'une 

part et la complexite des techniques d'instrumentations segmentaires du rachis d'autre 

part, il est important d'etablir des planifications preoperatoires detaillees tenant en 

compte un grand nombre de parametres afin d'aider les chirurgiens dans la prise des 

decisions au moment de la planification operatoire. Ces planifications preoperatoires 

pourront non seulement aider les chirurgiens a choisir entre les instruments a utiliser lors 

de 1'intervention chirurgicale, mais aussi estimer la reductibilite des courbures 

scoliotiques et predire les corrections avant meme la chirurgie. 

Parmi les parametres qui sont actuellement exploites dans la prise des decisions 

au moment de la planification operatoire, la mobilite du rachis est consideree etre un 

facteur important dans la definition des instruments utilises lors de 1'intervention 

chirurgicale. Plusieurs tests cliniques permettant F evaluation de la mobilite du rachis 

scoliotique ont ete presentes dans la litterature. 

1.1.3.2.1 Tests d'evaluation de la mobilite du rachis scoliotique. 

Plusieurs tests cliniques ont ete mis en place afin d'evaluer la mobilite du rachis 

scoliotique. Ces tests, bases sur des mesures prises sur des radiographics, permettent non 

seulement d'estimer la reductibilite des courbes scoliotiques, mais aussi d'identifier les 

segments rigides du rachis et de determiner les niveaux vertebraux qui seront fusionnes 

(Klepps et coll., 2001). Parmi les tests les plus frequemment utilises dans la litterature, 

se trouvent les tests d'inflexion laterale volontaire en position couchee sur le dos ou 

debout, 1'inflexion laterale avec point d'appui, la traction couchee sur le dos ou en 

suspension debout (Petit, 2003). 
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c) 

Figure 1-12 : Principaux tests de mobilite : inflexion laterale a) volontaire, b) avec point d'appui 
thoracique (Klepps et coll., 2001) et c) traction (www.thaispine.com) 

Selon une etude menee par (Vaughan et coll., 1996), le test d'inflexion laterale en 

position couchee pourrait etre utilise pour predire la reductibilite des courbes 

scoliotiques plus faibles que 60 degres. Quant au test de traction, il serait plus approprie 

pour les plus grandes deformations, et plus specifiquement pour les courbures 

scoliotiques thoraciques severes (Takahashi et coll., 1997). 

De recentes etudes ont montre que les tests d'inflexion laterale en position 

couchee ne parviennent plus a predire les reductibilites des courbures scoliotiques. Ceci 

est du, d'une part, a la complexite des techniques d'instrumentation du rachis 

couramment utilisees lors de 1'intervention chirurgicale et, d'autre part, a la nature 

tridimensionnelle des deformations scoliotiques. C'est pourquoi, un nouveau test 

d'inflexion laterale avec point d'appui a ete initie par (Cheung et coll., 1997). Pendant ce 

test, le patient sera place couche sur son cote, au dessus d'un cylindre en plastique 

http://www.thaispine.com
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rembourre pour des fins de confort. Dans le cas d'une courbure lombaire, le point 

d'appui sera place directement sous l'apex d'une courbe lombaire. Tandis que pour une 

courbure thoracique, il sera plutot place sous la cote correspondante a l'apex de la 

courbure. 

Suite a une etude comparative entre les differents tests couramment utilises dans 

1'evaluation de la mobilite des courbures scoliotiques a savoir les tests d'inflexion 

laterale debout, les tests d'inflexion laterale couche et les test d'inflexion laterale avec 

point d'appui, (Klepps, Lenke et coll., 2001) ont montre que le choix du test depend du 

type de courbure. En conclusion, le test d'inflexion avec point d'appui devrait etre utilise 

pour les courbes scoliotiques thoraciques et lombaires alors que le test d'inflexion 

laterale volontaire serait plus approprie pour les courbes thoraco-lombaires et hautes 

thoraciques. 

Bien qu'ils semblent donner des resultats favorables sur l'estimation de la mobilite 

des courbures scoliotiques, il a ete demontre (Sevastik et Stokes 2000; Klepps et coll., 

2001) qu'aucun des tests presentes dans la litterature n'evalue reellement la mobilite du 

rachis et ne permet de predire veritablement la correction chirurgicale. 

Ces tests, non seulement presentent des imprecisions et des incertitudes dans 

1'evaluation de la mobilite des courbures scoliotiques, mais se basent sur des 

observations des radiographies et des mesures des angles de Cobb prises sur ces 

radiographics. Etant donne les risques et les dangers causes par 1'utilisation des rayons-

X, il est done primordial de trouver d'autres techniques non invasives et exploiter 

d'autres avenues pour quantifier les deformations scoliotiques et par la suite caracteriser 

la mobilite des courbures scoliotiques. Depuis plusieurs annees, un interet particulier a 

ete porte sur la topographie de surface du tronc scoliotique et le developpement de 

certains indices cliniques afin d'analyser les deformations de la geometrie externe du 

tronc. Dans la section suivante, sont presentes les principales methodes d'analyse de la 

geometrie externe du tronc ainsi que les principaux indices decrits dans les travaux 

anterieurs. 
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1.2 Topographie de surface du tronc scoliotique 

Comme deja mentionne, les methodes habituelles pour suivre et evaluer les 

deformations scoliotiques se basent sur 1'observation des images radiographiques. Un 

suivi medical de la scoliose implique une exposition repetee du patient a des radiations 

ionisees a tous les six mois. Ces radiations ont un effet nefaste sur la sante des patients et 

augmentent le risque de developper certains types de cancer chez ces patients. Comme 

deja mentionne dans la section 1.1.1, les premiers outils non invasifs utilises pour 

caracteriser les deformations scoliotiques sont les scoliometres. Cet outil est cependant 

inefficace puisque l'erreur standard de mesure s'eleve a 2.4° (Bunnell et coll., 1984). 

L'analyse de la geometrie externe du tronc est une avenue interessante pour 

1'evaluation des deformations scoliotiques. Les techniques basees sur la geometrie 

externe du tronc sont non invasives et apportent des informations supplementaires sur 

les deformations scoliotiques dans les trois plans de l'espace. 

La topographie de contour de Moire, introduite par H. Takasaki fut la premiere 

dans les annees 70. Ensuite, la rasterstereographie (Frobin et coll., 1983), a ete introduite 

pour les surfaces irregulieres. De plus, le systeme ISIS a ete propose pour 1'evaluation 

des asymetries du dos (Tredwell et Banon, 1988; Turner-Smith, Harris et coll., 1988; 

Weisz, Jefferson et coll., 1988). Ces differentes techniques sont resumees dans le tableau 

1-1. 
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Figure 1-13: Topographie de Moire (tiree de Daruwalla et coll., 1985) 

Figure 1-14: Photo de projection de rasterstereographie (tiree de Stokes et Moreland, 1989) 

urn 

Figure 1-15: - ISIS a) systeme ISIS b) topographie de surface obtenue par ISIS (tiree de Turner-
Smith, Harris et coll. 1988) 
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La quantification et la caracterisation des deformations scoliotiques avec ces 

methodes se sont limitees a la surface du dos. Etant donnee une deformation 

tridimensionnelle de tout le systeme musculo-squelettique, 1'evaluation des deformations 

de la scoliose necessite une analyse tridimensionnelle de tout le tronc du patient. C'est 

pourquoi, un interet particulier a ete porte sur les techniques de reconstruction 

tridimensionnelle de tout le tronc. Le modele 3D du tronc implique que le clinicien sera 

en mesure de quantifier les deformations scoliotiques du tronc selon les trois plans de 

l'espace. 

Suzuki et coll. (1981) etaient les premiers chercheurs qui ont mis en place un 

systeme d'acquisition du tronc complet. Le principe de leur systeme consiste a prendre 

quatre vues de topographies de Moiree (dos, face et les deux cotes) tout en tournant le 

patient. Cependant, 1'analyse quantitative des deformations sur le tronc n'etait pas 

possible etant donne que les profils transversaux obtenus par cette methode n'etaient pas 

precis. 

D'autres systemes d'acquisition du tronc complet ont vu le jour. Le systeme 

Optronic Torsograph (Anima Corp., Tokyo, Japon), a l'aide d'une camera qui tourne 

autour du patient, permet 1'acquisition du tronc en moins de 5 secondes. Gomes et coll. 

(1995) ont propose un nouveau systeme permettant 1'acquisition du tronc du sujet qui 

doit etre positionne sur une table tournante. II offre une resolution en profondeur de 0.3 

mm pour une resolution laterale de 5 mm. 

Les systemes precedemment decrits se basaient, soit sur une camera qui tourne 

autour du sujet, soit c'est le sujet qui tourne devant la camera. Une autre technique a ete 

introduite par (Poncet et coll., 1999). II s'agit d'un systeme forme de quatre cameras 

lasers dont chacune balaie une partie du tronc en projetant un rayon laser de faible 

puissance. Une camera CCD capte le rayon sur la surface et les points 3D sont calcules 

par triangulation. La resolution de ce systeme est de 1.5 mm. Un des inconvenients de 

ce systeme reside dans le temps d'acquisition qui est trop long, de l'ordre de 15 

secondes, qui s'explique par le fait que la capture se fait sequentiellement (point par 
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point et ligne par ligne). Un autre inconvenient decoule de la duree du temps 

d'acquisition. En effet, plus l'acquisition dure longtemps, plus des artefacts apparaissent 

sur la reconstruction du tronc, la rendant imprecise. Ces artefacts sont causes par 

Poscillation et la respiration du patient au cours de l'acquisition. 

II est ainsi primordial de s'orienter vers un autre systeme d'acquisition qui soit 

plus precis et plus robuste afin de permettre de quantifier precisement les deformations 

de la surface du tronc. Dans le cadre de ce projet, le systeme d'acquisition utilise est le 

systeme Inspeck. Dans ce qui suit, une breve description de ce systeme et de son 

fonctionnement sont presentes. 

1.2.1 Systeme d'acquisition Inspeck 

Le systeme Inspeck (Inspeck inc., Quebec, Canada) est un systeme de 

numerisation 3D (figure 1-16). Ce systeme est base sur la technique de triangulation 

active avec projection de franges de lumiere avec decalage de phase. 

Figure 1-16 : 3D Capturor de InSpeck inc 

La configuration adoptee pour permettre l'acquisition de toute la surface du tronc 

consiste en quatre numeriseurs optiques places autour du patient (figure 1-17). 
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Figure 1-17: Configuration des numeriseurs Inspeck et systeme de coordonnees utilise a l'Hopital 
Ste-Justine 

Chaque numeriseur permet de faire une acquisition en 0.5 secondes. Les 

differentes caracteristiques de ce numeriseur sont rassemblees dans le tableau 1-2 ci-

dessous: 

Tableau 1-2: Caracteristiques des numeriseurs 3D Capturor 

Champ visuel 

Profondeur de champ 

Resolution laterale (x, y) 

Resolution en profondeur (z) 

Distance minimum 

Distance de reference 

Texture 

Geometrie 

Temps d'acquisition 

1185x889 mm 

1000 mm 

1.2 mm 

1.0 mm 

1000 mm 

1500 mm 

1024x768 pixels 

800 000 points 

0.5 s 
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Constitute d'une camera couleur CCD et d'un projecteur de franges avec lumiere 

halogene, chaque numeriseur, pour une acquisition donnee, prend quatre images de 

l'objet a numeriser. L'objet est illumine par des projections de franges avec une phase 

decalee d'un quart de phase entre chaque image. Pour obtenir la texture sur le modele 

polygonal forme a partir de l'objet, une cinquieme image sans la projection de franges 

est prise. Un exemple d'images est presente dans la figure 1-18 ci-dessous. 

Figure 1-18: Images composant une acquisition 

La procedure d'acquisition et de traitement de donnees s' execute avec les logiciels 

FAPS (Fringe Acquisition and Processing Software, Inspeck Inc., Montreal, v7) et EM 

(3D Modeling, Editing and Merging Software, Inspeck Inc., v5) d'Inspeck. Une fois les 

acquisitions prises, un traitement est effectue. Ce traitement consiste a obtenir d'abord la 

fonction de phase pour chaque pixel des images de franges, ensuite une image de 

profondeur relative est creee a partir de la difference d'amplitude dans l'image de la 

fonction de phase, finalement l'image de profondeur relative est convertie en une 

profondeur absolue a l'aide d'un fichier de calibrage propre a chaque numeriseur (figure 

1-19). 
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**3X* 

a) b) c) 

Figure 1-19: a) Image de phase, b) Image de profondeur, c) Surface polygonale avec texture 

A partir d'une matrice de transformation, les quatre vues seront assemblies : 

toutes les vues sont converties replacees dans un meme referentiel puis fusionnees 

ensemble afin d'obtenir la surface finale (figure 1-20). 

Figure 1-20: Recalage et fusion des vues (Pazos et coll., 2005) 
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Le systeme Inspeck, bien qu'il permette d'obtenir un modele 3D du tronc, 

presente certaines limites (Shawafaty, 2007) dont les principales sont: 

• Presence d'occlusions : ce probleme se produit quand certaines regions de la 

surface sont invisibles par aucune des quatre cameras. La surface finale peut ainsi 

presenter certains trous. 

• Des erreurs de recalage et par consequent des problemes qui peuvent se produire 

lors de la fusion des differentes vues. 

• Sensibilite au mouvement: Bien que la duree de 1'acquisition du tronc ne depasse 

pas les 5 secondes et qu'il soit demande au patient de ne pas bouger lors de 

1'acquisition, il se peut que le patient se deplace et oscille legerement. Le 

mouvement du patient induit des erreurs de localisation des points et par la suite 

une surface qui comporte des ondulations dans le sens vertical. 

Les deformations scoliotiques ont toujours ete analysees et quantifiees via Tangle 

de Cobb mesure sur des radiographies. Cependant, comme deja mentionne, les 

deformations scoliotiques sont des deformations tridimensionnelles complexes, il est 

done question de developper de nouvelles mesures autre que Tangle de Cobb afin de 

permettre de mieux caracteriser les deformations scoliotiques. La topographie de surface 

du tronc obtenue par les systemes d'acquisition 3D a Tavantage de permettre de 

documenter precisement Tasymetrie externe du tronc tout en reduisant T exposition aux 

rayons X et par consequent augmenter la frequence des suivis en clinique (Pazos, 

Cheriet et coll. 2005). Des indices cliniques externes mesurables a partir de la 

topographie de surface du tronc ont ete done developpes. La prochaine section 

presentera les differents indices externes decrits dans la litterature. 
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1.3 Indices calcules a partir de la geometrie externe du 

tronc 

En vue d'eviter les dangers causes par l'utilisation des radiographics plusieurs 

techniques se basant sur une analyse de la geometrie externe du tronc ont ete 

developpees. L'analyse de la geometrie externe du tronc permet ainsi de fournir un 

ensemble d'indices externes quantifiant les deformations scoliotiques. Ces indices se 

divisent en deux categories : les indices globaux resultants d'une analyse globale de la 

surface du tronc et les indices locaux issues d'une analyse des sections du tronc. 

1.3.1 Indices globaux 

Afin de caracteriser T asymetrie du tronc dans son ensemble, les indices globaux 

sont definis a partir de marqueurs places manuellement sur certains reperes anatomiques 

du tronc. Parmi les asymetries calculees a partir des reperes anatomiques, on cite : 

• Asymetrie des epaules : definie par Tangle entre la ligne reliant les deux points 

situes sur les deux acromions et la ligne horizontale (Zawieska et Podlasiak 1999; 

Raso, Lou et coll. 1998) 

• Asymetrie des omoplates : definie par Tangle entre la ligne passant par les deux 

points situes respectivement au niveau de Tangle inferieur gauche et droit de 

Tomoplate et Taxe horizontal (Raso, Lou et al. 1998) 

• Asymetrie de la taille : definie par la difference des angles d'ouvertures de la taille 

entre le cote gauche et le cote droit (Zawieska et Podlasiak 199; Raso, Lou et al. 

1998) 

• Asymetrie du bassin : definie par Tangle entre la ligne passant par les points situes 

aux niveaux des epines iliaques antero superieur et Taxe horizontal (Drerup et 

Hierholzer 1992, Raso, Lou et al. 1998; Liu, Thometz et al. 2001) 
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Dejettement lateral et antero-posterieur : ils sont definis respectivement dans le plan 

frontal et dans le plan sagittal. Ils correspondent a Tangle entre l'axe vertical et la 

ligne joignant la preeminence vertebrale et le sacrum. 

Le «Trunk distorsion score» : Cet indice mesure les deformations du tronc telles 

que l'asymetrie des omoplates, des epaules et de la taille. II a ete demontre par 

Mahood et coll. (Mahood, Moreau et al. 1995) que ces deformations comptent pour 

75% des deformations externes du tronc. L'indice de «Trunk distorsion score», bien 

qu'il soit utile pour evaluer l'effet de 1'instrumentation spinale, ne tient compte que 

de la deformation visible dans le plan frontal (dos). 

Le POSTSI (Posterior Trunk Symmetry index): il englobe six indices d'asymetries 

differents. Le calcul de ces indices se fait a partir d'une selection des huit reperes 

anatomiques suivants : creux de la taille, plis des aisselles, sacrum, preeminence 

vertebrale, et acromions. Les indices represented des rapports de distances 

horizontales et verticales entre ces reperes comme le montre la figure 1-21 ci-

dessous. 

Hm.s = •• •• x IOO 

hM-A= '* ' i X loo ! . T T :"' HIM A = * x ioa 
:;*<$ 

* • & 

POTSf * (FAI-C7 + FAI-A + FA1-T) + (HDI-S + HDI-A + HDI-T) 

Figure 1-21: Definition du POTSI (tiree de Suzuki et coll., 1999) 

1.3.2 Indices locaux 

Les indices locaux sont calcules sur des sections extraites a partir des coupes 

transversales de la topographie de surface du tronc. Differentes techniques ont ete 
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proposees pour definir les sections transversales. Dans les premiers travaux presented 

par Turner-Smith et Harris (Turner et Harris 1983), les sections sont obtenues par des 

intersections entre des plans horizontaux equidistants et la surface externe du tronc. 

Stokes et Moreland (Stokes et Moreland, 1987) se sont interesses a extraire des sections 

sur des niveaux differents situes aux niveaux de quelques vertebres specifiques. 

Batouche et Benlarmi (Batouche et Benlarmi, 1994) ont introduit la technique 

d'extraction des sections par region. Cette technique consiste d'abord a separer les trois 

regions specifiques du tronc (thoracique, lombaire et thoracolombaire) pour ensuite 

extraire des sections sur chaque region. La separation en region permet de specifier et de 

differencier entre les deformations lombaires, thoraciques et thoracolombaires. 

Dans le cadre de ce projet, la geometrie externe du tronc est obtenue avec le 

systeme Inspeck fournissant une surface polygonale du tronc. Certaines techniques 

d'extraction de sections transversales ont ete proposees pour ce type de surface. La 

section suivante discute de ces techniques afin de justifier le choix effectue dans le cadre 

de ce projet. 

1.3.2.1 Extraction des sections a partir des donnees acquises a l'aide du 

systeme Inspeck 

Les techniques developpees pour l'extraction des sections transversales a partir 

des donnees 3D acquises a l'aide du systeme Inspeck sont presentees dans le memoire 

de Valerie Pazos (Pazos, 2002), dans le memoire de Michel Archambault (Archambault, 

2004) et dans le memoire de Nancy Shawafaty (Shawafaty, 2007). 

Dans les travaux de Valerie Pazos (Pazos, 2002), une section transversale en 

chaque hauteur y= y;, est definie par l'ensemble des points 

P = {{x, y,z)e S I y = yt. ±e] ou S est l 'ensemble des points de la surface polygonale et 

s est la zone d'influence, definie experimentalement. Chaque section est representee par 

une courbe parametrique calculee par krigeage. Afin d'obtenir une derivee seconde non 

nulle, la courbe est krigee avec une derive et une covariance cubiques. La surface du 
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tronc est ainsi cree par krigeage dual a partir de l'empilement des differentes courbes 

krigees representant les sections transversales. 

Suite a sa recherche, Valerie Pazos mentionne quelques inconvenients de ce type 

d'approche. II s'agit surtout de l'effet de pepite, parametre important dans les 

algorithmes de reconstruction des surfaces parametriques par krigeage. Ce parametre 

permet de laisser plus de souplesse dans 1'approximation des points dans une ou des 

regions donnees. 

Afin d'eviter les inconvenients des surfaces par krigeage, une autre avenue a ete 

exploitee dans les travaux de Michel Archambault. II s'agit d'utiliser des surfaces B-

splines pour modeliser le tronc. Dans son etude, l'algorithme de modelisation des 

sections transversales s'appuie sur un algorithme d'approximation des points de la 

section transversale par une courbe B-spline respectant une certaine tolerance. Cet 

algorithme possede plusieurs parametres dont la variation permettrait de modifier le 

fonctionnement ainsi que les resultats de cet algorithme. Ces parametres sont comme 

suit: 

• Le type de parametrage qui peut etre soit uniforme, longueur d'arc, centripete ou 

logarithmique. 

• La methode de construction du vecteur nodal: deux methodes sont proposees pour 

cette fin, il s'agit de la methode de moyennage et de la methode des NURBS. 

• La methode d'incrementation du nombre de points de controle qui peut etre soit 

lineaire, soit non lineaire. 

• La tolerance que les points de la section extraite doivent respecter par rapport a la 

courbe B-spline formee. 

L'ordre de cette courbe a ete fixe a quatre et par consequent, elle est de continuite 

C2 et est deux fois derivable. Cet algorithme presente l'avantage de reduire le bruit sur 

les courbes-sections et fournir une surface B-spline parametrique qui est aussi deux fois 

derivable et ainsi facile a analyser. Cependant, bien que cette representation 

parametrique par B-splines de la surface, facilite la caracterisation des courbures sur la 
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surface, elle n'est pas sans inconvenients. Certains desavantages et cas particuliers 

ressortent de l'algorithme base sur 1'interpolation des courbes-sections. A titre 

d'exemple, on cite d'abord, la difficulte de modeliser la region debutant aux epaules et 

se terminant au cou, ensuite la difficulte de reconstruire la surface chez des patients 

ayant de gros seins, ceux qui sont plus corpulents, et ayant des bourrelets. 

Dans ces precedents travaux, l'extraction des sections transversales et leur 

modelisation soit par krigeage dual (Valerie Pazos, 2002) ou par B-splines (Michel 

Archambault, 2005) etait dans le but de modeliser la surface polygonale fournie par le 

systeme Inspeck par une surface parametrique facile a analyser. Cependant, la surface 

polygonale, en plus qu'elle soit le format de sortie du systeme d'acquisition utilise dans 

ce projet, possede plusieurs avantages dont les principaux sont: d'abord, la possibilite 

d'effectuer un lissage sur cette surface vue 1'existence de plusieurs algorithmes dans la 

litterature permettant de lisser des surfaces polygonales. Ensuite, la possibilite de 

modifier une partie de la surface sans toutefois modifier toute la surface. Ces avantages 

n'excluent pas certains inconvenients qui se resument surtout en la discontinuite de ce 

type de surface et par consequent sur l'impossibilite de calculer des derivees premieres 

et secondes sur cette surface. Ce probleme de calcul analytique des derivees premieres et 

secondes, a ete resolu en effectuant plutot des approximations de ces derivees. Bien qu'il 

s'agisse des approximations, les valeurs de ces derivees ont ete prouvees satisfaisantes 

pour plusieurs applications. 

Un autre algorithme d'extraction de sections transversales sur la surface externe 

du tronc a ete ensuite propose dans les travaux de recherche de Nancy Shawafaty 

(Shawafaty, 2007). Les differentes etapes de cet algorithme sont les suivantes : dans un 

premier temps, il a ete question de calculer 1'intersection entre un plan transversal, a une 

hauteur donnee, et la geometrie externe du tronc. Cette intersection consiste d'abord a 

parcourir tous les polygones de la geometrie externe du tronc et ensuite determiner les 

points d'intersections entre ces polygones et le plan en question. Etant donne que ces 
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polygones sont des triangles, il a fallu done parcourir toutes les arretes de ces triangles et 

par la suite determiner les intersections entre les aretes et le plan de coupe. 

La deuxieme etape de cet algorithme consiste a enlever les points aberrants 

resultants du chevauchement de certains polygones a l'interieur de la geometrie externe 

lors de la phase de fusion entre les vues par le logiciel EM. Pour les enlever, une 

enveloppe convexe a ete generee a partir des points issus de cette intersection. 

L'algorithme utilise pour calculer 1'enveloppe convexe est celui de 'Graham-Scan' dont 

le principe est presente en detail dans la section methodologie. Dans la section 2.3.2, 

presentant le principe de l'algorithme d'extraction des sections selon la vallee du dos, 

sont presentees les differentes methodes de calcul des enveloppes convexes et en 

particulier, la methode de 'Graham-Scan' qui a ete egalement utilise dans l'extraction 

des sections selon la vallee du dos. 

Enfin, les points obtenus sont interpoles par une spline cubique. Ceci acheve done 

l'algorithme d'extraction de sections transversales sur le tronc. II s'agissait d'un 

algorithme simple a implementer dont l'utilisation pour le calcul des indices locaux etait 

tres utile et montrait des resultats favorables. 

Cet algorithme a ete utilise dans le present projet pour extraire des sections 

transversales sur le tronc d'un patient scoliotique. On note que ces sections ont ete 

extraites a des intervalles reguliers de 2 mm a partir de l'origine jusqu'a 1'acromion le 

plus bas. 

Une analyse des sections transversales est indispensable pour quantifier et 

caracteriser les deformations scoliotiques. Cette analyse s'effectue par une extraction de 

certains indices cliniques sur les sections extraites sur le tronc. 

1.3.2.2 Extraction des indices locaux sur les sections transversales 

Selon les travaux de Jaremko (Jaremko, Poncet et coll. (2002)), le calcul des 

indices locaux se reposent sur certains parametres extraits des sections. Ces parametres 

sont: 
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• Le centre de la section : le centre de tous les points qui forment la section. 

• L'axe principal de la section : c'est l'axe qui explique le mieux la dispersion des 

points formant la section. Cet axe est obtenu grace a une analyse en composantes 

principales appliquee a 1'ensemble des points de la section. 

• Deux bosses de la section : situees respectivement dans la partie gauche et la partie 

droite de la surface du dos, elles correspondent aux deux points ou la concavite de 

la courbe formee par les points de la section change. La ligne de la double tangente 

correspond a la ligne qui passe par ces deux points. 

Une illustration de ces differents parametres est presentee dans la figure ci-

dessous (figure 1-22) 

Figure 1-22: Sections transversales du tronc et axes principaux (tiree de Jaremko, Poncet et al. 
2002) 

Sur chaque section, un ensemble d'indices cliniques est calcule. Dans ce qui suit, 

sont presented les principaux indices cliniques locaux cites dans la litterature. 

1.3.2.3 Rotation du tronc ou Rotation de surface 

La rotation du tronc est due a la rotation de la colonne vertebrale et la deformation 

de la cage thoracique. Une premiere definition de la rotation du tronc a ete donnee par 

Roger, Stokes et coll. (1979). Elle correspond a Tangle de la double tangente (formee 

par les deux bosses gauche et droite) avec l'axe de reference. Cette meme definition a 
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ete utilisee par Stokes, et coll., (1985); Stokes et Moreland, (1987); Liu, Thometz et 

coll., (2001). (Figure 1-23) 

Spinal ax is 

- Surface Rotat ion 
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Surface Rotat ion 
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Figure 1-23: Rotation de surface (tiree de Stokes, Armstrong et coll. 1988) 

La rotation de surface a ete egalement evaluee par Turner-Smith, Harris et coll. 

(1988). Selon ces auteurs, cette mesure correspond a Tangle entre la droite passant par 

les deux points paramedians (deux points situes a une certaine distance de part et d'autre 

de l'apophyse epineuse) et un axe de reference. 

r-H M l , 

Figure 1-24: Rotation de surface (tiree de Turner-Smith, Harris et coll. 1988) 

Drerup et Hierholzer (1992) ont mesure la rotation du tronc a partir de la ligne de 

symetrie. Elle est egale a la valeur de la composante horizontale de la normale a la 
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surface sur la ligne de symetrie du dos. La ligne de symetrie du dos, illustree dans la 

figure 1-25, a ete definie par (Drerup et coll. 1987). Elle correspond a la ligne qui divise 

les profils transverses en deux parties ayant le minimum d'asymetrie. 

Figure 1-25: Rotation de surface (tiree de Drerup et Hierholzer 1992) 

Dans d'autres etudes, la mesure de la rotation du tronc est basee sur la position des 

deux bosses. Elle a ete mesuree par le rapport de hauteur de bosses par rapport a la 

largeur du tronc dans les travaux de Suzuki, Ono et coll. 1992 (figure 1-26). 

Figure 1-26: Difference d'hauteur des bosses (tiree de Suzuki, Ono et coll. 1992) 

Selon Jaremko, Poncet et coll. (2002), la mesure de la rotation du tronc 

correspond a la valeur de Tangle que fait la ligne de la double tangente (formee par TL et 

TR, figure 1-27) et la ligne parallele a l'axe de reference passant par les deux epines 

iliaques posterieures. 
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Figure 1-27: Rotation de surface (tiree de Jaremko, Poncet et coll. 2002) 

1.3.2.4 Difference d'aires 

Cet indice permet de quantifier les asymetries du dos. II s'agit de calculer la 

difference d'aires entre le cote gauche et le cote droit de la section. Selon Turner-Smith, 

Harris et coll. (1988) et Stokes, Armstron et coll. (1988), la separation entre le cote 

gauche et le cote droit est definie par une ligne normale a la tangente simple ou double 

passant par la vallee du dos entre deux points paramedians (figure 1 -28). 

Figure 1-28: Difference d'aire gauche - droite (tiree de Turner-Smith, Harris et coll. 1988) 

Cet indice a ete ensuite repris par Jaremko, Poncet et coll. 2002. La separation du 

cote gauche et droit dans une section est definie par l'axe mineur de cette section. L'axe 
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mineur est obtenu en appliquant une analyse en composantes principales sur 1'ensemble 

des points formant la section (Figure 1 -29). 

dLate 

Asymm = 
(L-R) 

2 

Figure 1-29: Indice d'asymetrie de surface, tiree de (Jaremko, Poncet et coll., 2002) 

1.3.2.5 Gibbosite 

La gibbosite temoigne de la deformation de la cage thoracique, de l'asymetrie 

droite-gauche des masses para vertebrates et de la rotation des corps vertebraux. Pendant 

l'examen clinique, elle est mesuree a l'aide d'un scoliometre qui permet d'evaluer la 

difference de hauteur du point le plus saillant du sommet de la gibbosite par rapport au 

point symetrique de la concavite. Une gibbosite est consideree angulaire quand la 

difference de hauteur est importante et a faible distance de la ligne des epineuses. 

Mesuree sur des sections du tronc, selon Jaremko, Poncet et coll. 2002, la 

gibbosite est egale a la difference en hauteur entre le sommet de la bosse droite par 

rapport au sommet de la bosse gauche. La ligne de reference est la ligne passant par les 

epines iliaques posterieures. Batouche et Benlarmi (1994), distinguent trois types de 

gibbosite : les gibbosites thoraciques, lombaires et thoraco-lombaires (Figure 1-30). 
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Figure 1-30: Gibbosites a partir des sections transversales (tiree de Batouche et Benlarmi, 1994) 

1.3.2.6 Rotation de la colonne vertebrale 

La rotation de la colonne vertebrale est caracterisee, selon Batouche et Benlarmi 

1994, par la difference en termes de profondeur entre les deux parties gauche et droite de 

part et d'autre de la colonne vertebrale. 
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Figure 1-31: Difference de profondeur de chaque cote de la colonne (tiree de Batouche et Benlarmi 
1994) 

1.3.2.7 Caracterisation des deformations de la section 

Parmi les indices qui caracterisent globalement les deformations d'une section du 

tronc, on en cite: 
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• L'angle entre l'axe majeur et l'axe mineur de la section. 

• L'angle entre l'axe majeur et l'axe de reference passant par les deux epines. 

• L'excentricite de chaque section : le rapport en termes de longueur entre l'axe 

majeur et l'axe mineur de chaque section. 

La figure 1-32 ci-dessous illustre quelques indices decrits dans les travaux de 

Jaremko et Poncet, 2002. 
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Figure 1-32: PAX, BSR et gibbosite 

Comme deja mentionne, les indices locaux sont calcules sur des sections extraites 

a partir des coupes transversales du tronc. 

Le choix des sections transversales est surtout pour se conformer aux habitudes 

du clinicien, qui effectue une inspection visuelle pour rechercher la presence 

d'asymetries visibles au niveau du tronc mesurees par rapport au plan vertical et 

horizontal. 

Ainsi, la methode des sections transversales est pertinente pour le calcul des 

deformations scoliotiques dans les postures debout. Toutefois, pour les autres types de 

postures, comme par exemple les postures de flexion laterale gauche et droite, 

l'utilisation des sections transversales n'est plus valable et risque de donner des valeurs 

des indices totalement erronees et non significatives. II est ainsi primordial de 

developper une autre methode d'extraction de sections du tronc a partir desquelles le 

calcul des indices cliniques et la quantification des deformations seront plus pertinents et 
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coherents. La methode privilegiee dans le cadre de ce projet consiste a extraire des 

sections a partir des plans de coupe definis selon certaines caracteristiques de la vallee 

du dos. Pour cela, une definition et une extraction de la vallee du dos doivent etre 

d'abord effectuees. II a ete convenu dans le cadre de ce projet d'extraire la vallee du dos 

a partir des courbes geodesiques. Plusieurs algorithmes de calcul des courbes 

geodesiques sont presentes dans la litterature. La section suivante discute de quelques-

uns de ceux-ci, et ainsi justifie le choix de l'algorithme utilise dans le cadre de ce projet. 

1.4 Calcul des courbes geodesiques sur un maillage 3D 

Une geodesique est une courbe de surface definie par le chemin le plus court entre 

deux points distincts de la surface. Utilisees dans plusieurs domaines d'application, les 

courbes geodesiques dependent seulement des proprietes intrinseques de la surface. 

L'extraction d'un plus court chemin est un probleme sur lequel un grand nombre 

de chercheurs se sont penches. Les applications de calculs des plus courts chemins sont 

diverses et couvrent plusieurs domaines : en 1'occurrence le domaine de la navigation 

maritime et le domaine medical. L'installation des cables dans les fonds marins, 

1'extraction de structures tubulaires dans les images 3D (Deschamps et coll., 2001), la 

recherche de chemins dans le domaine des jeux video (Stout et coll., 1996) et la 

resolution des problemes de trajectoires en robotique (Patrikalakis et coll., 2002) sont 

des applications courantes de calcul des plus courts chemins. Etant donne la diversite de 

leurs applications, un interet particulier est porte sur les differentes techniques et 

algorithmes d'extraction de ces plus courts chemins. 

1.4.1 Historique des principales techniques de calcul des plus courts 

chemins 

Le probleme general du plus court chemin a ete pose pour la premiere fois dans le 

cas ou les deux points extremites du chemin sont definis comme deux points distincts 

situes sur deux polyedres disjoints. L'algorithme developpe pour resoudre ce probleme 
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est NP complet (Canny et Reif, 1987). Dans des travaux ulterieurs, le probleme de 

recherche de plus court chemin a pris une nouvelle orientation : les diverses applications 

s'interessent plus aux chemins entre deux points distincts d'une meme surface 

polyedrique. II existe cependant deux versions pour le probleme de courbes geodesiques 

reliant deux points distincts d'une meme surface. La version la plus simple est celle qui 

s'interesse a calculer une courbe geodesique presentant le chemin le plus court entre un 

point initial de la surface et n'importe quel autre point de la meme surface. La deuxieme 

version, plus complexe, consiste a trouver la courbe geodesique entre deux points definis 

d'avance sur la surface. Cette deuxieme version necessite une subdivision de la surface 

afin de diminuer le temps de calcul de cette courbe. 

Sharir et Schorr (1986) ont propose un algorithme utilisant la technique de 

Dijkstra, pour calculer une courbe geodesique entre un point initial et n'importe quel 

autre point de la surface. Leur algorithme est de complexite de O (n3log n). En 1987, 

Mitchel et coll. (2000) ont developpe un algorithme permettant de resoudre le probleme 

de plus court chemin sur un maillage triangulaire. Leur algorithme divise chaque arete 

du maillage en plusieurs intervalles (segments) pour lesquels le calcul des distances 

geodesiques peut etre execute automatiquement. lis ont demontre que le temps 

d'execution de leur algorithme ne depasse pas O (n2logn) (n etant le nombre d'aretes du 

maillage). Surazhsky et coll. (2005) ont implemente cet algorithme et ont demontre que 

sa complexite peut meme etre d'ordre quadratique. 

Certains auteurs ont reussi a proposer d'autres algorithmes de moindre 

complexite. Chen et Han (Chen et coll., 1990) ont propose un nouvel algorithme dont le 

temps de fonctionnement pourrait atteindre O (n2) que Kaneva et O'Rourke (2000) ont 

partiellement implement^. Kapoor et coll., (1999) ont reussi a proposer un nouvel 

algorithme dont la complexite ne d6passe pas O (n2logn), cependant cet algorithme est 

assez difficile a implementer etant donne qu'il utilise des sous-programmes de geometrie 

assez complexes. 
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Comme deja presente, les algorithmes de calcul des courbes geodesiques ont 

souvent une complexite elevee. Ces algorithmes sont egalement gourmands en 

ressources informatiques. C'est pourquoi, dans certaines applications, on se contente 

des approximations des courbes geodesiques. On distingue deux techniques permettant 

d'aboutir a une approximation des courbes geodesiques sur des maillages : la premiere 

technique est basee sur F augmentation du nombre d'aretes dans le maillage par addition 

d'aretes supplementaires. Cette technique est gourmande en temps a cause du rajout des 

aretes supplementaires qui augmente le temps de calcul du chemin. 

La deuxieme technique, se base sur le calcul des distances geodesiques tout au 

long du maillage. Elle a ete implementee par plusieurs auteurs pour diverses 

applications. Parmi les auteurs qui ont utilise et implemente la deuxieme technique de 

cet algorithme, on en cite Surazhsky et coll., (2005); Novotni et coll., (2002); Kimmel et 

Sethian, (1998). Surazhsky definit les distances sur tous les intervalles des aretes, ce qui 

implique une augmentation du temps de calcul et de l'espace de stockage des donnees 

du maillage dans cet algorithme. Novotni definit la distance geodesique au niveau des 

sommets du maillage, cette methode de calcul permet de reduire le temps d'execution de 

1'algorithme ainsi que l'espace memoire requis pour stacker les donn6es. 

Kimmel et Sethian proposent un nouveau algorithme qui s'execute en O(nlogn). 

Cet algorithme permet de resoudre le probleme des lignes geodesiques avec des 

conditions aux limites (les points de depart et d'arrivee du chemin a construire doivent 

etre fixes). Bien qu'il soit rapide, cet algorithme ne fournit pas forcement une solution 

unique. La courbe obtenue reste simplement une approximation et ne presente pas le 

plus court chemin entre les deux points extremites choisis au depart. Afin de calculer le 

chemin geodesique minimal et optimal en termes de plus court chemin entre deux points 

distincts de la surface, Martinez et coll. (Martinez, Velho et al. 2004) ont propos6 un 

algorithme d'optimisation du chemin geodesique. Leur algorithme est base sur un 

processus iteratif permettant de rapprocher le chemin geodesique obtenu par 

1'algorithme de Sethian et Kimmel vers un minimum local. Cette optimisation se fait 
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pour tous les points du chemin. Ces auteurs ont ete les seuls a proposer une telle 

optimisation. 

Toutefois, il est important de mentionner que l'algorithme propose reste 

simplement un algorithme d'optimisation et ne fournit pas necessairement le plus court 

chemin entre deux points distincts d'une surface 3D, mais pr6sente simplement un 

minimum local. Un autre inconvenient a ete releve dans le travail de Meier et Bernhardt 

(2006) dans le cadre d'un projet de fin d'etude intitule « Calcul iteratif de geodesiques 

discretes ». II s'agit du temps d'execution de cet algorithme qui pourrait etre long surtout 

dans le cas ou le maillage presente de longues courbures. Ainsi la convergence vers un 

chemin optimal semble etre tres lente. 

Dans le cadre de ce projet, le calcul des courbes geodesiques s'effectuera en 

utilisant 1'algorithme de Sethian et Kimmel. Une optimisation de chemin geodesique 

n'est pas utile dans notre cas et ce pour trois raisons. D'abord, et comme sera explique 

dans la methodologie, il s'agit de calculer sur une meme surface, trois courbes 

geodesiques differentes. L'utilisation des algorithmes d'optimisation impliquera un 

temps trop long pour l'obtention de ces trois courbes geodesiques. Ensuite, les surfaces 

sur lesquelles les calculs s'effectueront, presentent beaucoup de courbures, ce qui 

implique, comme deja mentionne precedemment dans les inconvenients de l'algorithme 

d'optimisation, un temps tres eleve pour calculer les courbes geodesiques. Enfin, on note 

que 1'utilisation des courbes geodesiques dans le cadre de ce projet, sera utile pour 

extraire des points de la vallee du dos. Le fait d'obtenir un plus court chemin n'est done 

pas primordial dans notre cas, il pourrait au contraire etre penalisant etant donne qu'il 

risque d'eliminer des points pouvant etre interessants pour analyser certaines courbures 

de la vallee du dos. 

Maintenant que le choix de l'algorithme est justifie, la prochaine section pr6sente 

en detail les differentes etapes de cet algorithme. 
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1.4.2 Creation du chemin geodesique 

La creation du chemin geodesique, selon Sethian et Kimmel, se fait en deux 

etapes : il s'agit d'abord de calculer les distances geodesiques de tous les points du 

maillage par rapport au point initial duquel le chemin partira et ensuite construire le 

chemin en remontant dans le gradient de la fonction de distance calculee dans la 

premiere etape. Ainsi, le chemin se construit en rajoutant a chaque iteration le point du 

maillage dont la distance par rapport au point initial est minimale comparee aux autres 

points du maillage. 

En vue de decider sur l'algorithme a utiliser pour calculer les distances 

geodesiques, les deux algorithmes les plus connus dans la litterature pour le calcul du 

plus court chemin ont ete implemented. II s'agit de 1'algorithme de Dijkstra et de 

l'algorithme de 'Fast Marching Method'. Sur certains exemples de surface triangulaire, 

et comme le montre la figure 1-33 ci-dessous, le plus court chemin, entre deux points 

distincts de la surface, obtenu par l'algorithme de Dijkstra est loin d'etre le chemin 

geodesique reliant ces deux points. Quant a l'algorithme de 'Fast Marching' de Sethian 

et Kimmel, il semble donner de meilleurs resultats pour le calcul des plus courts 

chemins. C'est pourquoi, le choix a ete fixe sur cet algorithme dont le principe sera 

detaille dans ce qui suit. 
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Figure 1-33: Reconstruction du chemin geodesique. a) Dijkstra, b) FMM 

1.4.3 Algorithme de creation de chemin par la methode de Fast 

Marching 

Introduite par Sethian (Sethian, 1999), la methode de Fast Marching consiste a 

resoudre l'equation d'Eikonal: 

\VT\ = F(x,y,z) 

Equation 1: Equation d'Eikonal 

Ou F est la vitesse de propagation d'un front de depart, et T est la fonction 

d'arrivee qui associe aux coordonnees (x,y,z) d'un point une valeur temporelle t qui 

represente le moment ou l'onde atteint le point. Suite a la resolution de cette equation, 

on obtient le temps minimal t necessaire pour qu'une onde partant d'un point initial P0 et 

avancant sur la surface a une vitesse F arrive au point choisi Pf du domaine (Bouazzi, 

2005). NotonsT , le chemin geodesique a construire et r(Pt) la distance geodesique 
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entre un point Pi du maillage et le point initial P0. Le principe de cet algorithme est 

decrit par la figure 1-34: 

Algorithme de construction de T 

• ajouter P0 dans T ;T(P0) = 0 et T = {P^j; 

• Definition des parametres et leur initialisation-^) 

• Iterations de calcid des distances geodesiques —FMM- (2) 

• Construction de chemin(3) : Pour tons lespoints Pi du maillage 

__ _ __ __ _fl _ 
• Tant que Pi ! = P0 I 

j • Trouver Pi+V voisin de P% tel que la distance de Pi+1dP0, \ 

notes T(Pi+1), soil la plus petite. \ 
j • Rajouter Pi+1 dans T I 

L I 

Figure 1-34: Algorithme de construction du chemin geodesique 

La premiere etape de cet algorithme consiste a definir les differentes donnees du 

probleme ainsi que certains parametres supplementaires utiles pour la resolution de ce 

probleme. On precede ensuite a une initialisation de ces differents parametres. Un 

processus iteratif permettra dans un second temps de parcourir toutes les donnees du 

probleme afin d'extraire et calculer des distances geodesiques en utilisant 1'algorithme 

de 'Fast Marching'. En se basant sur ces distances geodesiques calculees, le chemin est 

enfin construit par un processus iteratif parcourant 1'ensemble des points du maillage. 

Dans ce qui suit, sont presentees les differentes etapes permettant d'obtenir le chemin 

geodesique. 
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1.4.3.1 Definition des parametres et des donnees de l'algorithme 

L'algorithme prend en entree trois parametres differents, dont le maillage 

triangulaire et deux points distincts Po et Pf appartenant au maillage. Le resultat de 

l'execution de cet algorithme est un chemin geodesique partant du point Po et arrivant au 

point Pf. Le maillage est partitionne en differents ensembles : 

• Ensemble A (Alive): ensemble des sommets du maillage qui font partie du chemin 

geodesique a reconstruire. Ces points se rajoutent au chemin au fur et a mesure que 

leurs distances geodesiques sont calculees et que ces distances sont minimales. 

Comme c'etait mentionne, etant donne que le chemin r est initialise au point Po, 

l'ensemble A est aussi initialise au point Po. 

• Ensemble C (Close): ensemble des sommets du maillage dont la distance 

geodesique n'est pas encore calculee, mais qui sont les voisins d'au moins un des 

sommets appartenant a l'ensemble A. 

• Ensemble F (Far): ensemble des sommets qui ne sont ni dans A, ni dans C. 

• Ensemble M : L'ensemble de tous les sommets du maillage. 

Suite a ces definitions, on peut etablir les relations ci-dessous entre les differents 

ensembles definis. 

M=AuCuF 
AnC=AnF=CnF=® 

Equation 2: Relation entre les donnees du maillage 

Les notations suivantes seront utilisees dans l'algorithme explique ci-apres : 

•S n : represente le nombre de sommets dans le maillage. 

•S Pi: designe un sommet du maillage, avec i variant de 0 a n. 

v T(Pi): distance geodesique separant Pi de Po (le point de depart du chemin 

geodesique). 
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1.4.3.2 Initialisation de I'algorithme 

Dans un premier temps, le chemin r a former est initialise au point de depart Po-

La distance T(P0) est nulle. L'ensemble C contient les sommets voisins du pointP0. 

L'ensemble F contient tous les sommets du maillage qui ne sont pas des voisins du point 

initial P0 . 

Une illustration de l'initialisation de 1'algorithme est presentee dans la figure 1-35 

ci-dessous : 

Figure 1-35: Initialisation de I'algorithme de calcul de distance geodesique sur un maillage 
triangulaire. (BOUAZZI, Haroun. 2005) 

1.4.3.3 Calcul des distances geodesiques 

La surface d'interet etant representee par un maillage triangulaire, le calcul des 

distances geodesiques sur ce maillage depend de la nature du triangle sur lequel le front 

arrive. Deux cas se presentent pour le calcul de ces distances geodesiques : 

S Cas 1 : le front arrive sur un triangle n'ayant que des angles aigus 

Afin de comprendre le comportement de cet algorithme dans ce cas, on a pris 

l'exemple illustre dans la figure 1-36: 
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Figure 1-36: Reconstruction du chemin geodesique dans le cas d'un triangle aigu (Meier & 
Bernhardt, 2006) 

Dans cette figure, ABC est un triangle du maillage. On suppose que le front arrive 

dans le triangle par le cote AB, que les distances geodesiques T(A) et T(B) sont 

connues et que T(A) < T(B). II reste done a trouver la distance T(C), tel que 

T(C) = T(A) + t . 

Pour cela on precede d'abord par chercher la valeur de / = EC, qui verifie la 

relation suivante : 

f~u
 =F 

r(B)-r(A) 
Equation 3 : Equation de calcul de la valeur deT(C) 

F est la vitesse de propagation du front de depart comme deja mentionne 

auparavant. On note u = T(B) - T(A). En appliquant quelques regies geometriques sur 

le triangle ABC, on aboutit a l'equation suivante : 

(a2 +b2 -2abcos0)t2 +2bu(acos0-b)t + b2(u2 -F2a2 sin2 6>) = 0 
Equation 4: Resolution de l'equation de calcul de la valeur de T(C) 
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La valeur de T(C) est obtenue en resolvant l'equation 4. Les valeurs possibles de 

T(C) sont les suivants : 

r(C)=min{r(C),? + r(A)}, Si u<t et acosd< b^~u^ < -g— 

t cosO 

Sinon T(C) = min{r(C), bF + T(A), cF + T(5)} 

Equation 5: Solutions possibles pour T(C) 

On conclut done que dans le cas ou le front arrive par le cote d'un triangle aigu, le 

calcul de la distance geodesique du troisieme point depend forcement des distances des 

deux points de ce cote. Ceci permet d'assurer que la mise a jour des valeurs des 

distances geodesiques se fait forcement a Finterieur du triangle. 

S Cas2 : le front arrive sur un triangle ayant un angle obtu 

Dans ce cas, le prochain sommet a rajouter dans le chemin geodesique n'est pas 

forcement un sommet du maillage, voisin direct du dernier ancien sommet rajoute. 

Cependant, il peut etre un point qui appartient a une arrete du maillage, ou aussi un 

sommet du maillage sans qu'il soit forcement le voisin direct du dernier point rajoute au 

chemin. Pour resoudre le probleme des angles obtus, Kimmel et Sethian (Sethian J. A. 

1999) ont propose un algorithme permettant de decouper Tangle obtus en deux angles 

aigus. Ce decoupage s'effectue sur un maillage plan. Dans le cas d'un maillage non plan, 

il faut effectuer un depliage du maillage afin de le transformer en maillage plan. Le 

maillage sera deplie par rotations successives des triangles selon le segment adjacent 

avec le triangle precedent (figure 1-36). 
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Figure 1-37: Maillage avant et apres depliage (ou unfolding). La zone grisee est la zone dans laquelle 
doit se trouver D pour que les angles ACD et DCB soient aigus. (tiree de Kimmel et Sethian, 1998) 

Bien que cet algorithme permette de resoudre le probleme de Tangle obtu, il n'est 

pas pour autant sans inconvenient. II peut arriver dans certains cas de maillage, que cet 

algorithme tourne longtemps avant de trouver le sommet permettant de diviser Tangle 

obtu en deux angles aigus. Pour eviter cet inconvenient, Kimmel et Sethian ont propose 

d'arreter le processus apres 10 iterations dans le cas ou le point n'est pas encore trouve. 

1.4.3.4 Construction du chemin 

La derniere etape de cet algorithme est de determiner les points du maillage qui 

feront partie du chemin geodesique a construire. Une boucle permet de parcourir les 

differents points du maillage et choisir ceux qui seront les plus compatibles a 

s'introduire dans le chemin geodesique. Chaque iteration consiste alors a determiner le 

point P; de la liste C dont la distance geodesique par rapport au point initial est 

minimale. Ce point est ajoute a la liste A et est retire de la liste C. Le chemin est par 

consequent mis a jour. Les voisins de Tancien dernier point ajoute a la liste A seront 

ajoutes a la liste C. Les distances geodesiques seront calculees pour tous les points 

ajoutes a la liste C. Le sommet candidat qui sera ajoute a la liste A est celui dont la 

distance geodesique est minimale. 
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1.5 Objectifs du projet 

Le present projet s'inscrit dans le cadre d'un projet general de grande envergure 

qui vise a developper un outil non invasif pour revaluation de la mobilite du tronc 

scoliotique a partir de la geometrie externe du tronc. En se basant sur 1'analyse des 

asymetries externes du tronc en posture debout pre et post-operation, ainsi que sur les 

changements des deformations externes sur le tronc en posture de flexion laterale, il 

serait possible de documenter davantage l'effet des tests de flexion laterale sur la 

geometrie externe du tronc et par consequent de predire les corrections chirurgicales 

possibles sur la surface externe du tronc. 

L'objectif general de ce projet consiste a implementer une methode non invasive 

permettant 1'analyse de la geometrie externe du tronc des patients scoliotiques en flexion 

laterale. Plus specifiquement, il s'agit de : 

•/ Developper une nouvelle methode d'extraction de sections sur la surface 

externe du tronc. 

S Quantifier les deformations externes en posture debout pre et post-operation a 

l'aide de la methode proposee. 

•S Evaluer qualitativement les corrections chirurgicales obtenues a l'aide de la 

nouvelle methode et les comparer a celles obtenues a partir des sections 

transversales. 

•S Analyser et quantifier l'effet des tests de flexion laterale sur la geometrie 

externe du tronc. 

•S Identifier les indices qui expriment une meilleure correlation entre les 

corrections chirurgicales et les modifications de la geometrie externe du tronc 

suite a une flexion laterale. 
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CHAPITRE 2: METHODOLOGIE 

La methodologie de ce projet, illustree par la figure 2-1, consiste dans une 

premiere phase en une procedure d'acquisition des donnees cliniques et la reconstruction 

3D de la geometrie externe du tronc en posture de flexion laterale. La section 2.1 

presente done le protocole d'acquisition de donnees avec le systeme Inspeck ainsi que 

les differentes etapes permettant de recuperer les donnees tridimensionnelles des 

geometries externes du tronc dans les postures debout et en flexion laterale. 

La deuxieme phase de la methodologie consiste a implementer une nouvelle 

methode d'extraction des sections de points de la surface du tronc en posture debout et 

en posture de flexion laterale. Cette methode, decrite dans la section 2.2, consiste en un 

algorithme d'extraction de sections a partir de la vallee du dos. Cet algorithme implique 

dans un premier temps, la definition et le calcul des points appartenant a la vallee du 

dos, et dans un deuxieme temps, le calcul de la position 3D des points composant des 

sections extraites sur le tronc a partir des intersections entre le maillage 3D du tronc et 

les plans de coupes definis a partir de la vallee du dos. Un algorithme semi-automatique 

base sur le calcul des courbes geodesiques a ete implemente en vue de determiner les 

points de la vallee du dos. Une extraction des sections transversales sur des troncs de 

patients scoliotiques en position debout a ete aussi effectuee pour des fins de 

comparaison. 

La troisieme phase de la methodologie consiste a analyser et a quantifier les 

deformations scoliotiques sur la surface externe du tronc en posture debout a partir de 

certains indices cliniques calcules sur des sections extraites avec la nouvelle methode 

proposee ainsi que sur les sections transversales. Une comparaison entre les corrections 

chirurgicales calculees a partir de sections transversales et celles calculees a partir de 

sections obtenues avec la methode proposee permettra de valider, voire de justifier 
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l'utilite et les avantages de l'utilisation des sections extraites avec la nouvelle methode 

pour analyser la geometrie externe du tronc. 

La quatrieme phase de la methodologie consiste a quantifier et a documenter les 

changements de deformations du tronc entre les postures de flexion laterale et les 

postures debout. En analysant les changements des deformations obtenues suite au test 

de flexion lateral et en les comparant aux corrections chirurgicales, il est possible 

d'identifier d'abord les indices qui expriment une meilleure correlation entre les 

corrections chirurgicales et les modifications de la geometrie externe du tronc suite a une 

flexion laterale, et de determiner ensuite l'effet des tests de flexion laterale sur la 

geometrie externe du tronc. 
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2.1 Protocole d'acquisition de donnees 3D 

Les donnees de topographie de surface externe du tronc en posture debout avant et 

apres chirurgie et en posture de flexion laterale gauche et droite ont ete d'abord obtenues 

a l'aide de systeme multi-tete d'Inspeck. Chaque surface a ete ensuite reconstruite afin 

d'obtenir le modele 3D du tronc en chaque posture. 

2.1.1 Protocole clinique 

Les donnees utilisees dans le cadre de ce projet ont ete obtenues avec la 

participation de patients traites a l'Hopital Sainte-Justine. Le protocole a ete approuve 

par les comites d'ethique de l'Hopital Sainte-Justine et de l'Ecole Polytechnique de 

Montreal. Ces patients sont des adolescents dont l'age varie entre 12 et 18 ans, et sont 

atteints d'une scoliose idiopathique severe necessitant un traitement chirurgical. Le 

protocole clinique pour ce projet necessite au moins deux visites du patient a la clinique 

de scoliose de l'Hopital Sainte-Justine, une premiere avant la chirurgie et une deuxieme 

apres la chirurgie. Lors de la premiere visite, trois types d'acquisitions sont prises. Une 

premiere acquisition durant laquelle, le sujet se maintient dans une position debout, avec 

les bras legerement eloignes du corps. II regarde droit devant lui. Les deux autres 

acquisitions sont utiles pour faire les tests de flexion laterale gauche et droite. Dans un 

premier temps, le sujet debout en position anatomique, se penche le maximum possible 

vers la droite. En regardant droit devant lui, il leve son bras gauche vers le haut et garde 

son bras droit legerement eloigne du corps. Dans un second temps, on lui demande de se 

pencher vers la gauche. Ainsi, son bras gauche doit etre legerement ecarte de son corps, 

et son bras droit leve vers le haut. Les trois postures decrites sont illustrees dans la figure 

2-2 ci-dessous. 

Au cours de la deuxieme visite, qui correspond a environ six mois apres 

1'intervention chirurgicale, une acquisition du tronc du patient est effectuee. Au cours de 
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cette acquisition, le patient se maintient debout avec les bras legerement eloignes du 

corps. 

a) b) c) 

Figure 2-2: Exemple d'acquisition de photos pour un traitement pre-chirurgical. a) patient en 
position d'inflexion laterale vers la droite, b) patient en position debout, c) position d'inflexion 

laterale vers la gauche 

Au cours des acquisitions, le sujet doit etre place au centre du champ de vision des 

quatre cameras. Afin d'avoir une bonne acquisition de donnees, les franges issues de 

chacune des cameras doivent paraitre nettes a l'interieur des zones d'interet et la plupart 

des points de reference doivent etre discernables. Une acquisition s'effectue en moyenne 

en 5 secondes, durant lesquelles, le sujet se maintient dans une position stable sans 

bouger. Avant de commencer les acquisitions, des pastilles sont collees sur certains 

reperes anatomiques. Ces pastilles ont une forme circulaire de diametre egale a 0.64 cm. 

Etant de couleur verte, il est facile de distinguer ces pastilles sur la texture du tronc. Des 

essais preliminaries effectues avec la couleur bleu, et rouge ont montre l'apparition d'un 

contraste de couleurs qui genere un relief negatif sur la surface et introduit done une 

erreur supplementaire. 

Les reperes anatomiques sur lesquels, des pastilles seront places sont: epines 

iliaques antero-superieures, acromions et preeminence vertebrale. 
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2.1.2 Procedure de traitement de donnees et reconstruction 3D 

La procedure d'acquisition et de traitement de donnees s'execute avec les logiciels 

FAPS (Fringe Acquisition and Processing Software, Inspeck Inc., Montreal, v 7.0) et 

EM (3D Modeling, Editing and Merging Software, Inspeck Inc., v 5.1) d'Inspeck. II 

s'agit dans un premier temps de recuperer les quatre images de phases acquises, 

representant successivement la vue de dos du patient, de face et les deux vues de cotes 

gauche et droite. Pour chaque image de phase, une selection de la zone d'interet est 

effectuee. La zone d'interet (figure 2-3) coupe les bras approximativement au niveau de 

la ligne aisselle-acromion, le bas du tronc quelques centimetres sous les epines iliaques 

et le cou a la base des cheveux (Pazos, 2002). Suite a un processus de triangulation, 

permettant de rajouter des informations spatiales supplementaires, une image 3D est 

ainsi formee pour chaque vue acquise. 

a) b) c) 
Figure 2-3: Selection de la zone d'interet pour les trois postures du tronc. La ligne delimitant la zone 

d'interet est dessinee en blanc 

Chaque vue 3D est ensuite importee dans le logiciel EM. Les vues 3D sont 

cependant independantes et exprimees dans des referentiels independants. Afln de 

representer ces vues dans un meme repere et obtenir un modele 3D, un processus de 

recalage puis de fusion des vues ont ete mis en place. II s'agit d'exprimer toutes les 
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donnees issues des quatre numeriseurs dans un referentiel commun. Une matrice de 

transformation est utilisee pour permettre ce changement de referentiel. Apres 

F application des transformations aux quatre modeles, les geometries acquises par les 

quatre numeriseurs sont fusionnees en une surface unique. Le modele reconstruit est une 

surface polygonale avec texture. La resolution et le nombre total de points varient d'un 

modele a 1'autre. La surface d'un tronc complet reconstruit compte approximativement 

35 000 a 70 000 points. 

Les donnees du modele reconstruit sont exportees dans un fichier InspeckEM 

(.sze). Ce fichier comprend les donnees de 1'image et les donnees des polygones a savoir 

la matrice de connectivite des points 3D, la matrice de connectivite de la texture, la 

matrice des coordonnees de texture et la matrice des coordonnees 3D des points. 

2.2 Methode d'extraction de sections selon la vallee du dos 

La methode proposee pour 1'extraction des sections sur la surface externe du tronc 

implique dans un premier temps, la definition et le calcul des points appartenant a la 

vallee du dos, et dans un deuxieme temps, le calcul des positions 3D des points formant 

ces sections. 

2.2.1 Definition et calcul de la vallee du dos 

La vallee du dos presente le sillon qui se forme a la surface du dos. Elle se situe 

sur la courbe des apophyses epineuses des vertebres thoraciques inferieures et lombaires. 

La detection automatique de la vallee du dos fut l'objectif de plusieurs travaux de 

recherche. Dans la litterature, les methodes proposees pour cette fin se basaient sur des 

calculs des courbures sur la surface du tronc. En se referant aux travaux de recherche de 

(Drerup et Hierholzer, 1987), Michel Archambault, dans son projet de maitrise, dans le 

but d'identifier la vallee dorsale du patient, a calcule les courbures moyennes sur la 
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surface du dos. Se situant dans un creux, la vallee correspond done a l'endroit ou les 

courbures moyennes sont positives. 

Bien que la methode basee sur le calcul de courbure de surface semble 

prometteuse, plusieurs chercheurs doutent de la robustesse de 1'identification 

automatique de la vallee du dos. En effet, dans certains cas, cette identification semble 

compliquee. II s'agit par exemple du cas de certains patients qui n'ont ni creux, ni bosse 

pour identifier en partie ou en totalite la vallee, ou 1'exemple des patients dont la vallee 

apparait parfois comme une bosse dans la region thoracique. 

Dans le cadre de ce projet, la methode privilegiee pour extraire la ligne de la 

vallee du dos consiste en une detection semi-automatique des points constituants la 

vallee. Afin de suivre parfaitement les courbures de la vallee, il a ete convenu de la 

former a partir de certaines courbes definies a partir de certains marqueurs places 

manuellement sur la surface du dos ainsi que des lignes geodesiques calculees sur la 

surface du dos et dont les extremites sont les marqueurs precedemment detectes. 

L'algorithme de calcul de ces courbes comporte plusieurs etapes. D'abord, une 

selection manuelle de certains points sur la surface du tronc est effectuee. A partir de ces 

points, seront determines les points qui constitueront les extremites des courbes 

geodesiques sur la surface du dos. Un premier point, constituant l'extremite la plus haute 

de la vallee du dos, est situe au niveau du marqueur place sur la preeminence vertebrale 

du patient (C7). Le point definissant l'extremite la plus basse de la vallee du dos est 

determine a partir des deux points situes au niveau des deux marqueurs places 

respectivement sur l'epine iliaque antero-superieure gauche et l'epine iliaque antero-

superieure droite. II correspond en effet, a la projection du point milieu des deux 

precedents points sur la surface du dos (voir figure 2-4). 
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Epines iliaques antero-superieures 
detectees manuellement 

Milieu des deux epines projete sur le 
dos du patient 

Figure 2-4: Projection de deux epines iliaques antero-superieures sur la surface du dos 

D'autres points sont ensuite places sur la vallee du dos : nous placons dans un 

premier temps deux points ayant la particularite de detecter le changement de courbures 

dans la ligne, qui visuellement semble approximer la vallee du dos. Dans un deuxieme 

temps, nous construisons les trois courbes geodesiques dont les extremites sont ces 

quatre points. Ces courbes sont definies comme suit: 

• La premiere courbe geodesique relie la preeminence vertebrale (C7) et le premier 

point selectionne par l'operateur sur la ligne de la vallee. 

• La deuxieme courbe relie les deux points selectionnes sur la vallee. 

• Enfm, la troisieme courbe relie le deuxieme point et le point obtenu par projection 

du point milieu des epines iliaques anteroposterieurs sur la surface du dos. 
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Dependamment du resultat obtenu sur ces courbes geodesiques nous devons : 

•S Si les trois courbes geodesiques reconstruites se rapprochent de la vallee du 

dos, nous gardons ces trois courbes pour obtenir une approximation de la 

ligne de la vallee du dos. 

•S Si au moins une de ces courbes reconstruite s'eloigne de la vallee du dos, 

nous procedons soit par un raj out des points supplementaires sur la vallee du 

dos ou par deplacement de certains points deja places afin de ramener ces 

courbes vers la ligne de la vallee du dos. 

Nous notons que chaque courbe geodesique est calculee a partir de l'algorithme 

propose par Sethian et Kimmel. Les points formant les trois courbes geodesiques ont ete 

interpoles par une spline cubique qui sera consideree comme la vallee du dos. Ainsi, une 

fois determinee, la vallee du dos servira comme reference pour extraire des sections sur 

le tronc dans les postures debout et les postures en flexion laterale gauche et droite. 

2.2.2 Extraction des sections selon la vallee du dos 

On rappelle, comme deja enonce dans les objectifs de ce projet, que l'extraction 

des sections sur le tronc dans les postures debout et en flexion laterale gauche et droite, 

est surtout dans le but d'analyser et de quantifier les changements induits par une flexion 

laterale du patient par rapport a la position debout, et par la suite evaluer certaines 

caracteristiques sur la mobilite des courbures scoliotiques a travers une comparaison 

entre les differents indices extraits sur chaque posture. II est ainsi evident qu'il faut 

developper une m6thode commune d'extraction de sections pour les trois postures 

etudiees. 

Dans le but d'avoir une m6thode commune d'extraction des sections pour les 

quatre postures du tronc (posture debout avant chirurgie, en flexion laterale gauche et 

droite et posture debout apres chirurgie), il a ete convenu d'exploiter la vallee du dos 

pour determiner la position ainsi que 1'orientation des plans de coupes. Avant de 
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proceder a la description de l'algorithme d'extraction des sections, il est bien utile 

d'expliquer et justifier le choix de la vallee comme reference pour l'extraction des 

sections. 

D'abord, on note que la vallee du dos est un parametre important sur lequel le 

diagnostic de la scoliose se repose. En effet, la forme ainsi que les deformations de la 

colonne vertebrale dans le plan frontal, peuvent etre en partie, detectees a partir des 

courbures et des deviations de la vallee du dos. Selon Stokes et coll. (1988), il est 

possible de calculer des angles analogues a Tangle de Cobb, des angles de cyphose et de 

lordose de surface en se basant sur une analyse de la vallee du dos. Ensuite, la vallee du 

dos permet de percevoir revolution des deformations sur les differentes hauteurs du 

tronc. 

Ainsi, la vallee du dos, en plus de permette de suivre les deformations sur les 

differents niveaux du tronc, qu'elle presente un element de reference pour differentes 

postures du tronc, elle reste un element du tronc d'abord facile a detecter et ensuite, une 

reference de symetrie pour le tronc pouvant remplacer la ligne verticale, consideree 

comme ligne de symetrie pour les personnes normales en position anatomique 

d'equilibre. 

Maintenant que le choix de la methode d'extraction des sections est justifie, nous 

presentons les differentes etapes de 1'algorithme qui sert a l'extraction des sections sur le 

tronc dans les postures debout et les postures en flexion laterale gauche et droite. 

2.2.2.1 Algorithme d'extraction des sections selon la vallee du dos 

Les sections extraites sont a des intervalles reguliers de 2 mm a partir de 

l'extremite basse de la ligne de la vallee jusqu'a l'extremite la plus haute. Chaque 

section, a une hauteur donnee, est le resultat de 1'intersection entre le plan de coupe a 

cette hauteur et la geometrie externe du tronc presentee par un maillage 

tridimensionnelle (figure 2-5). 
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Vecteur normal du plan de coupe 

Sections resultant des intersections 
entre plans de coupe et maillage 
du tronc 

Plans de coupe 

Figure 2-5: Exemple de plans de coupe et de sections sur la surface du tronc 

Trois etapes importantes constituent ralgorithme d'extraction de sections selon la 

vallee du dos. La premiere etape consiste a definir les plans de coupes a partir desquels 

se forment les sections sur le tronc. La deuxieme etape consiste a calculer des 

intersections entre les plans de coupe et la surface du tronc. Enfin, dans la troisieme 

etape, il s'agit de former les sections a partir des points d'intersections. 

2.2.2.1.1 Definition des plans de coupe 

Chaque plan est defini a partir d'un point sur la spline representant la vallee du 

dos, et le vecteur tangent a la spline en ce point. Ainsi, pour chaque point M de 

coordonnees (xm ,ym,zm) situe sur la vallee du dos, est definie une tangente a la spline 

en ce point. On note le vecteur tangent —^r-» de coordonnees(an,bn,cn). Le plan de 

coupe passant par le point M a son vecteur normal, le vecteur tangent — - ^ . L'equation 
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de ce plan definie a partir des coordonnees du point M et du vecteur tangent —^—» est 

la suivante: 

an*x + bn*y + cn*z + D = Q 

Le coefficient D est determinee a partir des coordonnees du point M, il est egal a : 

D — —a * x —b * y —c * z 
n m n J m n ^m 

2.2.2.1.2 Calcul des intersections entre les plans de coupe et la surface du tronc 

II s'agit dans cette etape de calculer 1'intersection entre chaque plan de coupe et la 

geometrie externe du tronc representee par un maillage triangulaire. Cette etape consiste 

a parcourir tous les polygones, et plus specifiquement les triangles de ce maillage 

jusqu'a trouver ceux qui intersectent le plan de coupe. Le calcul de ces intersections suit 

les etapes suivantes : partant du maillage 3D, on recupere la liste des triangles formant 

ce maillage, ainsi que la liste des aretes de chaque triangle de ce maillage. Pour chaque 

arete, on determine la position de ses deux sommets par rapport au plan de coupe. Un 

sommet St de coordonnees {xt, yt, z()d'une arete est situe soit au-dessus, au dessous ou 

sur le plan de coupe. La position du sommet 5, par rapport au plan de coupe est 

determinee par le signe de Vexpression : an *x( +bn * yi +cn * z,: +D Trois cas se 

presentent: 

• Le sommet 5, appartient au plan de coupe si 

an*xl+bn*yl+cn*z,+D = 0 

• Le sommet St est situe au dessus du plan, si 

<*n*xi+b„*yi+cn*zi+D>0 

• Le sommet 5, est situe au dessous du plan si 

an*xi+bn*yi+cn*zi+D<0 

L'intersection entre le plan de coupe et une arete du maillage est non vide si et 

seulement si les deux sommets de cette arete sont de part et d'autre du plan de coupe ou 

qu'un des sommets de cette arete appartient au plan de coupe. Ceci equivaut a dire que 
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les deux sommets S,- de coordonnees (xt,, yt, zt) et 5,-+i de coordonnees 

(xi+1, yM, zM) verifient la relation suivante : 

(a„ * *. + bn * j , . + cn * Zi + D) * (fl„ * *.+1 + bn * yM + cn * zM +D)<0 

Comme deja mentionne, le calcul de 1'intersection du plan de coupe avec le 

maillage tridimensionnelle necessite de parcourir toutes les aretes des triangles du 

maillage, voire tous ses sommets. Le maillage sur lequel le calcul est effectue comporte 

un nombre eleve de polygones (environ 45 000 polygones). II est done evident que la 

methode decrite ci-dessus pour calculer 1'intersection plan-maillage s'execute en un 

temps relativement long. Afin d'accelerer ce calcul tout en ayant un resultat similaire, il 

a fallu utiliser une technique permettant de resoudre le probleme de detection de 

collision impliquant un grand nombre de donnees. 

Depuis ces dernieres annees, plusieurs algorithmes de detection de collision 

impliquant un grand nombre d'objets, ont ete developpes. Les algorithmes les plus 

populaires sont bases sur des representations hierarchiques de donn6es. Ces structures 

hierarchiques incluent surtout les structures en arbre. 

L'algorithme de ADT est specialement congu pour les problemes de recherche et 

d'intersection de structures geometriques 3D. C'est d'ailleurs l'algorithme qu'on a 

choisi afin d'accelerer le temps d'execution de recherche d'intersections entre le plan de 

coupe et le maillage 3D. Les polygones du maillage ont ete classes sous une structure en 

arbre ADT (Alternating Digital Tree) afin d'acc61erer la recherche des intersections. Le 

principe de cet algorithme est le suivant: on suppose que les polygones sur lesquels on 

travaille sont inclus dans une grande boite alignee sur les axes de coordonnees xy. Cette 

boite est mise a l'echelle, et est ramenee a l'origine pour que tous les polygones soient 

definis entre [0,1] x [0,1]. Chaque coordonnee de l'espace (x, y, z) est divisee a l'aide 

d'un plan normal a l'un des axes de coordonnees. La regie de subdivision est appliquee 

une coordonnee a la fois, au premier niveau, on subdivise la coordonnee x, au deuxieme 
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niveau on subdivise la coordonnee y et au troisieme niveau on subdivise la coordonnee z 

(Guilbault, 2007). 

L'intersection entre la region definie par la boite englobant un polygone et une 

autre region de l'espace existe si les deux regions se chevauchent pour toutes leurs 

coordonnees. La condition de chevauchement est la suivante : 

0 < x' < x' 

x' < x' < 1 
o,min &,max 

Ou, k est Fobjet et i la coordonnee. 

L'utilisation de la structure en ADT dans notre cas consiste a considerer d'abord 

une grande boite englobant tous les polygones de la geometrie du tronc. L'insertion de 

ces polygones dans l'arbre ADT se fait suite a une division successive des coordonnees 

de la boite. Une deuxieme boite, englobant le plan de coupe, est ensuite definie. Afin de 

trouver les polygones qui intersectent le plan de coupe, on determine les polygones dont 

les boites englobantes chevauchent la boite englobant le plan de coupe. Les coordonnees 

de la boite de plan de coupe ont ete calculees en fonction de la longueur et la profondeur 

minimum et maximum du tronc. 

Ceci acheve done le calcul des intersections entre les plans de coupe et le maillage 

3D. L'ensemble des points issus de chaque intersection a une hauteur donnee du tronc 

sont des points de la section sur cette hauteur. 

2.2.2.1.3 Reconstruction des sections 

Afin de visionner les sections obtenues et verifier si la forme de chaque section 

correspond a la forme externe du tronc, chaque ensemble de points resultants de 

1'intersection entre un plan de coupe et le maillage 3D seront interpoles par une spline 

cubique. Certaines sections obtenues ont leurs formes et contours tres differents de la 

forme externe du tronc. En effet, il se trouve que certaines de ces sections presentent des 
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points qui se situent loin des bords et sont plutot vers l'interieur. La raison d'avoir de 

tels resultats de sections reside dans les quelques defauts de reconstruction du tronc avec 

le logiciel EM de Inspeck. En effet, lors de la fusion des quatre vues 3D du modele du 

tronc, certains polygones sont restes a l'interieur du modele et n'ont pas ete enleves. Ce 

cas se presente surtout dans les deux cotes gauches et droits du tronc. Un exemple de ces 

sections est donne dans la figure ci-dessous : 

Figure 2-6: Exemple d'une enveloppe convexe d'une section. (Les points aberrants sont en rouge) 

Afin de resoudre ce probleme et d'eviter les points qui ne doivent pas exister sur 

la section, une premiere solution intuitive sera de supprimer les points situes a l'interieur 

et ne garder que les points qui se situent a la frontiere. Ceci equivaut a determiner 

l'enveloppe convexe de cet ensemble de points. Plusieurs algorithmes traitant le 

probleme d'enveloppe convexe ont ete proposes dans la litterature. Les deux algorithmes 

les plus connus sont Palgorithme de 'Graham-Scan', developpe par Graham en 1972 et 

l'algorithme de 'fusion et division', developpe par Preparatta & Hong en 1977. 

Cependant, Palgorithme de 'Graham-Scan' est considere le plus facile a implementer. 

L'algorithme de 'fusion et division' semble etre interessant dans le cas ou le nombre de 

points initiaux est assez important. Dans le cadre de ce projet, 1'ensemble de points pour 

lequel, une enveloppe convexe est a determiner est forme uniquement de 21 points, 

nombre qui n'est pas assez grand pour privilegier l'algorithme de 'fusion et division' par 

rapport a l'algorithme de 'Graham-Scan'. Le principe de fonctionnement de cet 

algorithme est presente dans la figure 2-7. 
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p0«- le point de Q de plus petite ordonnee 
Soient Pt...pm les points restarts de Q, tries selon Tangle polaire qu'ils 

forment avec p0 (les points de meme angle sont supprimes, sauf le plus 
eloigne) 

Empiler(0,S) 
Empiler(p0, S) 
Empiler(p.,, S) 
Empiler(p2, S) 
pour i de 3 a m { 

tant que Tangle interieur forme par Sous-Sommet(S),Sommet(S) et Pj ne 
tourne pas a gauche { 

Depiler(S) 
} 
Empiler(Pi,S) 

Figure 2-7: Principe de fonctionnement de l'algorithme de 'Graham-Scan' 

Dans cet algorithme, Q represente l'ensemble des points (P0,Px,...Pt,...Pm) pour 

lequel l'enveloppe convexe S sera calculee. 

Bien que la solution proposee de l'enveloppe convexe ait permis d'enlever les 

points internes aberrants, Les resultats preliminaires des sections en considerant juste les 

enveloppes convexes ne sont pas satisfaisants. En effet, l'enveloppe convexe resultante 

peut exclure certains points situes tres proches de cette enveloppe mais qui doivent etre 

inclus dans la section du tronc. La figure 2-8 illustre ce probleme. 
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f Points qui doivent appartenir £ Les points inseres 
a la section du tronc .? dans la section 

Figure 2-8: Insertion de certains points dans l'enveloppe convexe 

Pour resoudre ce probleme, il a fallu inclure ces points dans l'enveloppe convexe 

deja calculee. Pour ce faire, on a procede comme suit: 

• Pour le reste des points qui n'appartiennent pas a l'enveloppe, on calcule leur 

enveloppe convexe. On note EC, l'ensemble des points formant la deuxieme 

enveloppe convexe. 

• Pour chaque point de EC, on calcule sa 'distance' par rapport a la premiere 

enveloppe convexe. 

• Pour calculer cette 'distance', on cherche, pour chacun des points, ses deux proches 

voisins dans la premiere enveloppe convexe, et on calcule ensuite la distance entre 

le point en question et la droite formee de deux points voisins trouves sur la 

premiere enveloppe ainsi que la distance entre le centro'ide de la section et cette 

droite. 

• Le point est considere un point de la section si sa distance par rapport a la premiere 

enveloppe convexe est superieure a 80% de la distance entre le centroi'de et la droite 

formee par ses deux voisins proches sur l'enveloppe convexe. Le choix de 80% a 

ete deja valide pour le calcul des sections transversales dans le memoire de Nancy 

Shawafaty (Shawafaty, 2007). 
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Projection du point sur la 
droite formee des deux 
voisins proches du point 

Figure 2-9: Methode d'insertion des points internes a l'enveloppe convexe de la section 

2.2.2.2 Calcul des indices cliniques sur la geometrie externe du tronc 

Les indices implementes comprennent des indices analogues a ceux actuellement 

utilises en clinique, des indices definis dans la litterature ainsi que des indices prenant en 

consideration le tronc au complet. La plupart des indices calcules sont definis a partir 

des projections des sections sur leurs axes principaux. En effet, pour chaque section, on 

definit d'abord ses axes principaux en appliquant une analyse par composantes 

principales. Ensuite, on projette l'ensemble des points de chaque section sur ses axes 

principaux precedemment determines. 

Une fois que la section est projetee sur le plan forme par les deux premiers axes 

principaux, trois nouveaux parametres caracterisant la section projetee sont definis: 

• Le centre geometrique de la section, correspondant a son centroide. 

• Les deux bosses gauche et droite de la section. Une bosse correspond a un 

maximum local dans une region specifique de la surface du dos. Pour trouver les 

deux bosses, nous approximons les points de la section se situant sur la surface du 

dos par une fonction spline cubique. Nous calculons ensuite la derivee de cette 

fonction. Finalement nous choisissons les deux points correspondants aux deux 

maximums de cette fonction. 

• La ligne joignant les deux bosses precedemment definies. 
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Les differents indices ainsi que leurs methodes de calcul sont presentees dans la 

presente section. 

Certains indices decrits ci-dessous sont calcules a partir des axes de reference du 

patient. Afin de comprendre ces indices, il est important de definir d'abord le referentiel 

du patient. L'origine, les axes des X, des Y et des Z pour chaque patient sont definis 

comme suit: 

• L'origine du referentiel du patient correspond au point milieu des deux epines 

iliaques antero-superieures projete sur la surface du dos. 

• L'axe des X est parallele a la ligne des epines iliaques antero-superieures et passe 

par l'origine. On note que les x sont positifs vers la droite du patient 

• L'axe des Y est l'axe vertical pointant vers le haut 

• L'axe des Z est tel que le plan XZ est horizontal. 

On note que les differents indices utilises dans ce projet, sont deja definis dans les 

travaux de Jaremko (2002). 

Orientation de l'axe principal (PAX) : Cet indice permet d'evaluer localement la 

rotation du tronc. Au niveau de chaque section, il est defini par Tangle entre l'axe 

majeur de cette section et l'axe des X du referentiel du patient. 

/T Axe de reference patient \ 

\ . Axe majeur section ' / 

Figure 2-10: Orientation de l'axe principal (PAX) 

Rotation de la section : Afin d'avoir une idee sur la rotation du tronc en differents 

points de la surface du tronc, un autre indice a ete calcule. Cet indice, pour chaque 

section du tronc autre que la premiere section, consiste a evaluer la rotation de la section 

par rapport a la premiere section. La mesure de la rotation est calculee de deux manieres 
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differentes. La premiere methode consiste a mesurer Tangle entre les deux axes majeurs 

des deux sections. Tandis que la deuxieme methode consiste a calculer Tangle entre les 

deux droites joignant chacune les deux bosses gauche et droite de la section 

correspondante. 

Ligne de deux bosses de la section n°l 

/ _ ~ 

Section n° 1 du tronc 

Figure 2-48: Rotation des sections (SectRot) 

Rotation de la surface du dos (BSR): Cet indice est defini par Tangle entre la 

droite joignant les deux bosses detectees sur la surface du dos et Taxe majeur de la 

section. Les deux bosses sont definies respectivement dans la region definie par (x > 0 et 

y > 0) et la region definie par (x < 0 et y > 0). Une bosse correspond a un maximum 

local dans la region ou elle est definie. Pour la determiner, on interpole d'abord les 

points qui constituent cette region par une spline cubique, et ensuite on calcule la derivee 

premiere de cette spline. La bosse correspond au lieu de changement de signe de la 

derivee premiere de cette spline. 
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9 = BSR, angle entre l'axe majeur et la 
ligne joignant les deux bosses 

Figure 2-12: Rotation de la surface du dos (BSR) 

Gibbosite (Rib Hump): Au niveau de chaque section, la gibbosite est definie par 

la difference entre les deux hauteurs des deux bosses du dos. Comme le montre la figure 

2-13, elle est calculee a partir des deux projections orthogonales de deux bosses sur l'axe 

majeur de la section. 

Figure 2-13: Gibbosite 

A partir de la definition de l'indice de 'Rotation de surface du dos' (BSR) et de 

l'indice de Gibbosite, nous pouvons extraire une relation de 'proportionnalite' entre les 

mesures de ces indices. Cette relation, illustree dans la figure 2-14, nous sera utile pour 

interpreter les resultats obtenus dans les prochaines sections. 
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Gibbosite = H2-H1 
L : distance entre les projetes des deux bosses 
0 = angle de BSR = Tang (Gibbosite/L) 

Figure 2-14: Relation entre BSR et Gibbosite 

2.3 Methodes d'evaluation 

Dans les sections precedentes de ce chapitre, il a ete question de presenter les 

differentes etapes de la methodologie, et plus specifiquement, la nouvelle methode 

d'analyse de la geometrie externe du tronc en posture debout et en posture de flexion 

laterale. Dans le but d'evaluer la contribution apportee par ce projet, nous avons utilise 

d'abord le tronc d'un mannequin, ensuite le tronc d'un sujet sain et finalement une 

cohorte de sujets scoliotiques composee de 19 sujets dont 5 presentent une scoliose 

thoracique et 14 presentent une scoliose lombaire. De cette cohorte, nous avons choisi 

quatre exemples de sujets scoliotiques afin d'illustrer les variations des deformations 

scoliotiques calculees sur la geometrie externe du tronc : les deux premiers exemples ont 

ete utilises pour comparer les corrections chirurgicales evaluees a l'aide des sections 

transversales et celles evaluees a l'aide de la methode proposee, les deux derniers 

exemples ont servi a etudier la correlation entre les changements des deformations 

externes du tronc lors des tests de flexion laterale et les corrections chirurgicales. 
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2.3.1 Etude comparative entre les indices obtenus a partir des 

sections transversales et ceux obtenus a partir des sections extraites 

selon la vallee du dos 

Dans un premier temps, nous avons evalue sommairement la nouvelle approche 

proposee pour 1'extraction des sections en analysant les differentes caracteristiques de 

ces sections a savoir leurs directions et leurs orientations. Dans un deuxieme temps, dans 

le but d'evaluer les mesures des indices calcules sur des sections extraites avec la 

nouvelle methode, nous avons utilise d'abord un mannequin et ensuite un sujet sain. Des 

sections transversales et des sections suivant la vallee du dos ont ete extraites sur le tronc 

du mannequin et le tronc du sujet sain. Des mesures d'indices cliniques evaluees sur ces 

sections permettront de discuter et de conclure sur quelques proprietes des sections 

extraites avec la nouvelle methode. 

Finalement, une evaluation quantitative des mesures des asymetries externes et 

des corrections postoperatoires a ete effectuee sur deux exemples de troncs scoliotiques. 

Cette evaluation a ete faite via une comparaison entre : 

• Les asymetries externes du tronc calculees sur des sections transversales et celles 

calculees sur des sections extraites a partir de la vallee du dos. Les deux types de 

sections sont extraites sur la geometrie externe preoperatoire. 

• Les corrections postoperatoires obtenues avec les sections transversales et celles 

obtenues avec les sections extraites a partir de la vallee du dos. Une correction 

postoperatoire correspond a la difference entre les asymetries externes calculees sur 

des sections extraites sur la geometrie externe postoperatoire et celles calculees sur 

des sections extraites sur la geometrie externe preoperatoire. 

2.3.2 Evaluation de l'effet des tests de flexion laterale 

En analysant la surface externe du tronc en posture debout avant et apres chirurgie 

et en posture de flexion laterale gauche et droite par le biais des indices cliniques decrits 
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dans la section 2.2.2.2, il est possible, de ressortir les corrections postoperatoires ainsi 

que les changements des deformations lors des tests de flexion laterale. 

Une etude comparative entre les mesures de ces corrections postoperatoires et ces 

changements de deformations permettra d'evaluer l'effet des tests de flexion laterale 

gauche et droite sur la geometrie externe du tronc. Cette analyse s'effectuera pour tous 

les indices utilises dans ce projet, a savoir: la rotation de la surface du dos (BSR), la 

rotation des sections (SectRot), la gibbosite et l'orientation de l'axe principal (PAX). 

Une telle analyse nous permettra d'extraire parmi ces indices, ceux qui fournissent une 

meilleure correlation et de conclure sur la faisabilite de developpement d'un nouveau 

test de flexion non invasif a partir de la geometrie externe du tronc scoliotique. 
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CHAPITRE 3: RESULTATS 

Ce chapitre presente les resultats des differentes etapes de la methodologie. Dans 

un premier temps, dans le but d'evaluer qualitativement la nouvelle methode proposee, 

nous avons d'abord presente quelques exemples des sections extraites a partir de la 

vallee du dos sur des troncs scoliotiques. Ensuite, nous avons presente les resultats des 

mesures des indices cliniques calcules simultanement sur des sections transversales et 

des sections obtenues avec la nouvelle methode proposee. Ces deux types de sections 

ont ete extraites d'abord sur le tronc d'un mannequin et ensuite sur le tronc d'un sujet 

sain. 

Dans un deuxieme temps, des mesures d'indices cliniques ont ete effectuees sur 

des sections extraites sur deux exemples de troncs de deux sujets scoliotiques en pre et 

post- operation. Pour chaque sujet, les indices ont ete calcules sur des sections 

transversales et des sections obtenues avec la nouvelle methode. Les corrections 

postoperatoires sont definies a partir des mesures pre et post- operatoires. 

Dans un troisieme temps, dans le but d'evaluer l'effet des tests de flexion laterale 

sur la geometrie externe du tronc, des indices cliniques ont ete calcules sur des sections 

extraites sur deux exemples de troncs scoliotiques en posture debout pre et post-

operation et en posture de flexion laterale gauche et droite. L'effet des tests de flexion 

laterale sur la geometrie externe du tronc sera evalue a partir d'une comparaison entre 

les mesures des corrections postoperatoires et les changements des deformations obtenus 

lors des tests de flexion laterale. 

Finalement, une etude preliminaire sur un echantillon de 19 sujets a ete effectuee. 

Elle correspond a la mesure de la correlation entre les corrections postoperatoires et les 

changements des deformations externes obtenus lors des tests de flexion laterale. 
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3.1 Evaluation qualitative de la methode d'extraction des 

sections a partir de la vallee du dos 

Tel que mentionne dans la section 2.3.1, en vue d'analyser les caracteristiques et 

les proprietes des sections extraites a partir de la vallee du dos, nous avons precede par 

comparaison avec les sections habituellement utilisees pour caracteriser les deformations 

scoliotiques a savoir les sections transversales. Une etude qualitative de ces sections, a 

savoir leurs orientations et leurs directions, effectuee sur deux exemples de troncs de 

patients scoliotiques a permis de conclure sur certaines proprietes des sections obtenues 

avec la methode proposee. 

Deux exemples de troncs scoliotiques sont presentes respectivement dans la figure 

3-1 et la figure 3-2. Dans chaque figure nous avons montre la geometrie externe du tronc 

acquise en pre et post- operation. Pour chaque posture du tronc, sont presentees 

egalement les sections transversales et les sections calculees avec la methode proposee. 

Les mesures des deformations internes exprimees par Tangle de Cobb de ces deux 

sujets sont presentees dans le tableau 3-1. Ces mesures obtenues avant et apres chirurgie 

proviennent des dossiers medicaux de l'Hopital Sainte- Justine. 

Tableau 3-1: Mesures des angles de Cobb des sujets 1 et 2 

sujet 

1 
2 

Loml 

Avant 
37° 
59° 

?aire 

Apres 
14° 
11° 

Tho 

avant 
59° 
83° 

racique 

Apres 
14° 
21° 

Le tronc du patient presente a la figure 3-1, possede une scoliose thoracique de 59 

degres et une lombaire de 38 degres. La geometrie externe de ce tronc avant chirurgie 

montre une forte gibbosite a droite, une inclinaison du bassin et une asymetrie de la 

taille. Une analyse des sections obtenues avec la methode proposee revele les 

constatations suivantes : D'abord, les sections extraites a partir de la vallee du dos sur la 

surface externe du tronc, ont leurs directions et leurs orientations qui changent fortement 
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dependamment de leur localisation sur la hauteur du tronc. Ceci est surtout illustre par la 

difference entre les sections situees dans la region lombaire et celles situees dans la 

region thoracique du tronc. Ensuite, les sections extraites sur la surface du tronc en post-

operation presentent moins d'inclinaisons par rapport au plan horizontal, en comparaison 

aux sections extraites sur la surface du tronc en pre- operation. Ceci s'explique, comme 

illustree dans la figure 3-1, par la diminution des courbures de la valine suite a la 

chirurgie. 

Le deuxieme exemple presente dans la figure 3-2 est celui d'un sujet presentant 

une scoliose thoracique droite de 83 degres et une scoliose lombaire gauche de 59 

degres. Comme illustre par la geometrie externe de ce tronc avant chirurgie, la vallee du 

dos comporte une courbure plus importante au niveau de la region thoracique. Ceci 

justifie done le fait que les sections extraites sur la region thoracique presentent de plus 

fortes inclinaisons par rapport au plan horizontal en comparaison avec celles extraites 

sur la partie lombaire du tronc. Suite a la chirurgie, une nette diminution des courbures 

de la vallee sont detectees sur la surface du tronc. Cette diminution est surtout apparente 

au niveau de la region lombaire du tronc. Par consequent, il est normal d'obtenir des 

sections presentant tres peu d'inclinaisons dans cette region du tronc. 

En resume, comme e'est illustre par les deux exemples presented respectivement 

dans la figure 3-1 et la figure 3-2, une remarquable difference existe entre les sections 

transversales et les sections extraites a partir de la vallee du dos. Cette difference reside 

essentiellement dans l'orientation, la direction et l'inclinaison de ces sections : les 

sections transversales suivent toujours la meme direction horizontale sur les diff6rents 

niveaux de la surface du tronc, quant aux sections obtenues a partir de la vallee du dos, 

leurs directions ainsi que leurs orientations dependent fortement des courbures et de 

Forientation de la vall6e du dos. 

Outre leurs differences par rapport aux sections transversales, les sections extraites 

a partir de la vallee du dos, presentent l'avantage de donner une idee sur la forme de la 

vallee du dos. En effet, la visualisation du modele du tronc forme par l'empilement des 
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sections extraites a partir de la vallee du dos, permet de visualiser la forme ainsi que les 

deviations de la vallee du dos. II est egalement possible d'evaluer visuellement certaines 

courbures et gibbosites a travers cet empilement de sections. 
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Figure 3-1: Sections transversales et sections extraites a partir de la vallee pour le sujet 1 
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Figure 3-2: Sections transversales et sections extraites a partir de la vallee pour le sujet 2 
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Dans le but d'evaluer les mesures des indices calculees sur les sections extraites a 

partir de la vallee du dos, nous avons utilise la geometrie externe du tronc d'un 

mannequin ainsi que le tronc d'une personne normale ne presentant pas de scoliose. Les 

indices cliniques decrits dans la methodologie, ont ete calcules simultanement sur des 

sections transversales et sur des sections extraites a partir de la vallee du dos. 

3.1.1 Etude sur un mannequin 

Les deux types de sections extraites sur le tronc du mannequin sont illustres dans 

la figure 3-3. Bien que la surface externe du tronc paraisse sans asymetries, les sections 

extraites avec la methode proposee montrent des faibles inclinaisons par rapport au plan 

horizontal. Ceci est du essentiellement a la forme de la vallee qui, en realite, n'est pas 

une ligne droite. 
500 
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Figure 3-3: Geometrie externe du tronc du mannequin et sections 



Les indices calcules sont ceux presentes dans la section 2.2.2.2 du chapitre 

methodologie. Les resultats des mesures de ces indices calcules sur les deux types de 

sections extraites sur le tronc d'un mannequin (voir figure 3-3) sont montres dans les 

courbes de la figure 3-4. 
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Figure 3-4: Indices cliniques sur la geometrie externe du mannequin, bleu: sections transversales; 
rouge : section selon la vallee du dos 

Une premiere constatation importante a relever en observant les courbes ci-dessus 

reside dans les faibles mesures des differents indices calcules sur les deux types de 

sections extraites sur le tronc du mannequin. 

L'indice de PAX, definie par Tangle entre l'axe majeur de chaque section et l'axe 

de reference du patient, montre des valeurs nulles avec les sections transversales et des 

valeurs tres faibles avec les sections extraites a partir de la vallee du dos. Comme le 

montre la figure 3-3, certaines sections extraites a partir de la vallee du dos, presentent 

de legeres inclinaisons par rapport au plan horizontal. Ceci explique done les valeurs 

non nulles des mesures des PAX dans le cas des sections extraites a partir de la vallee du 

dos. 

L'indice de rotation de section ('SectRot') permet de mesurer la rotation de la 

ligne des deux bosses de la section courante par rapport a la ligne des deux bosses de la 
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premiere section. Ceci permettra d'avoir une idee sur la deviation et l'orientation des 

bosses sur le tronc par rapport aux deux bosses situees au niveau de la premiere section 

consideree. Les mesures de cet indice calculees sur les deux types de sections extraites 

sur le tronc d'un mannequin montrent de faibles valeurs, mesures auxquelles on s'attend 

etant donne une quasi-absence de deformations sur la surface externe du tronc. Les 

sections extraites a partir de la vallee du dos expriment mieux cette quasi-absence de 

deformations puisqu'elles donnent de plus faibles valeurs par rapport aux sections 

transversales. 

Comme deja mentionne dans la methodologie, la rotation de la surface du dos 

(BSR) est definie par Tangle entre la ligne de la double tangente de la section et l'axe 

majeur de cette section. Les deux types de sections extraites sur le tronc du mannequin 

donnent des mesures tres faibles pour cet indice. 

Les mesures des gibbosites, definies par la difference entre les deux hauteurs des 

deux bosses du dos sont egalement tres faibles. 

En conclusion, les variations entre les valeurs des differents indices calcules sur 

des sections transversales et celles calcules sur des sections extraites a partir de la vallee 

du dos sont tres faibles, voire negligeables. II est done difficile dans le cas d'un 

mannequin d'extraire les avantages de l'utilisation des sections extraites a partir de la 

vallee du dos par rapport aux sections transversales pour 1'analyse des asymetries 

externes du tronc. 

3.1.2 Etude sur un sujet non scoliotique 

Les resultats des indices cliniques calcules simultanement sur des sections 

transversales et des sections extraites a partir de la vallee du dos sur le tronc d'une 

personne saine, sont illustres dans la figure 3-5. 
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Figure 3-5: Indices cliniques sur une personne saine avec les deux types de sections 

Avec les deux types de sections, les mesures obtenues pour les differents indices 

sont faibles. Une legere difference entre les deux methodes d'extraction de sections est 

cependant detectee. 

Les mesures de PAX calculees sur des sections transversales sont nulles, celles 

calculees sur des sections extraites a partir de la vallee du dos sont tres faibles (ne 

depassant pas 4 degres en valeur absolue). Toutefois, les mesures obtenues sur un tronc 
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non scoliotique sont legerement superieures a celles obtenues sur le tronc du mannequin. 

Ceci s'explique par la forme de la vallee qui presente de faibles courbures naturelles. 

Concernant les mesures de 'rotation de section', de 'rotation de la surface de dos' 

ainsi que de 'gibbosite', les sections extraites a partir de la vallee du dos fournissent des 

mesures plus faibles que celles obtenues avec les sections transversales. 

En resume, les mesures obtenues sur le tronc d'un mannequin ainsi que celles 

obtenues sur le tronc d'un sujet sain sont faibles. S'agissant de troncs non scoliotiques, 

on s' attend a des valeurs nulles, plusieurs facteurs pourront expliquer ces resultats : 

d'abord des defauts de fabrication du mannequin peuvent engendrer de faibles bosses 

sur certaines regions. Ensuite sur le sujet sain on retrouve quand meme les courbures 

naturelles d'une personne non scoliotique. Enfin le sujet sain sur lequel les mesures ont 

ete effectuees est quand meme un peu gras, ce qui rend la palpation des reperes 

anatomiques ainsi que la determination des bosses sur la section tres difficile. 
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3.2 Evaluation des asymetries externes et des corrections 

postoperatoires obtenues avec les deux types de sections 

extraites sur des troncs scoliotiques 

Dans un premier temps, nous avons calcule les differents indices cliniques decrits 

dans la methodologie sur la surface du tronc en posture debout avant et apres chirurgie. 

Nous avons utilises pour cela les deux types de sections a savoir les sections 

transversales et les sections extraites a partir de la vallee du dos. 

Dans un deuxieme temps, afin d'evaluer les corrections chirurgicales obtenues a 

partir des sections basees sur la vallee du dos, nous les avons compare avec les 

deformations calculees sur les sections transversales. Une comparaison entre les 

corrections obtenues avec les sections transversales et celles obtenues avec les sections 

extraites a partir de la vallee du dos a ete egalement effectuee. 

Afin de comprendre et d'interpreter les deformations obtenues par les sections 

extraites a partir de la vallee du dos, nous avons presente les calculs effectues sur deux 

sujets. II s'agit des memes sujets presentes dans les figures 3-1 et 3-2 de la section 3.1. 

Ainsi, pour chaque indice decrit dans la methodologie, et sur chacun des deux sujets, 

nous avons trace les courbes des variations des mesures de cet indice sur les sections 

extraites sur le tronc en posture preoperatoire et postoperatoire. Ces courbes sont 

presentees dans la figure 3-6 pour le sujet 1 et dans la figure 3-7 pour le sujet 2. 

Pour analyser ces courbes, nous avons procede par une analyse de 1'evaluation de 

chaque indice a part pour les deux sujets. 
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3.2.1 Mesures de 'I'orientation de l'axe majeur' (PAX) 

Dans le cas du premier exemple, suite a 1'analyse de la courbe a) de la figure 3-6, 

nous avons pu relever les constatations suivantes : 

D'abord nous constatons que les mesures de cet indice obtenues sur des sections 

extraites a partir de la vallee du dos sont nettement superieures a celles obtenues sur les 

sections transversales. Ceci est bien justifiable en se referant a l'empilement des sections 

extraites a partir de la vallee du dos et a la geometrie externe du tronc dans les deux 

postures montrees dans la figure 3-1. En effet, les sections extraites a partir de la vallee 

du dos et comme deja montre dans la figure 3-1, presentent une grande inclinaison par 

rapport au plan horizontal et par consequent par rapport a l'axe de reference du patient. 

Ensuite, nous notons que les valeurs des indices de PAX calcules sur des sections 

transversales et des sections obtenues avec la nouvelle approche diminuent apres 

chirurgie. Ceci correspond a ce qu'on observe sur la geometrie externe du tronc ainsi 

que sur l'empilement des sections dans la figure 3-1: en comparaison avec les sections 

obtenues sur le tronc avant chirurgie, les sections obtenues sur le tronc suite a la 

chirurgie, ont leurs plans de directions qui presentent moins d'inclinaisons par rapport au 

plan horizontal. 

Quelques constatations relevees pour le premier sujet restent valables pour le 

deuxieme sujet: d'abord les mesures de cet indice obtenues sur des sections 

transversales qui sont inferieures a celles obtenues sur des sections extraites selon la 

vallee et ensuite la diminution de ces mesures suite a la chirurgie pour les deux types de 

sections. Cependant, nous remarquons dans le cas de ce patient, une plus importante 

diminution des valeurs de cet indice calculees sur des sections extraites a partir de la 

vallee du dos. 
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3.2.2 Mesures de 'la rotation de la section' 

En analysant les courbes relatives au premier patient, nous constatons d'abord que 

les mesures de cet indice calculees sur des sections extraites a partir de la valine du dos, 

sont legerement superieures a celles calculees sur des sections transversales. Ensuite, 

nous notons que la correction postoperatoire obtenue avec les sections extraites a partir 

de la vallee du dos est plus importante que celle obtenue avec les sections transversales. 

Finalement, il est important de mentionner que la correction obtenue avec les sections 

transversales est identique pour tous les niveaux du tronc. Ceci est contradictoire avec ce 

qu'on observe sur la geometrie externe du tronc apres chirurgie qui montre que les 

asymetries externes du tronc sont plus faibles dans la partie lombaire que dans la partie 

thoracique. 

Dans le cas du deuxieme patient, pour les deux methodes d'extraction de sections, 

les courbes obtenues sur les mesures de cet indice sont semblables a celles obtenues 

pour le premier patient. Les mesures postoperatoires de cet indice calculees sur des 

sections transversales, sont quasi nulles pour pratiquement la majorite des sections. 

Toutefois, en se referant a la geometrie externe du tronc apres chirurgie, nous constatons 

qu'elle pr6sente, de faibles deformations et inclinaisons par rapport a la region situee au 

niveau du bassin (voir figure 3-2) 

3.2.3 Mesures de 'Rotation de surface du dos' (BSR) 

Dans le cas du premier patient, les deux types de sections donnent des mesures de 

BSR tres differentes. Dans la region lombaire du dos, on obtient des angles 

preoperatoires proches de 20 degres pour les sections extraites a partir de la vallee du 

dos, tandis que pour les sections transversales, ces angles atteignent leur maximum au 

voisinage de 10 degres. 

Nous constatons egalement que les deux types de sections fournissent une bonne 

correction postoperatoire a partir de la dixieme section. 
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Les resultats montres sur les courbes du deuxieme patient sont plus discutables. 

En effet, les mesures de BSR calculees sur des sections transversales montrent une 

augmentation des mesures postoperatoires par rapport aux mesures preoperatoires. 

Quant aux sections extraites a partir de la vallee du dos, les corrections postoperatoires 

sont bien apparentes et plus specialement dans la region lombaire du dos. 

3.2.4 Mesures des gibbosites sur le tronc 

Les mesures de gibbosites calculees sur des sections transversales extraites sur le 

tronc du premier patient, sont quasiment constantes sur les soixante-dix premieres 

sections. Des mesures plus importantes sont detectees dans la partie superieure du dos. 

En plus, les mesures des corrections postoperatoires calculees avec ces sections 

transversales sont presque nulles ou legerement negatives sur certaines sections. 

Toutefois, en observant la geometrie externe du tronc avant et apres chirurgie, on 

apercoit d'une part de fortes gibbosites a droite sur la posture preoperatoires et d'autre 

part une diminution de ces gibbosites sur la posture postoperatoire du tronc. Par 

consequent, les sections transversales extraites sur le tronc de ce patient n'expriment pas 

reellement les mesures de gibbosites ainsi que les mesures des corrections 

postoperatoires de la gibbosite. 

Cependant, en utilisant des sections calculees avec la vallee du dos, on observe 

d'abord une variation importante dans les mesures des gibbosites sur les differents 

niveaux du tronc, ensuite une correction postoperatoire considerable sur les differentes 

hauteurs du tronc. 

L'exemple du sujet numero 2 vient confirmer les constations extraites pour le 

sujet 1. Ainsi, les mesures des corrections postoperatoires sont mieux exprimees par les 

sections calculees a partir de la vallee du dos que par les sections transversales, et la 

variation des mesures des gibbosites sur les differentes hauteurs du tronc est mieux 

illustree par les sections de la vallee. 
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Suite a Vanalyse de ces differentes courbes, nous avons ressorti certaines 

conclusions. D'abord nous remarquons que les sections extraites a partir de la vallee du 

dos evaluent mieux les corrections postoperatoires. Ensuite, elles permettent de mieux 

percevoir les variations des deformations sur les differents niveaux du tronc. Finalement, 

nous concluons que les sections extraites a partir de la vallee du dos permettent de mieux 

exprimer les corrections postoperatoires de l'indice de gibbosite. 

3.3 Evaluation des tests de flexion laterale 

La troisieme etape de la methodologie consiste a analyser les deformations 

externes du tronc dans les postures debout avant et apres chirurgie ainsi que dans les 

postures d'inflexion laterale gauche et droite. Cette analyse permettra d'evaluer la 

correlation entre les changements obtenus suite a des inflexions laterales et la correction 

des courbures scoliotiques apres chirurgie. 

A partir des resultats releves dans les sections 3.1 et 3.2, il a ete possible de 

ressortir certains avantages de l'utilisation des sections extraites a partir de la vallee du 

dos dans l'analyse des deformations externes de la surface du tronc. C'est pourquoi, il 

est pertinent d'utiliser ce type de sections pour analyser les deformations du tronc en 

posture debout avant et apres chirurgie ainsi qu'en posture de flexion laterale gauche et 

droite. 

Dans un premier temps, nous avons presente deux cas de patients choisis parmi la 

cohorte disponible pour ce projet. Afin de comprendre et d'interpreter les changements 

des deformations obtenues pour chaque posture, nous avons trace les courbes des 

variations des mesures de chaque indice calculees sur des sections extraites sur le tronc 

en posture debout avant et apres chirurgie et en posture de flexion laterale gauche et 

droite. 

Dans un deuxieme temps, une etude statistique de certaines correlations a ete 

effectuee. Nous notons, qu'il s'agit plutot d'une etude preliminaire et d'une evaluation 
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de certaines tendances etant donnee qu'on ne dispose que de 19 sujets dont 5 ont une 

scoliose thoracique et 14 presentent une scoliose thoraco- lombaire. 

3.3.1 Etude sur deux exemples 

Les informations concernant les angles de Cobb relatives aux deux exemples 

presentes sont resumees dans le tableau 3-2. Ces mesures ont ete prises des dossiers 

medicaux de l'Hopital Sainte Justine de Montreal. 

Tableau 3-2: Mesures des angles de Cobb des sujets 3 et 4 

Sujet 

3 
4 

avant 

50° 
61° 

Thoraciq 

Apres 

-
25° 

ue 

Flexion 

droite 

23° 
38° 

Flexion 

gauche 

53° 
67° 

avant 

55° 

Lombaire 

Apres Flexion 

droite 

12° 59° 

Flexion 

gauche 

37° 

Pour chaque patient, nous avons construit les modeles tridimensionnels debout 

pre- et post-operation ainsi qu'en flexion laterale gauche et droite. Nous avons ensuite, 

pour chaque posture, extrait des sections a partir de la vallee du dos. Les indices 

cliniques decrits dans la methodologie ont ete finalement calcules sur les differentes 

sections obtenues. Afin de visualiser l'effet des tests de flexion laterale gauche et droite. 

Les mesures de chaque indice sur les quatre modeles ont ete tracees sur un meme 

graphique. 

Les geometries externes ainsi que les mesures des indices pour les deux patients 

ont ete presentees respectivement dans la figure 3-8 et la figure 3-9. 

Nous avons precede par analyse des variations des mesures de chaque indice 

calculees sur les quatre modeles afin d'etudier la relation eventuelle des tests de flexion 

laterale sur les corrections de l'asymetrie externe. 
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3.3.1.1 Analyse des mesures de PAX 

Dans le cas des deux patients, en comparant les mesures pre et post- operatoires, 

nous observons une diminution des mesures de cet angle suite a 1'intervention 

chirurgicale. Cette diminution correspond a la diminution des angles d'inclinaisons des 

sections extraites sur le tronc par rapport a l'axe de reference du patient. 

D'apres les courbes de variation de PAX presentees dans les figures 3-8 et 3-9, 

nous constatons que lors des tests de flexion laterale, les mesures des angles de PAX 

augmentent considerablement si le patient se penche vers la gauche et diminue s'il se 

penche vers la droite. Ces changements des mesures se justifient egalement par les 

angles d'inclinaison entre les sections et l'axe de reference du patient. 

Toutefois, en comparant les mesures de cet indice obtenues lors des tests de 

flexion laterale gauche et droite a celles obtenues suite a la chirurgie, nous arrivons a la 

constatation que les tests de flexion laterale n'illustrent pas les corrections 

postoperatoires exprimees avec cet indice : apres chirurgie, on assiste a une diminution 

des mesures de cet indice, tandis que lors des tests de flexion laterale une augmentation 

remarquable des valeurs absolues de ces mesures est detectee. 

Meme si elles n'expriment pas les corrections postoperatoires, les mesures de cet 

indice peuvent etre interessantes et pourraient etre utile pour interpreter comment les 

sections s'orientent et se deferment sur toutes les hauteurs du tronc lors des tests de 

flexion laterale. D'autres avantages de l'exploitation de cet indice seront presented dans 

le chapitre discussions. 

3.3.1.2 Analyse des valeurs de Rotation de section (SectRot): 

Dans le cas du premier patient, la chirurgie, ainsi que les tests de flexion laterale 

gauche et droite, permettent une diminution des valeurs de rotation des sections 

calculees sur la plupart des sections extraites sur le tronc. Cependant, de meilleures 

corrections sont obtenues avec le test d'inflexion laterale droite. Le test d'inflexion 

laterale gauche bien qu'il permette une diminution des mesures de la rotation des 
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sections, il presente dans certaines sections, des mesures superieures a celles obtenues 

apres chirurgie. 

Cependant, dans le cas du deuxieme patient, le test de flexion laterale vers la 

gauche fournit des valeurs de rotation de sections superieures a celles obtenues sur les 

sections extraites sur la posture avant chirurgie. Contrairement, le test de flexion laterale 

vers la droite, permet de mieux illustrer les corrections postoperatoires. 

3.3.1.3 Analyse des mesures de BSR : 

Les mesures de BSR calculees sur des sections extraites sur les quatre modeles du 

premier tronc montrent les constatations suivantes: d'abord, une diminution 

remarquable est detectee sur les mesures des cet indice, suite a 1'intervention 

chirurgicale. Ensuite, une diminution des mesures de cet indice sont obtenues avec les 

tests de flexion laterale par rapport aux mesures pre- et post- operatoires. 

Suite a ces constatations, il est ainsi interessant de mentionner, dans le cas de ce 

patient, l'utilite des tests de flexion laterale gauche et droite pour avoir une idee sur une 

certaine correction postoperatoire exprimee par cet indice. 

Dans le cas du deuxieme patient, les tests de flexion laterale montrent d'une part 

une augmentation des mesures de cet indice si le patient se penche vers la gauche jusqu'a 

son maximum et une remarquable diminution quand il se penche vers la droite. II est 

peut etre plus interessant dans le cas de ce patient d'exploiter plutot les mesures issues 

des tests de flexion laterale vers la droite. 

3.3.1.4 Analyse des mesures de gibbosite 

En analysant les courbes fournies dans le cas du premier patient, nous constatons 

que les mesures des gibbosites obtenues avec les tests de flexion laterale vers la droite 

sont proches de celles obtenues suite a la chirurgie. Cependant, avec les tests de flexion 

laterale gauche, nous assistons a une remarquable augmentation de ces mesures plus 

particulierement sur les sections se situant dans la partie thoracique du dos. 
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Concemant le deuxieme patient, bien que la gibbosite a diminue remarquablement 

suite a la chirurgie, les tests de flexion laterale vers la droite et surtout celui vers la 

gauche favorisent une augmentation de ces indices. 

Les conclusions qui peuvent etre extraites a partir de cette etude sur deux 

exemples de patients sont: d'abord, les changements des mesures de PAX lors des tests 

de flexion laterale ne permettent pas d'illustrer les corrections postoperatoires. Ensuite, 

Tutilite du test de flexion laterale vers la droite, surtout pour le premier patient, dans 

l'estimation des corrections postoperatoires de certaines asymetries externes evaluees 

par les mesures des indices de gibbosite et de rotations des sections. 

Comme on peut le constater, les analyses des courbes precedentes prennent en 

consideration plusieurs parametres dont: le type de test (gauche ou droite), l'indice 

clinique en question, et finalement la nature des deformations presentes chez le patient. 

Ces analyses nous ramenent a reflechir d'abord sur les relations entre les corrections 

postoperatoires de l'asymetrie externe du tronc et les changements des deformations lors 

des tests de flexion laterale, ensuite sur le test (gauche ou droite) qui sera le plus 

convenable pour exprimer les changements des deformations, et finalement sur les 

indices les plus appropries pour exprimer les changements des deformations. 

En se referant aux mesures des angles de Cobb presentees dans le tableau 3-2, 

nous constatons que pour le premier sujet, presentant une scoliose thoracique, le test de 

flexion laterale vers la gauche augmente la mesure de Tangle de Cobb, tandis que celui 

vers la droite la diminue. Pour le deuxieme sujet, ayant une courbure thoracique plus 

importante que la courbure lombaire, le test de flexion laterale vers la gauche augmente 

la mesure de Tangle de Cobb dans la region thoracique et la diminue dans la region 

lombaire. Quant au test de flexion laterale vers la droite, il diminue la mesure de Tangle 

de Cobb dans la region thoracique et Taugmente dans la region lombaire. II est ainsi 

interessant de mentionner que dans le cas de deux sujets presentes, le test de flexion 

laterale vers la droite fournit des mesures des angles de Cobb proches de celles obtenues 

apres la chirurgie. 
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Une interpretation possible de ces mesures d'angles de Cobb pourrait etre de 

considerer le test de flexion laterale vers la droite mieux approprie pour les courbures 

thoraciques tandis que le test de flexion laterale vers la gauche serait plutot mieux 

approprie pour les courbures lombaires. Les resultats des differents indices presentes 

dans la section 3.3.1 viennent confirmer cette interpretation etant donne que dans la 

plupart des cas, nous assistons a des meilleures corrections avec les tests de flexion 

laterale vers la droite. 

3.3.2 Etude statistique preliminaire 

L'analyse precedente a ete effectuee uniquement sur deux patients, il est ainsi tres 

difficile d'extraire des conclusions sur 1'effet des tests de flexion laterale sur la 

geometrie externe du tronc a partir des resultats obtenus sur deux patients. En vue de 

determiner s'il existe une relation entre les mesures des changements des deformations 

obtenues lors des tests de flexion laterale et les mesures des corrections postoperatoires, 

une etude sur les valeurs moyennes des mesures des differents indices decrits dans la 

methodologie et calcules pour les differents sujets inclus dans la cohorte disponible pour 

ce projet a ete effectuee. 

Pour chaque indice, et sur chaque tronc dont on dispose de ses geometries 

externes en posture debout avant et apres chirurgie et en posture de flexion laterale 

gauche et droite, on calcule les mesures suivantes : 

-La valeur moyenne de toutes les mesures de cet indice calculees sur le tronc en 

chaque posture. 

-La valeur de la correction postoperatoire definie par la difference entre la valeur 

moyenne evaluee sur la posture apres chirurgie et la valeur moyenne evaluee sur la 

posture debout avant chirurgie. 

-La valeur de la 'correction' lors du test de flexion laterale vers la gauche : definie 

par la difference entre la valeur moyenne de cet indice evaluee sur la posture en 
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flexion laterale vers la gauche et celle evaluee sur la posture debout avant 

chirurgie. 

-La valeur de la 'correction' lors du test de flexion laterale vers la droite : definie 

par la difference entre la valeur moyenne de cet indice evaluee sur la posture en 

flexion laterale vers la droite et la posture avant chirurgie. 

La cohorte disponible pour ce projet est constitute de 19 sujets. On note que dans 

cette cohorte, nous ne disposons pas de sujets ayant une scoliose lombaire. Elle 

comporte uniquement 5 sujets presentant une scoliose thoracique et 14 sujets presentant 

une scoliose thoraco- lombaire. 

Etant deux types de scoliose differents, nous avons evalue les correlations pour 

chaque type de scoliose a part. Ainsi, les resultats de correlation presented dans ce qui 

suit seront calcules sur une premiere cohorte contenant les 5 sujets thoraciques et une 

deuxieme cohorte contenant les 14 sujets ayant une scoliose thoraco- lombaire. Deux 

mesures de correlation ont ete evaluees pour chaque cohorte: la premiere correlation est 

calculee entre la valeur de 'correction' obtenue lors du test de flexion laterale vers la 

droite et la valeur de correction postoperatoire. La deuxieme correlation est calculee 

entre la valeur de 'correction' obtenue lors du test de flexion laterale vers la gauche et la 

valeur de la correction postoperatoire. 

Nous avons utilise le coefficient de correlation de Spearman etant donne que le 

nombre de sujets dans chaque cohorte est faible et que la distribution des differentes 

mesures pour lesquelles les correlations seront calculees n'etait pas toujours gaussienne, 

ce qui pourrait etre explique par le faible nombre de sujets dans chaque cohorte. Les 

valeurs des correlations calculees pour les deux cohortes sont presentees respectivement 

dans le tableau 3-3 et le tableau 3-4. Pour chaque valeur de correlation, est presente son 

p-value entre parenthese. 
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Tableau 3-3: Valeurs des correlations (et p-value) au sein de la premiere cohorte 

PAX 

SectRot 

BSR 

Gibbosite 

Test de flexion laterale 
gauche vs. Postoperatoire 
0.3 (0.6833) 

0.700(0.233) 

0.8(0.1333) 

0.1 (0.95) 

Test de flexion laterale 
droite vs. Postoperatoire 
0.1(0.95) 

0.700(0.233) 

0.8(0.1333) 

0.6 (0.35) 

Tableau 3-4: Valeurs des correlations (et p-value) au sein de la deuxieme cohorte 

PAX 

SectRot 

BSR 

Gibbosite 

Test de flexion laterale 
gauche Vs Postoperatoire 
0.49 (0.077) 

0.682 (0.0017) 

0.687(0.0084) 

0.718(0.005) 

Test de flexion laterale 
droite Vs Postoperatoire 
0.160(0.5838) 

0.228(0.346) 

0.670(0.0108) 

0.485(0.080) 

On note que ces correlations ont ete calculees sur deux cohortes comportant un 

nombre limite de sujets (respectivement 5 et 14 sujets). Les tailles de ces deux cohortes 

sont tres faibles pour pouvoir extraire des conclusions sur la fiabilite de ces valeurs. 

C'est pourquoi, il a ete important de tracer les courbes de tendance pour chaque indice 

au sein de chaque cohorte. 

Les courbes de tendances sont tracees sur les graphes de la figure 3-10. Dans 

chaque figure, nous avons presente a gauche, les courbes de tendance pour les tests de 

flexion a gauche, et a droite les courbes de tendances pour les tests de flexion a droite. 

Dans chaque graphe de ces deux figures, est tracee en rose la courbe de tendance pour la 

premiere cohorte, et en bleu, la courbe de tendance de la deuxieme cohorte. 
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Figure 3-10: Courbes de tendance pour les indices de PAX, SectRot, BSR et Gibbosite. A gauche, les 
tests de flexion gauche et a droite, les tests de flexion droite. En rose, les courbes de tendance pour la 

cohorte 1, en bleu, les courbes de tendance pour la cohorte 2 
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Analyse sur la premiere cohorte 

Les mesures de correlation presentees dans le tableau 3-3, ont tous leurs p-values 

superieurs a 0.05. Par consequent, meme si certains indices presentent des mesures de 

correlations plus ou moins elevees, comme dans le cas des 'rotation des sections' 

(SectRot) et 'rotation de la surface du dos' (BSR), elles restent non significatives. 

On note que pour ces deux indices (SectRot et BSR), les deux types de tests 

(gauche et droite) permettent des valeurs considerables de correlations. Pour voir s'il y a 

difference entre les deux tests, nous avons observe les courbes de tendance de ces deux 

indices obtenues pour cette cohorte. Nous constatons que le nuage de points des mesures 

des corrections suite au test de flexion laterale droite pour l'indice de BSR, meme s'il ne 

contient que cinq points, semble etre proche de leur droite de tendance. Ceci, peut nous 

mener a supposer que le test de flexion laterale droite peut fournir de meilleures 

correlations par rapport au test de flexion laterale gauche pour cet indice. En ce qui 

concerne l'indice de 'rotation des sections' (SectRot), les deux courbes de tendance, 

pour les deux tests, semblent presenter des resultats assez interessants etant donne que le 

nuage de points de chaque courbe est quand meme proche de la courbe et est etalee sur 

toute la longueur de cette courbe. 

La valeur de corr61ation obtenue avec l'indice de gibbosite est de l'ordre de 0.6 

pour le test de flexion laterale droite et est tres faible pour le test de flexion lateral 

gauche (de l'ordre de 0.1). II est ainsi tres difficile d'extraire des constatations 

concernant cet indice, bien qu'intuitivement, on s'attend a ce que cet indice exprime une 

bonne correlation entre les corrections postoperatoires et les changements des 

deformations lors des tests de flexion laterale. 

II est egalement important de mentionner que l'indice de PAX presente des 

mesures de correlations faibles et non significatives. Ce manque de correlation a 6te 

illustre dans la section 3.3.1.1 pour les deux sujets 3 et 4, avec lesquels nous assistons 

d'une part a une diminution des mesures de cet indice en post-operation, et d'autre part a 
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une remarquable augmentation des valeurs absolues des mesures de ces indices lors des 

tests de flexion laterale. 

En resume, il s'avere tres important de considerer un plus grand nombre de sujets 

pour bien comprendre les mesures de ces indices et leurs impacts sur les tests de flexion 

laterale. 

Analyse sur la deuxieme cohorte 

En se referant aux mesures presentees dans le tableau 3-4 et aux courbes de 

tendances tracees dans la figure 3-10, certaines constatations ont pu etre relevees : 

-Contrairement a ce qu'on a obtenu dans la premiere cohorte, nous constatons des 

mesures significatives de certaines correlations dans le cas de la deuxieme cohorte. 

-L'indice de Torientation de l'axe principale' (PAX) presente des valeurs de 

correlations tres faibles. Ceci a ete egalement constate au sein de la premiere 

cohorte et illustre par les exemples des deux sujets 3 et 4. 

-Parmi les indices qui presentent de bonnes correlations, se trouvent l'indice de 

rotation de section (SectRot), la rotation de la surface du dos (BSR), ainsi que 

l'indice de gibbosite. 

-Les mesures de corr61ation pour ces trois indices sont meilleures avec les tests de 

flexion laterale gauche. 

-Pour chacun des indices, (SectRot, BSR, et Gibbosite), le nuage des points des 

mesures de corrections obtenues avec le test de flexion laterale gauche, semble 

etre proche de la courbe de tendance. Ceci nous ramene a considerer que les 

mesures de ces correlations sont significatives. 

Sommes toutes, nous pouvons d'abord confirmer la supposition, faite dans 1'etude 

des deux patients et au sein de la premiere cohorte, sur le manque de correlation entre les 

corrections postoperatoires et les changements des deformations lors des tests de flexion 

laterale pour l'indice de PAX. Ensuite, il nous semble que les indices de 'rotation de 

sections', de 'rotation de surface de dos' et de 'gibbosite' expriment une correlation plus 

ou moins elevee. Une etude sur un plus grand nombre d'echantillon permettra certes de 
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confirmer l'utilite des mesures de ces indices dans l'estimation des corrections 

postoperatoires. 
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CHAPITRE 4: DISCUSSIONS 

Ce chapitre presente une discussion plus generate sur la methodologie employee et 

les resultats obtenus. II releve les avantages et les limites de cette methodologie. Les 

points abordes sont le protocole d'acquisition des donnees pour les tests de flexion 

laterale, la nouvelle meHhode d'extraction de sections proposee, la correlation entre les 

mesures des corrections postoperatoires des asymetries externes du tronc et les 

changements des mesures des deformations lors des tests de flexion lat6rale. Ce dernier 

point permettra de discuter sur l'effet du test de flexion laterale sur la geometrie externe 

du tronc. 

4.1 Protocole d'acquisition des donnees lors des tests de 

flexion laterale et reconstruction 3D du tronc en posture de 

flexion 

Dans cette section, une attention particuliere sera portee sur les limites et les 

difficultes reliees au protocole d'acquisition des donnees et a la reconstruction 3D du 

tronc en posture de flexion laterale gauche et droite. 

Acquisition des donnees 3D lors des tests deflexion laterale 

Le test de flexion laterale est base sur un mouvement volontaire du patient qui est 

peu reproductible. En effet, au cours des acquisitions effectuees lors des tests de flexion 

laterale, le clinicien demande au patient de se pencher vers la droite et puis vers la 

gauche jusqu'a fournir son maximum possible. Dans plusieurs exemples des acquisitions 

effectuees dans la clinique de scoliose de l'Hopital Sainte- Justine de Montr6al, nous 

avons observe, une variabilite dans la maniere avec laquelle le patient se penche vers la 

droite ou vers la gauche. Certains patients, semblent etre debout, d'autres ont tendance 

de se pencher vers l'avant plutot que vers les cotes. Plusieurs motifs peuvent expliquer 



113 

cette variability on pourra penser soit au fait que le patient a perdu son equilibre lors du 

test, soit a sa volonte, soit a son etat de sante, soit a son incomprehension des 

instructions. II est aussi possible que ce soit lie aux deformations scoliotiques. Toutefois, 

ce qui est important de mentionner, c'est l'absence d'un protocole commun qui soit 

independant de la decision ou de la volonte du patient. 

Parmi les tests de mobilite presents dans la litterature, un test avec point d'appui 

independant de la volonte du patient a ete propose. II serait peut etre interessant de 

proposer un protocole mettant en place un systeme qui sera utilise comme reference et 

support pour que le patient puisse se pencher vers la droite ou vers la gauche jusqu'au 

maximum possible tout en restant en equilibre. Par consequent, nous eliminons tous les 

doutes qu'un patient ait bien fait ce test ou non. 

Reconstruction tridimensionnelle du tronc 

La reconstruction tridimensionnelle du tronc scoliotique en posture de flexion 

laterale presente quelques difficultes et problemes. Plusieurs raisons peuvent justifier ces 

problemes. 

En flexion laterale vers la gauche ou vers la droite, le patient cache par son bras le 

cote gauche ou droit de son tronc. Ce probleme est illustre dans la figure ci-dessous. 

Dans ce cas, il est difficile de creer le modele 3D de la vue du cote en question. En effet, 

lors de la selection de la zone d'interet sur 1'image acquise pour cette vue, etape 

essentielle dans le processus de reconstruction du modele 3D du tronc, en choisissant 

d'enlever completement les bras jusqu'aux aisselles, une partie importante de cette vue 

sera enlevee ce qui resulte en un manque d'informations dans le modele 3D du tronc. 

Dans certains cas nous avons assiste a la presence de trous dans les modeles 3D du 

tronc. La presence de trous implique un probleme dans l'extraction des sections sur le 

tronc et par consequent, dans le calcul des indices cliniques sur ces sections. 
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Figure 4-1: Illustration de problemes de reconstruction du modele 3D du tronc en posture de flexion 
laterale 

Bien que 1'acquisition soit relativement rapide et qu'il soit demande au sujet de 

rester sans bouger, dans certains cas, des mouvements lies aux oscillations naturelles en 

position de flexion laterale ont ete detectes lors de la troisieme ou la quatrieme sequence 

d'acquisition (troisieme numeriseur et ou quatrieme numeriseur). En effet, le sujet, 

presentant des problemes de sante dans le dos pouvant etre douloureuses parfois, ne peut 

pas rester longtemps en position de flexion laterale et manque parfois d'equilibre. Ainsi, 

l'acquisition etant sequentielle, le mouvement du patient peut causer des problemes lors 

de la reconstruction du modele 3D du tronc. II serait souhaitable d'effectuer, par 

securite, au moins deux acquisitions par patient. 

4.2 Extraction des sections selon la methode proposee 

On rappelle que la methode proposee dans ce projet consiste a analyser la surface 

externe du tronc scoliotique a partir des sections extraites selon la vallee du dos. Bien 

que cette methode ait montre des resultats preliminaires satisfaisants, elle n'est 

cependant pas sans inconvenients. L'inconvenient majeur reside dans la determination 

de la vallee du dos. En effet, Pextraction de la vallee du dos repose d'abord sur une 

selection manuelle de certains points sur la surface du dos via une interface graphique, et 
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ensuite sur des calculs des courbes geodesiques dont les extremites sont les points 

selectionnes auparavant. 

4.2.1 Selection des points sur la surface du dos 

On rappelle que les points selectionnes sur la surface du dos et qui seront utilises 

comme extremites des courbes geodesiques sont determines selon deux criteres : deux 

points determines a partir de trois reperes anatomiques (preeminence vertebrale et les 

deux epines iliaques anteroposterieures) et deux autres, selectionnes selon le critere 

visuel de changement de courbure sur la vallee du dos. La selection de ces differents 

points sur la surface du dos s'est montree imprecise et est sujette a des erreurs. Ces 

erreurs sont surtout causees par les erreurs de localisation des reperes anatomiques sur la 

surface du dos, ainsi que les erreurs causees par la selection manuelle de ces points via 

F interface graphique. On note que les erreurs de localisation des reperes anatomiques 

dependent de plusieurs facteurs tels que l'experience de l'operateur et le pourcentage de 

tissus adipeux par-dessus les os du patient rendant la palpation plus ou moins difficile. 

4.2.2 Calcul des courbes geodesiques pour la vallee du dos 

Trois courbes geodesiques ont ete calculees sur la surface du dos. Chaque courbe 

est definie a partir des deux points determines sur la surface du dos. L'algorifhme de 

calcul des courbes geodesiques presente certaines limites : 

-Une courbe geodesique est determinee a partir de ses deux extremites choisies 

sur la surface du dos. Comme discute dans le precedent paragraphe, la selection de 

ces deux extremites engendre des erreurs de calcul de cordonnees de ces points, 

qui eux-memes engendrent des erreurs dans le calcul des courbes geodesiques. On 

note que si on bouge un point, la courbe geodesique n'est plus la meme. La 

reproductibilite est ainsi discutable. 

-Pour un maillage triangulaire comportant entre 40 000 a 50 000 points, comme 

c'est le cas des maillages utilises dans ce projet, le temps d'execution de 
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l'algorithme de 'Fast Marching' utilise pour calculer un chemin geodesique est de 

Fordre de 8 minutes. Pour les fins de ce projet, nous calculons trois courbes 

geodesiques, ce qui implique environ 24 minutes pour obtenir la vallee du dos, 

temps qui devient quand meme assez long pour accomplir juste une partie des 

objectifs du projet. 

-La methode de 'Fast Marching' traite separement les cas des angles aigus et des 

angles obtus. Le traitement des angles obtus est plus complexe et augmente 

significativement le temps d'execution de l'algorithme de calcul du chemin 

geodesique. 

-Comme deja mentionne dans la revue de litterature, la courbe geodesique 

obtenue par 1'algorithme de Sethian et Kimmel n'est pas unique, et ne fournit pas 

forcement le plus court chemin entre deux points distincts de la surface d'interet, 

mais plutot permet de minimiser la distance entre les differents points formant ce 

chemin. Bien que la recherche du plus court chemin ne soit pas un point 

primordial dans le calcul de la courbe geodesique pour la determination de la 

vallee du dos, l'unicite de ce chemin pose un probleme. En effet, le manque de 

reproductibilite dans la determination de la vallee du dos implique un manque de 

reproductibilite dans l'extraction des sections sur le tronc et par la suite un manque 

de reproductibilite dans les mesures des indices cliniques calcules sur les sections 

extraites a partir de la vallee du dos. 

Suite aux differents inconvenients presentes ci-dessus, il serait plus interessant de 

s'orienter vers une autre technique permettant de detecter automatiquement la vallee du 

dos. 

On note qu'on etait conscient de ces differents inconvenients, les raisons pour 

lesquelles, on a quand meme utilise cet algorithme sont les suivantes : 

• L'utilisation de l'algorithme de 'Fast Marching' a ete dans le but de recuperer des 

points appartenant a la vallee du dos et qui soient en meme temps des points du 

maillage. En effet, si on suppose qu'on utilisera juste une spline cubique qui 
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interpolera certains points se situant sur la ligne des apophyses, deux importants 

problemes peuvent ressortir : d'abord cette spline ne passera pas forcement par des 

points du maillage, ensuite, elle est basee sur la selection manuelle de certains 

reperes anatomiques sur la surface du dos, ce qui est sujet a des erreurs comme 

explique auparavant. 

• Un autre projet de maitrise dont l'objectif est la detection automatique de la vallee 

du dos s'est deroule en meme temps que ce present projet. Nous avons choisi la 

methode des courbes geodesiques pour determiner la vallee du dos tout en tenant en 

consideration que le module de la detection automatique de la vallee du dos sera 

plus tard integre avec les autres modules developpes dans ce projet (extraction des 

sections et calcul des indices cliniques). 

4.3 Analyse des asymetries externes du tronc 

Dans cette etude, nous avons implemente les indices suivants : rotation de la 

surface du dos (BSR), Rotation des sections (SectRot), Orientation de l'axe principale 

(PAX) et Gibbosite. Chaque indice est evalue localement sur chaque section extraite sur 

la surface du tronc. 

L'orientation de l'axe principale (PAX) mesure Tangle entre l'axe majeur de 

chaque section et l'axe de reference du patient. Cet indice permet d'evaluer l'inclinaison 

de chaque section par rapport a un plan fixe passant par l'axe de reference du patient. 

L'axe majeur de chaque section est determine en appliquant une analyse par 

composantes principales sur cette section. Les resultats de cet indice obtenus sur un 

mannequin, un sujet sain et sur quatre exemples de sujets scoliotiques sont satisfaisants. 

En effet, on assiste a : 

•S Des valeurs nulles lorsqu'on le calcule sur des sections transversales du 

mannequin. 
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•S Une remarquable augmentation de ses mesures lorsqu'on le calcule sur des 

sections extraites sur la surface du tronc en flexion laterale. 

S Une diminution des mesures de cet indice suite a 1'intervention chirurgicale. 

L'indice de rotation des sections permet d'evaluer comment evolue la droite 

passant par les deux bosses du dos sur differents niveaux du tronc par rapport a une ligne 

fixe, qui est la ligne passant par les deux bosses de la premiere section. La mesure de cet 

indice se base done sur le calcul des bosses des sections. L'algorithme permettant la 

recherche des bosses sur une section consiste a : d'abord trouver les points qui forment 

respectivement la partie droite et la partie gauche du dos, approximer ensuite chaque 

partie par une spline cubique. Suite a une derivation de chaque spline, on trouve 

finalement les points maximums qui correspondront aux deux bosses de la section. 

Certains resultats des valeurs des bosses ne sont pas satisfaisants. Ceci est du 

essentiellement a la maniere avec laquelle les deux parties sont definies. En effet, dans 

certaines sections, il peut arriver que les deux bosses se situent dans une meme partie. 

L'indice de rotation de la surface du dos, angle entre la ligne de la double tangente 

de chaque section et son axe majeur, ainsi que l'indice de gibbosite definie par la mesure 

de la difference des hauteurs des deux bosses de la section, permettent d'evaluer la 

gibbosite du dos localement sur chaque niveau du tronc. Comme deja decrit dans la 

methodologie, il peut exister une relation de 'proportionnalite' entre les mesures de ces 

deux indices. Cette relation implique que si la mesure de la gibbosite augmente, la 

mesure de Tangle de BSR augmente egalement. Toutefois, dans certains cas, nous avons 

obtenu des mesures de gibbosites qui diminuaient en post-operation, tandis que les 

mesures de BSR restent pareilles ou augmentent suite a la chirurgie. Ceci s'explique par 

la diminution de la distance entre les deux projetes des deux bosses sur l'axe majeur de 

la section. Cette diminution peut s'expliquer par la diminution de la largeur du tronc 

apres chirurgie qui peut etre causee soit par le changement de la distance du patient par 
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rapport aux cameras lors de 1'acquisition apres chirurgie ou aussi par l'amincissement de 

la taille du patient. 

4.4 Effet des tests de flexion laterale sur la geometrie 

externe du tronc 

L'evaluation de l'effet des tests de flexion laterale s'est effectuee pour un nombre 

tres limite de patients, via seulement quatre indices calcules sur des sections extraites sur 

le tronc en pre-operation, post-operation et en flexion laterale gauche et droite. Les 

valeurs de correlations obtenues pour la premiere cohorte (5 sujets ayant une scoliose 

thoracique) ne sont pas significatives (leurs p-values sont superieures a 0.05). Pour la 

deuxieme cohorte (14 sujets ayant une scoliose thoraco- lombaire), meme si les valeurs 

de correlations de certaines mesures d'indice semblent etre significatives, etant donne 

que le nombre de sujets est insuffisant, il est difficile de ressortir des tendances 

representant les relations entre les changements des deformations scoliotiques lors des 

tests de flexion laterale et les corrections des asymetries en post-operation. Cependant, 

certaines constatations ont pu etre relevees. 

Les mesures de correlations pour l'indice de 1'orientation de l'axe principal (PAX) 

sont tres faibles. Ceci nous ramene a conclure sur 1'absence d'un lien fonctionnel entre 

les changements de mesures de cet indice lors des tests de flexion laterale et leurs 

variations en post-operation. Toutefois, certains avantages peuvent ressortir de 

l'utilisation de cet indice dans la caracterisation des asymetries externes du tronc ainsi 

que des changements des deformations lors des tests de flexion laterale : 

—D'abord, cet indice pourrait etre bien utile pour suivre les deviations des 

differentes sections par rapport a un plan fixe passant par l'axe de reference du 

patient. 
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-Ensuite, 1'utilisation des mesures de cet indice, pourrait s'averer tres interessante 

lors des tests de flexion laterale. En effet, plus les mesures de cet angle sont 

grandes plus le patient est en mesure de se pencher aisement vers un des cotes. 

Ainsi, pour un meme sujet, en comparant les mesures de cet angle obtenues avec le 

test de flexion gauche et celles obtenues avec le test de flexion droite, il est 

possible de determiner de quel cote le patient est plus flexible. 

Le principe de 1'indice de Rotation de section est semblable a celui de 1'indice de 

1'orientation de l'axe principale, etant donne qu'on evalue des mesures par rapport a une 

autre mesure fixe. Cet indice a montre des valeurs de correlations plus ou moins elevens 

au sein des deux cohortes. Dans la premiere cohorte, les mesures de correlations sont 

non significatives, ceci peut s'expliquer par le manque de donnees. Au sein de la 

deuxieme cohorte, il est tres possible d'obtenir une meilleure correlation si on augmente 

le nombre de sujets, vu qu'avec seulement 14 patients, la valeur de correlation peut etre 

acceptable. 

L'utilisation de l'indice de rotation des sections peut etre tres avantageuse dans la 

caracterisation de certaines deformations lors des tests de flexion laterale. En effet, cet 

indice peut etre vu comme le changement de direction et d'angle d'inclinaison de la 

ligne passant par deux bosses sur differentes hauteurs de la surface du tronc. Une 

diminution des mesures de cet indice lors du test de flexion gauche pourrait etre 

interpretable par une diminution de la convexite de la surface du dos sur certains 

niveaux. 

Habituellement, lors du test clinique, la gibbosite est evaluee quand le patient est 

en inflexion anterieure, c'est-a-dire qu'il est penche en avant les bras pendants et les 

mains jointes. Quand le patient est penche vers la droite ou vers la gauche, il arrive dans 

certains cas, qu'une surface du dos devienne plus convexe et que la bosse devienne plus 

proeminente. Ceci est illustre dans le cas du sujet 4 (voir figure 3-8). En effet, dans la 

posture en flexion vers la gauche, nous constatons que la gibbosite devient plus marquee 

dans la region thoracique du cote droit de la surface du dos. Dans la posture en flexion 
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vers la droite, nous constatons egalement que la gibbosite s'accentue dans la region 

thoraco- lombaire. Ces changements apparents sur la geometrie externe du tronc en 

flexion laterale gauche et droite sont aussi illustres par les mesures des indices de la 

rotation de la surface du dos et des gibbosites. Pour chacun de ces indices, la valeur de 

correlation est quand meme elev6e. Meme si au sein de la premiere cohorte, ces 

correlations sont non significatives, il est probable d'obtenir une bonne correlation si on 

augmente le nombre de sujets. 
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CHAPITRE 5: CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 

L'objectif principal de ce projet, consiste a developper une nouvelle methode 

d'analyse de la geometrie exteme du tronc de patients scoliotiques en flexion laterale. 

Cette methode, utilisant une approche non invasive permet d'une part la caracterisation 

des asymetries externes du tronc et d'autre part la quantification des changements des 

deformations lors de tests de flexion laterale. 

Dans un premier temps, une nouvelle methode d'extraction des sections sur la 

surface externe du tronc a ete developpee. L'algorithme implemente pour cette fin 

consiste d'abord a determiner la vallee du dos en procedant par une detection semi-

automatique de F ensemble des points composant cette vallee, et ensuite a calculer les 

positions des points 3D formant les sections extraites a partir de la courbure de la vallee. 

Afin d'evaluer ces sections et discuter sur leurs avantages, il a ete question : d'analyser 

les asymetries externes calculees sur des sections transversales et les comparer a celles 

obtenues a partir de sections extraites a partir de la courbure de la vall6e du dos. Suite a 

cette premiere comparaison, une deuxieme comparaison entre les corrections 

postoperatoires evaluees par les deux types de section a ete effectuee. Ainsi, il a ete 

possible de ressortir quelques caracteristiques des sections extraites a partir de la vallee 

du dos, et de certains avantages de leur utilisation. Les asymetries externes ont ete 

evaluees par des mesures d'indices cliniques. Les indices implantes s'inspirent d'indices 

decrits dans les travaux de Jaremko (2002), tels que l'indice de 1'orientation de Faxe 

principal, la rotation de section, la rotation de la surface du dos et la gibbosite. 

Les premiers resultats sont des mesures de ces differents indices calcules sur les 

deux types de sections extraites sur le tronc d'un mannequin. Ces resultats, montrant des 

mesures tres faibles des differents indices calcules, permettent ainsi de valider la 

nouvelle methode proposee pour 1'extraction des sections. 
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Ces memes indices ont ete calcules sur les deux types de sections extraites sur une 

cohorte de patients scoliotiques. Une analyse des corrections postoperatoires obtenues 

avec les deux types de section a montre la pertinence des sections extraites a partir de la 

vallee du dos dans la caracterisation des asymetries scoliotiques externes et 1'evaluation 

des corrections postoperatoires. Ceci justifie done l'utilisation de ce type de sections 

pour la caracterisation des deformations externes sur le tronc en flexion laterale. 

L'evaluation de l'effet des tests de flexion laterale sur la geometrie externe du 

tronc s'est effectuee suite a une comparaison entre les changements des deformations 

externes du tronc lors des tests de flexion laterale et les corrections postoperatoires des 

asymetries externes du tronc. Ces deformations et asymetries ont ete evaluees par des 

mesures de certains indices. Dans un premier temps, il a ete question d'analyser ces 

mesures des deformations sur deux exemples de tronc en flexion lat6rale et dans un 

second temps d'effectuer une etude preliminaire permettant de trouver la correlation 

entre les mesures des corrections postoperatoires des asymetries et les changements des 

deformations lors des tests de flexion laterale. Cette etude preliminaire s'est effectuee 

sur une cohorte contenant 19 sujets, dont cinq presentent une scoliose thoracique et 14 

presentent une scoliose thoraco- lombaire. Les correlations ont ete evaluees pour chaque 

indice, au sein de chaque groupe de patients. Bien que le nombre de sujets soit limite et 

qu'il soit difficile d'extraire des conclusions a partir de ces mesures, trois importantes 

constatations ont pu etre relevees : d'abord, parmi les indices implantes, les mesures des 

gibbosites, des rotations des sections et des rotations de la surface du dos semblent 

illustrer une bonne correlation entre les changements des deformations lors de tests de 

flexion laterale et les corrections postoperatoires de l'asymetrie externe. Ensuite, l'indice 

de 1'orientation de l'axe principale (PAX) et la rotation des sections sont tres utiles pour 

decrire les d6formations sur le tronc en flexion latCrale. Finalement, le test de flexion 

laterale vers la droite semble donner de meilleures correlations par rapport a celui vers la 

gauche pour l'ensemble des patients presentant une scoliose thoracique. 
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En resume, la contribution de ce projet reside dans le developpement d'une 

nouvelle methode non invasive qui consiste a quantifier les deformations scoliotiques 

sur des sections extraites a partir de la vallee du dos. Avec cette methode, il a ete 

possible d'elaborer une etude preliminaire permettant d'evaluer la correlation entre les 

changements des deformations scoliotiques externes obtenues lors de tests de flexion 

laterale et les corrections postoperatoires des asymetries externes du tronc. Jusqu'a 

present, aucune etude sur 1'evaluation de la mobilite du tronc et des courbures 

scoliotiques a partir de la geometrie externe du tronc n'a ete elaboree. 

Traditionnellement, on evaluait la mobilite de la colonne vertebrale sur des 

radiographics prises sur des patients en position de flexion laterale. Cette presente etude, 

permettra done a long terme de developper un outil non invasif d'evaluation de la 

mobilite du tronc scoliotique basee sur 1'analyse des asymetries de la geometrie externe 

du tronc. 

Toutefois, bien que certains resultats semblent etre prometteurs, le nombre de 

sujets disponibles ne permet pas de conclure sur 1'etude de correlation entre les 

changements de deformations en flexion laterale et les corrections chirurgicales. Ainsi, 

afin d'ameliorer 1'ensemble des resultats issus de cette etude, certaines recommandations 

et par consequent d'autres avenues de recherche peuvent etre formulees. 

Quant au protocole clinique d'acquisition des donnees lors des tests de flexion 

laterale, quelques recommandations peuvent etre formulees. Dans un premier temps, il 

serait avantageux de mettre en place un systeme pouvant servir comme support pour le 

patient pour garder son equilibre lors des acquisitions. Ce systeme permettra egalement 

de standardiser le test de flexion laterale et le rendre independant de tous les facteurs 

exterieurs. Dans un deuxieme temps, il est conseille d'effectuer au moins deux 

acquisitions par patient 6tant donne qu'il peut arriver que le patient perde son equilibre 

lors de l'acquisition ce qui peut l'empecher d'atteindre une flexion maximale. Parmi ces 

deux tests, celui qui offre une flexion maximale sera retenu. 
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Quant a la methode d'extraction des sections selon la vallee du dos, il sera tres 

interessant de s'orienter vers une detection automatique de la vallee du dos afin 

d'assurer une meilleure reproductibilite de la m6thode proposee. 

Pour ce qui concerne 1'analyse des asymetries externes du tronc en flexion 

laterale, les suggestions suivantes pourraient faire l'objet de recherches futures : 

•f II faudrait considerer un echantillon assez grand pour chaque type de 

courbure afin d'evaluer la relation entre les changements des deformations 

lors des tests de flexion laterale et les corrections postoperatoires des 

asymetries externes du tronc. 

S II serait interessant de developper d'autres indices cliniques qui expriment 

mieux les changements des deformations lors des tests de flexion laterale. 

Ceci permettrait de mieux evaluer l'effet des tests de flexion laterale sur la 

geometrie externe du tronc. 

•S Une etude de la variability des indices intra-tests devrait etre menee en 

effectuant deux a trois acquisitions de patients par test. Cette etude 

permettrait d'evaluer la sensibilite des indices par rapport aux reconstructions 

et au repositionnement du sujet. 
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