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INTRODUCTION

Ce mémoire de maitrise s’inscrit dans le contexte de 1’étude des douleurs a 1’épaule diies dans
70% des cas a des problémes au niveau de la coiffe des rotateurs (Dinnes et al., 2003). La coiffe

des rotateurs est un groupe de muscles entourant I’articulation gléno-humérale et permettant

une grande mobilité de 1I’épaule tout en assurant $a stabilité] Ces muscles sont reliés a I’omo-

plate et a I’humérus par des tendons qui peuvent se déchirer et se trouer, ce qui entraine une
baisse de fonction de I’épaule et des douleurs. En revanche, les parametres clés conduisant a la
douleur ou a la dysfonction sont encore peu connus et treés peu étudiés dans la littérature. En
effet, le diagnostic seul ne permet pas toujours d’expliquer la perte de fonction. Or, le clinicien
se base beaucoup sur le diagnostic par imagerie (taille de la rupture, nombre de tendons tou-
chés. ..) pour choisir quel patient est urgent a opérer et comment 1’opérer. Pourtant, il arrive
que deux patients avec le méme diagnostic par imagerie ne réagissent pas de la méme fagcon a
la chirurgie et ainsi leur niveau fonctionnel apres le traitement ne s’améliore pas. Il semblerait
donc que d’autres parametres aient un role a jouer dans la capacité fonctionnelle d’un patient

aux prises avec une rupture de la coiffe des rotateurs.

Dans ce mémoire nous étudierons les parametres permettant d’expliquer le niveau fonctionnel
de I’épaule chez des patients souffrant de rupture de la coiffe des rotateurs. Notre hypothese
est que la morphologie osseuse pourrait avoir un impact sur le niveau fonctionnel, malgré la
présence d’une rupture de la coiffe des rotateurs. Autrement dit, nous supposons qu’une confi-
guration morphologique particuliere pourrait favoriser la fonction malgré la rupture et qu’une
autre configuration pourrait au contraire mener a une détérioration de la fonction. C’est pour
cela que ce projet consiste en une analyse morpho-fonctionnelle de I’épaule. Notre objectif
principal est donc d’identifier un ensemble de parametres radiologiques et morphologiques
permettant d’expliquer le niveau fonctionnel des patients ayant une rupture de la coiffe des

rotateurs.


https://www.clicours.com/

Le mémoire se divise en 6 chapitres. Le chapitre 1 présente une mise en contexte du sujet et la
revue de littérature concernant les parametres radiologiques et morphologiques utilisés dans ce
projet. Le chapitre 2 présente la problématique du projet, I’hypothese de recherche principale
et les objectifs de recherche. Le chapitre 3 présente la méthode de qualification d’un opéra-
teur sur une méthode de reconstruction 3D a partir d’images radiographiques biplanes. Cette
méthode nous permet d’accéder automatiquement au calcul d’un ensemble de parametres mor-
phologiques jugés pertinents. Puis, le chapitre 4 décrit le travail effectué sur la caractérisation
de la base de données de ce projet de recherche. Nous y présentons la base de données et nous
comparons les données aux valeurs qui ont été présentées dans la littérature. Enfin, le chapitre
5 présente la réponse a la problématique et s’intéresse au lien entre les parametres radiolo-
giques et morphologiques et le niveau fonctionnel de 1’épaule (acquis via un questionnaire).
Tout d’abord, des associations parametre par parametre sont testées de maniere univariée puis
une analyse de régression linéaire multiple est effectuée afin de trouver une combinaison de
parametres radiologiques et morphologiques expliquant le niveau fonctionnel. Pour conclure,
une discussion générale sur le projet de recherche est effectuée et des recommandations pour

des travaux futurs sont émises dans le chapitre 6.



CHAPITRE 1

REVUE DE LA LITTERATURE

Dans ce chapitre, nous commencons par présenter bricvement 1’articulation de 1’épaule et la
pathologie appelée rupture de la coiffe des rotateurs. Nous présentons ensuite différentes facons
de quantifier le niveau fonctionnel de 1’épaule. Puis, nous présentons les parametres radiolo-
giques et morphologiques qui ont été identifiés dans la littérature comme pouvant affecter le
niveau fonctionnel de 1’épaule. Enfin, nous présentons des méthodes permettant de calculer des
parametres morphologiques en détaillant la méthode que nous utilisons dans ce projet pour la

reconstruction 3D de I’épaule a partir d’images radiographiques biplanes.

1.1 D’épaule

L’épaule est I’'une des articulations du corps humain les plus complexes, mais elle est aussi la
plus mobile. En effet, elle permet au corps d’effectuer des mouvements du bras d’une grande
amplitude, dépassant les 180°, dans les trois plans anatomiques : les mouvements de flexion et
d’extension s’effectuent dans le plan sagittal, I’abduction et I’adduction s’effectue dans le plan
frontal et les rotations interne et externe se font dans le plan transverse. L’épaule se décompose
en 3 articulations et un plan de glissement. Ceux-ci se nomment respectivement : 1’articulation
gléno-humérale, I’articulation acromio-claviculaire, I’ articulation sterno-claviculaire et le plan
de glissement scapulothoracique.

Dans cette section, nous allons nous concentrer plus particulierement sur I’articulation gléno-
humérale et présenter les os, muscles et tissus mous qui la composent. Les mécanismes qui

permettent la mobilité et la stabilité de 1’articulation seront aussi brievement expliqués.



1.1.1 Anatomie de I’épaule

1.1.1.1 Lesos

L’articulation gléno-humérale est composée de deux os en étroite relation, qui sont la scapula

et I’humérus (voir Figure 1.1).

Epine
Acromion

Glene

Trochiter

Clavicule

Trochin

Tete
humerale
Apophyse

d coracoide
Humérus

Figure 1.1  Structures osseuses de I’épaule
Adaptée de eorthopod.com

L’humérus intervient dans la fonction de I’épaule grace a sa partie supérieure formée de 4

régions :

- la téte humérale est une région de la forme d’un tiers de sphere, recouverte de cartilage.
Le cartilage est un tissu conjonctif dense et élastique idéal pour les zones de jonction car
il amortit les chocs dus aux mouvements. Dur et flexible, il est dépourvu de vaisseaux

sanguins et de fibres nerveuses;



- le trochiter ou grosse tubérosité est la région accueillant les insertions des tendons des

muscles du sous et sus-épineux ;
- le trochin ou petite tubérosité est la région d’insertion du muscle sous-scapulaire ;

- la diaphyse est la région centrale longitudinale de I’os long se trouvant sous le col de la téte

humérale.

La scapula, aussi communément appelée omoplate, est un os mince, plat et triangulaire avec
deux surfaces, trois bords et trois angles. Elle glisse sur la face postérieure du thorax lors du
mouvement du bras et s’articule avec la téte de I’humérus au niveau de la glene. Elle possede

4 régions particulieres :

- la gléne ou cavité glénoide qui est une petite cavité articulaire en contact avec la téte de
I’humérus, recouverte elle aussi de cartilage. Sa forme est généralement assimilable a une

poire dans 71% des cas, et elliptiques dans 29% des cas. Sa surface est Iégerement concave ;

- T’apophyse coracoide est une excroissance osseuse en forme de petit doigt demi-plié, située
a I’avant de I’omoplate qui termine son bord supérieur. En son sommet viennent s’insérer le

court biceps et le coraco-brachial. Sur son bord interne est fixé le tendon du petit pectoral ;

- I’acromion est une excroissance osseuse rugueuse de forme aplatie. Elle est située a I’ arriere
de I’épaule et prolonge 1I’omoplate en haut et en dehors de 1’épine scapulaire, sur lequel

s’inserent le deltoide ainsi que le trapeze;

- 1I’épine scapulaire est une lame transversale proéminente située sur la face postérieure de la
scapula. Elle sépare les fosses sus (ou supra) et sous (ou infra) épineuses, ou s’inserent les

muscles sus- et sous-épineux respectivement.

1.1.1.2 Les muscles

L’épaule est I’articulation la plus mobile du corps humain, dont les mouvements de rotation et
d’élévation sont assurés par 1’association de différents groupes musculaires : le deltoide et les

muscles de la coiffe des rotateurs.



Le deltoide est le muscle triangulaire large et plat qui permet principalement 1’élévation du

bras. Il recouvre en partie les muscles de la coiffe des rotateurs et est composé de 3 faisceaux :

- le faisceau antérieur (ou claviculaire) situé sur I’avant de 1’épaule s’insere au niveau du
chef claviculaire sur le bord antéro-postérieur du tiers latéral de la clavicule. Ce dernier est

fléchisseur et rotateur médial du bras;

- le faisceau moyen (ou acromial) situé sur le coté latéral de 1’épaule s’insere au niveau
du chef acromial sur la partie la plus haute de 1I’acromion soit le bord supéro-externe. Ce
faisceau assure essentiellement le mouvement d’écartement latéral lors de 1’abduction du
bras. Cette puissance d’abduction se met en place au-dela des 15 premiers degrés qui sont

initiés par le muscle supraépineux de la coiffe des rotateurs sous-jacente ;

- le faisceau postérieur (ou épineux) situé sur I’arriere de 1’épaule s’inseére au niveau du chef
spinal sur le bord inférieur de 1’épine de la scapula. Celui-ci assure le mouvement extenseur

et rotateur latéral du bras.

Les 3 faisceaux se terminent par un tendon commun qui vient s’insérer en distal au niveau de

la tubérosité deltoidienne de ’humérus. Sa forme est assimilable a un « V ».

La coiffe des rotateurs est composée de 4 muscles contribuant a la rotation interne et externe

de ’humérus ainsi qu’a I’abduction et I’adduction du bras (voir Figure 1.2) :

- le supra-épineux (ou sus-épineux) s’insere au niveau de la fosse sus-épineuse et joue un
role important dans 1’abduction du bras en association avec le muscle deltoide. Il intervient

également dans la flexion et la rotation externe ;

- l’infra-épineux (ou sous-épineux) s’insere au niveau de la fosse sous-épineuse. Son role est

de produire I’adduction du bras et la rotation externe du bras;

- le sub-scapulaire (ou sous-scapulaire) s’insere au niveau de la fosse sous-scapulaire. Il in-

tervient aussi dans I’adduction du bras, ainsi que dans la rotation interne du bras;

- le petit rond s’insere au niveau du bord axial de la scapula et joue un réle dans 1I’adduction

et la rotation externe du bras.



Vue de face Vue de dos

Sub-scapulaire
Supra-epineux

Infra-épineux’

|

Supra-€pineux

Petit rond

Figure 1.2 Muscles de la coiffe des rotateurs
Adaptée de eorthopod.com

1.1.1.3 Les autres tissus mous

Le bon fonctionnement de 1’épaule se fait aussi en partie grace a d’autres tissus mous adjacents.
Comme décrit précédemment, les surfaces de la glene et de la téte humérale sont recouvertes
de cartilage hyalin. Le role de ce dernier est de lubrifier les zones de contact ou a lieu le

mouvement entre les deux os, ce qui permet une meilleure répartition des charges.

Le bourrelet glénoidien ou labrum, est un fibro-cartilage entourant la glene comme un anneau
de section triangulaire. Il permet d’augmenter la congruence avec la téte de I’humérus, ce qui

joue un role important dans la stabilité de 1’articulation gléno-humérale.

La capsule de I’épaule est une membrane fibreuse recouvrant 1’articulation gléno-humérale.
Elle s’étend du col de la gléne jusqu’au col anatomique de I’humérus. Le liquide synovial

contenu a I’intérieur permet une meilleure lubrification lors des mouvements de 1’articulation.



Celle-ci possede aussi différentes zones plus épaisses, des renforcements collagéneux, qui sont

les ligaments gléno-huméraux et qui servent de stabilisateurs passifs de 1’épaule.

Le corps humain dispose aussi d’une cinquantaine de bourses, dont 3 importantes situées au
niveau de I’épaule : la bourse sous-acromiale, la bourse subdeltoidienne et la bourse sous-
scapulaire. Ce sont des petits sacs tres fins contenant de petites quantités de liquide synovial
permettant la lubrification et donc un meilleur glissement entre les structures mobiles de I’ arti-

culation, soit entre les tendons de la coiffe des rotateurs et les structures osseuses avoisinantes.

1.1.2 Biomécanique de I’épaule

La plus grande partie de la mobilité de 1’épaule est assurée par I’articulation gléno-humérale.
En effet, de par la géométrie de ses surfaces articulaires, I’articulation est trés mobile. Par
exemple, le fait que la gléne soit peu profonde, permet a la t€te humérale d’effectuer des rota-
tions de grande amplitude. En revanche, ceci va au détriment de la stabilité puisque la glene,
peu profonde, ne permet pas de maintenir seule la téte humérale dans sa cavité. C’est pour-
quoi il existe plusieurs mécanismes passifs et actifs pour maintenir la stabilité de 1’articulation
(Versier, 2011). Comme décrit plus haut, le bourrelet glénoidien, la capsule et les ligaments
articulaires sont les moyens d’unions passifs qui permettent I’'union de la glene et la téte humé-
rale, tandis que la stabilisation active de I’articulation est assurée par les muscles de 1’épaule.

Le r6le principal dans la stabilité de 1’épaule revient aux muscles de la coiffe des rotateurs. En
effet, ceux-ci coiffent la téte de I’humérus et sont les muscles initiateurs de la rotation de la
téte humérale. Ils permettent alors d’annuler la force élévatrice du deltoide et vont permettre
un abaissement et recentrage de la téte humérale. En cas de rupture ou d’anomalie d’un de ces

muscles, I’articulation gléno-humérale va invariablement s’excentrer.

La Figure 1.3 schématise le role de stabilisateur de la coiffe des rotateurs lors du mouvement
d’abduction. On voit la force E du muscle supra-épineux qui est a la fois motrice de I’abduction

(Et) et stabilisatrice (Er). En effet, elle permet 1I’abduction comme la composante Dt de la force



du deltoide mais s’oppose a la force vers le haut (Dr) du deltoide afin de garder la téte humérale

centrée sur la glene.

Figure 1.3 Schéma des forces
d’abduction de I’humérus
Tirée de clubortho.fr

1.2 Les ruptures de la coiffe des rotateurs

Dans la section précédente nous avons rappelé que les muscles de la coiffe des rotateurs sont
indispensables a la mobilité et a la stabilité de 1’articulation gléno-humérale et donc a un fonc-
tionnement normal de 1’épaule. Or, jusqu’a 70% des problemes de douleurs et pertes de ni-
veau fonctionnel de 1’épaule impliqueraient des problemes au niveau de la coiffe des rotateurs
(Dinnes et al., 2003). De plus, la fréquence de rupture partielle de la coiffe des rotateurs dans

la population générale est de 15 a 32% (Nathani ez al., 2018).

Clicours.COM
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Dans cette section, nous nous concentrons sur la rupture des tendons de la coiffe des rotateurs

en expliquant brievement la pathologie, le diagnostic ainsi que les possibilités de traitement.

1.2.1 Définition

Les ruptures des tendons de la coiffe des rotateurs peuvent se présenter sous différentes formes
et gravités. Elles peuvent toucher un ou plusieurs tendons, et une partie de I’épaisseur du tendon
(rupture partielle ou déchirure) ou 1’épaisseur totale du tendon (rupture transfixiante). Elles
peuvent étre dues a un traumatisme violent au niveau de 1’épaule et/ou a la dégénérescence des
tendons die au vieillissement. Les déchirures ou ruptures de coiffe causent des douleurs et des

faiblesses au niveau de I’épaule affectée, ce qui a un impact sur son niveau fonctionnel.

L’ évolution naturelle d’une rupture de coiffe peut comprendre (Djahangiri & Farron, 2009) :
- larétraction du tendon vers I’omoplate et sa dégénérescence ;
- la progression de la rupture pour atteindre d’autres tendons ;

- une défaillance du muscle que le tendon reliait a I’os et donc une atrophie et une dégéné-

rescence du muscle sous forme d’infiltration graisseuse.

1.2.2 Le diagnostic

Le diagnostic se fait en deux temps. Dans un premier temps, les cliniciens effectuent des
tests cliniques spécifiques au patient afin de déterminer, selon les mouvements effectués, quels
muscles ou quels tendons peuvent étre touchés. Ces tests peuvent tre ceux de Neer, Hawkins,
Jobe et/ou Gerber par exemple (Nathani ef al., 2018). Suite a ces différents tests, le diagnos-
tic est confirmé par imagerie médicale. L.’ échographie et I’imagerie par résonance magnétique
(IRM) sont les deux examens de référence pour confirmer la présence et la gravité de ruptures
des tendons de la coiffe des rotateurs (Lagacé, 2013). Lors du diagnostic, le radiologue va éva-
luer la dimension de la déchirure, les tendons affectés, leur degré de rétraction et I’atrophie et

I’infiltration graisseuse des muscles.
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1.2.3 Traitements possibles

Plusieurs options et combinaisons de traitement sont possibles (Dinnes et al., 2003) :

surveillance de 1’évolution de la situation;

physiothérapie ;

injection de cortisone ;

chirurgie (réparation des tendons ou protheses).

Les traitements conservateurs, correspondant aux trois premiers points, sont fréquemment pré-
férés. Cependant, les preuves de leur efficacité sont limitées (Dinnes et al., 2003). En effet,
les tendons de la coiffe ne peuvent pas se régénérer spontanément et le processus d’infiltration
graisseuse musculaire par exemple est irrémédiable. En général, la chirurgie est réservée pour
les cas qui ne se sont pas améliorés avec des traitements conservateurs. Le résultat final dépend
de nombreux facteurs : taille et localisation de la déchirure, condition du muscle (atrophie et
infiltration graisseuse), approche chirurgicale. Une indication chirurgicale sera prise plus rapi-
dement chez un patient jeune avec de fortes chances d’avoir un bon niveau fonctionnel apres

I’opération (Medical MultiMEDIA Group, 2016).

1.3 Niveau fonctionnel de I’épaule

Les traitements de ruptures de la coiffe des rotateurs ont pour but de rétablir un niveau fonc-
tionnel acceptable pour le patient. Il faut donc pouvoir évaluer et quantifier ce niveau fonc-
tionnel et il existe de nombreux scores pour cela. Certains prennent la forme de questionnaires
auto-administrés, d’autres impliquent des mesures nécessitant 1’intervention d’un spécialiste et
certains combinent les deux. Une revue systématique de Angst et al. (2011) recommande, tant
en contexte clinique que de recherche trois différents scores fonctionnels de I’épaule : le Quick-
DASH, le SPADI et le Score de Constant. Le tableau 1.1 résume les principales caractéristiques

de ces trois scores.
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Tableau 1.1 Comparaison de trois scores de fonction de I’épaule
Adapté de Angst et al. (2011)

QuickDASH SPADI Score Constant
Pour Membres supérieurs | Epaule Epaule
Recommandé | IWH NA SECEC
par
Méthode Questionnaire Questionnaire Questionnaire +
tests par clinicien
Détection des | Modéré Fort Fort
changements
Désavantage | Pas spécifique a | Controverse autour | Reproductibilité
I’épaule de la validité inter-observateur

Nous pouvons voir dans le Tableau 1.1 que le Score de Constant et le SPADI sont tous deux
des scores spécifiques a I’articulation de 1’épaule tandis que le QuickDASH est utilisé pour
des problemes aux membres supérieurs en général. Le Score de Constant est recommandé
notamment par la Société Européenne de Chirurgie de I’Epaule et du Coude (SECEC-ESSSE),
le QuickDash par I'Institut de recherche sur le travail et la santé (IWH) mais le SPADI n’a pas
été recommandé par une institution. Au niveau des méthodes d’administration, on peut voir
dans le Tableau 1.1 que le Score de Constant est le seul des trois a combiner une évaluation
subjective et une évaluation objective. L’évaluation subjective se fait via un questionnaire de
douleur et de fonction générale de 1’épaule. L’évaluation objective se fait via une mesure de
la force a I’aide d’un dynamometre et une mesure de 1’amplitude du mouvement a 1’aide d’un
goniometre par un spécialiste. De plus, ce dernier ainsi que le SPADI sont plus adaptés que le
QuickDash pour évaluer I’évolution de la fonction de I’épaule (Angst et al., 2011). Le plus gros
désavantage du QuickDASH est qu’il n’est pas spécifique a I’épaule. Le SPADI fait controverse
autour de sa validité et n’a pas encore été recommandé. Le Score de Constant quant a lui divise
sur le sujet de sa reproductibilité inter-observateur au niveau de la mesure de la force car il
existe différentes méthodes. Cependant, il reste le plus largement utilisé cliniquement et est
beaucoup utilisé dans la littérature récente (par exemple, Henseler et al. (2014); Ranebo et al.

(2018); Kim et al. (2018)).
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Pour cette étude, nous utiliserons le Score de Constant pour évaluer le niveau fonctionnel de
I’épaule. Le score de Constant a été €laboré par Christopher Constant et Alan Murley entre
1981 et 1986. 1l a d’abord été présenté dans un rapport de these en 1986 (Constant, 1986) puis
la méthodologie a été publiée en 1987 (Constant & Murley, 1987).

Le formulaire utilisé pour évaluer le Score de Constant est disponible en Annexe I. Le Score
est une variable continue pouvant prendre n’importe quelle valeur de 0 a 100 avec O représen-
tant une tres mauvaise fonction et 100 correspondant a la meilleure fonction possible. 11 est
constitué de 5 échelles différentes : 3 échelles subjectives avec 1’évaluation par le patient de
sa douleur, de sa mobilité et de sa géne sur sa vie quotidienne ainsi que 2 échelles objectives
avec des tests par un clinicien de mobilité et de force musculaire. Il a été révisé par Christo-
pher Constant lui-méme qui a proposé un Score de Constant ajusté en fonction de 1’age et du
genre du patient (Constant et al., 2008). Cet ajustement a été proposé pour compenser le fait
qu’une personne agée verrait sa force musculaire diminuer de manieére importante en compa-
raison avec une personne plus jeune. Le méme raisonnement est utilis€ pour prendre en compte
le genre du patient : une femme aurait naturellement moins de force qu’un homme du méme

age.

1.4 Quels sont les parametres radiologiques associés aux ruptures de coiffe ?

Comme mentionné plus haut, les parametres radiologiques qui sont étudiés par imagerie sont
le nombre de tendons touchés, 1’étendue de la/des rupture(s) ainsi que les modifications mus-
culaires associées dont les deux plus importantes sont : L’atrophie musculaire et la dégénéres-
cence graisseuse. Dans cette section, nous allons décrire 1’association de 1’atrophie musculaire

et de la dégénérescence graisseuse avec le niveau fonctionnel de I’épaule.
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1.4.1 Définitions

1.4.1.1 Atrophie musculaire

L’ atrophie correspond a la diminution du volume du muscle et/ou de la masse musculaire (Féas-
son, 2013; Haute Autorité de Santé, 2008). Le diagnostic peut se faire cliniquement par pal-
pation (Carrillon, 2013) mais la gravité est évaluée par imagerie médicale notamment avec un
examen par résonance magnétique (IRM).

Il existe deux techniques pour quantifier la perte de volume : le ratio d’occupation et le signe
de la tangente. Nous allons nous concentrer sur le ratio d’occupation, proposé par Thomazeau
et al. (1996). Ce ratio, largement accepté par la littérature, correspond au rapport entre la sur-
face du muscle et celle de sa région délimitée par les contours osseux qui entourent le muscle

comme le montre la Figure 1.4.

Figure 1.4 Calcul du ratio
d’occupation du supra-épineux (S1)
par rapport a la fosse (S2)
Tirée de Thomazeau et al. (1996)

Le ratio d’occupation permet de classer 1’atrophie musculaire en stades décrits sur la page

suivante.
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Stade 1 : ratio d’occupation entre 0,6 et 1 correspond a un muscle non-atrophié.
Stade 2 : ratio d’occupation entre 0,6 et 0,4 correspond a une atrophie modérée.

Stade 3 : ratio d’occupation inférieur a 0,4 correspond a une atrophie sévere.

Un exemple de ces trois stades est visible sur la Figure 1.5.

Figure 1.5 Trois stades d’atrophie, stade 1 a gauche, stade 2 au
milieu, et stade 3 a droite sur image IRM
Tirée de Thomazeau et al. (1996)

L’origine de I’atrophie s’explique par la perte de fonction du muscle a cause d’une rupture
tendineuse. En effet, lors d’une rupture transfixiante, certaines fibres musculaires du tendon qui
relient le muscle au squelette osseux se déchirent completement. Or, le volume d’un muscle

dépend du nombre des fibres qui le composent et de leur mobilité (Féasson, 2013).

1.4.1.2 Infiltration graisseuse

Avec la progression de la maladie, 1’atrophie s’accompagne de dégénérescence musculaire,
appelée infiltration graisseuse. Ce processus consiste au remplacement des fibres musculaires
par des fibres graisseuses favorisé€ par le manque d’activité du muscle et 1’atrophie musculaire
(Haute Autorité de Santé, 2008).

Une classification a été proposée par Goutallier et al. (1994) afin d’évaluer I’importance de

I’infiltration graisseuse :
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Grade 0 : Muscle sans graisse.

Grade 1 : Quelques amas graisseux.
Grade 2 : Plus de muscle que de graisse.
Grade 3 : Autant de muscle que de graisse.

Grade 4 : Plus de graisse que de muscle.

La dégénérescence musculaire n’est pas directement corrélée a I’atrophie, c’est un mécanisme

plus complexe et ses causes sortent du cadre de ce mémoire (Féasson, 2013).

1.4.2 Influence sur le niveau fonctionnel

La littérature se penche peu sur la relation entre la taille de la rupture et le niveau fonctionnel de
I’épaule avant une chirurgie réparatrice. Selon Yamaguchi et al. (2006), la taille d’une rupture
avec symptome est en moyenne 30% plus grande que les ruptures sans symptome. En revanche,
selon de nombreuses études (Féasson, 2013; Haute Autorité de Santé, 2008; Carrillon, 2013),
I’état musculaire influencerait la réparabilité des ruptures de la coiffe des rotateurs et les résul-
tats post-opératoires. Et d’apres Kim ef al. (2017) et Barth et al. (2017) la taille de la rupture
serait un facteur important pour prédire le risque de récurrence apres chirurgie surtout lorsque
la rupture est accompagnée d’atrophie musculaire et d’infiltration graisseuse. Dans cette der-
nicre étude avec 206 épaules, I'incidence de re-déchirure de coiffe était significativement as-
sociée a la taille de la rupture (p = 0,001) ainsi qu’a la dégénérescence du tendon (p = 0,003).
Cependant, concernant le niveau fonctionnel, I’étude de Nové-Josserand et al. (2016) incluant
36 patients avec une rupture du tendon sub-scapulaire ne montre aucune corrélation entre la
taille de la rupture et les résultats du Score de Constant. Il semblerait que la taille de la rupture
n’ait pas d’influence sur le niveau fonctionnel avant la chirurgie mais qu’elle pourrait avoir une

influence sur le risque de récurrence.

L’atrophie devrait logiquement étre reliée au niveau fonctionnel de 1’épaule puisqu’il s’agit
d’une perte de masse musculaire et donc une réduction des performances motrices. Féasson

(2013) fait la comparaison avec les athletes jeunes qui ont de meilleurs résultats que les ath-
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letes plus agés grace a de meilleures performances motrices. Selon lui, ces réductions fonction-
nelles peuvent s’expliquer par le fait qu’un étre humain perd environ 20% de sa masse mus-
culaire entre 20 et 80 ans. Une étude de Gladstone et al. (2007) avec 38 patients avec rupture
transfixiante ayant subi un traitement chirurgical, montre que 1’atrophie musculaire du supra-
épineux est corrélée significativement a I'intégrité de la coiffe des rotateurs apres I’opération
(p = 0,001) et qu’elle a tendance a mener a un Score de Constant plus mauvais (r = -0,402,
p = 0,015). L atrophie est aussi souvent citée comme étant un facteur expliquant la réussite
de la chirurgie. Elle est d’ailleurs utilisée comme facteur prédictif dans de nombreuses études
(Gerber et al., 2000; Seo et al., 2015; Kim et al., 2017; Bureau et al., 2018). Par contre, il est
important de noter ici que, méme si la corrélation peut étre significative, elle reste relativement

faible avec un r < 0,5 (Mukaka, 2012).

La revue de littérature de Chaudhury et al. (2012) ainsi que les travaux de Carrillon (2013), Seo
et al. (2015), Gladstone et al. (2007) et Godeneche et al. (2017) montrent que plus les grades
d’infiltration graisseuse de Goutallier augmentent, plus les Score de Constant sont mauvais.
Dans 1’étude de Godeneche ef al. (2017), le Score de Constant est influencé par ’infiltration
graisseuse du supra-épineux (p = 0,0006) et passe de 77,7 +/- 11,4 avec un grade 1 a 70,4 +/-
14,1 avec un grade 2. Néanmoins, une autre étude avec une petite série d’opérations pour 22
patients a montré des résultats fonctionnels prometteurs pour des grades d’infiltration 3-4 alors
qu’ils avaient été prédits comme a risque de ne pas donner de bons résultats (Burkhart et al.,
2007). Il semblerait que I’infiltration graisseuse soit lié a une forte déficience fonctionnelle
pour la mobilité du bras notamment en rotation (Goutallier ez al., 1994). Ce parametre influen-
cerait alors surtout la partie mobilité et force du Score de Constant et ce serait surtout lorsque
I’infiltration graisseuse touche I’infra-épineux (Goutallier et al., 1994, 1999; Gladstone et al.,
2007). Il semblerait tout de méme préférable que le traitement par chirurgie se fasse avant que
I’infiltration graisseuse n’atteigne le grade 2 de Goutallier (Chaudhury ef al., 2012). Cepen-
dant, cela ne veut pas dire que I’opération va forcément €tre une réussite et que les résultats

fonctionnels seront bons. En effet, dans 1’étude de Goutallier ef al. (2003), sur une cohorte de
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221 patients, le taux de récurrence €était de 18,75% chez les patients avec rupture mais qui ne

présentaient pas beaucoup d’infiltration graisseuse.

Une étude récente a essayé de prédire le Score de Constant avec ces trois parametres, la taille
de la rupture, 1’atrophie musculaire et I'infiltration graisseuse des tendons, ainsi que d’autres
parametres visibles sur images radiographiques, a I’aide d’un modele de régression linéaire

(Bureau et al., 2018). Aucun parametre n’avait un effet significatif sur le Score de Constant.

Ainsi, la taille de la rupture, 1’atrophie musculaire ainsi que I’infiltration graisseuse semblent
étre des parametres importants dans la prédiction de la réussite ou non d’une opération chi-
rurgicale afin de traiter une rupture de la coiffe des rotateurs. Par contre ces parametres ne

semblent pas prédire le niveau fonctionnel avant la chirurgie (Bureau et al., 2018).

1.5 Influence des parametres morphologiques et acquisition

Depuis quelques années, outre les parametres radiologiques, des chercheurs ont commencé a
se pencher sur I’influence de parametres morphologiques. Un parametre morphologique est
une mesure qui évalue la morphologie de I’épaule, comme une distance ou un angle entre des
parties des os. Dans cette partie de la revue, nous allons présenter les parametres morpholo-
giques les plus fréquemment cités pour étre potentiellement associés aux ruptures de la coiffe.
Nous évoquerons les méthodes utilisées pour les acquérir. Nous conclurons cette section en
présentant la méthode choisie pour I’acquisition des parametres morphologiques dans cette

maitrise.

1.5.1 Quels sont les parametres morphologiques associés aux ruptures de coiffe ?

La liaison gléno-humérale est la partie de 1’épaule la plus étudiée en lien avec la pathologie de
la coiffe. Plus particulierement, les auteurs s’intéressent a la gleéne et a la forme de I’acromion.
Par contre a notre connaissance, trés peu d’articles étudient I’influence de ces parametres sur
le niveau fonctionnel de I’épaule. Les études se concentrent plutot sur leur association ou non

aux pathologies de rupture de coiffe.
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L’analyse de la glene se fait essentiellement par 1’évaluation des angles de version et d’incli-
naison. La version de la gléne est mesurée dans le plan transverse et correspond a I’angle entre
I’axe de la gléne et I’axe de la scapula (voir Figure 1.6.(a)). Une valeur d’angle de version
négative correspond a une rétroversion alors qu’un angle postif correpond a une antéversion.
L’angle d’inclinaison de la gléne correspond a la pente de la gléne dans le plan frontal (voir

Figure 1.6.(b)).

(a) Version de la glene dans le plan transverse (b) Inclinaison de la gléne dans le plan frontal

Figure 1.6 Angles de version et d’inclinaison de la gléne

A notre connaissance, les parametres de version de la glene et d’inclinaison de la glene n’ont
pas encore été associés avec le niveau fonctionnel de 1’épaule dans la littérature. En revanche,
leur relation avec la pathologie de rupture de coiffe a été discuté dans la littérature et cette
section décrit les résultats. Dans I’étude de Kandemir et al. (2006), un groupe composé de 12
patients avec une rupture transfixiante a été comparé a un groupe contrdle de 12 patients avec
une coiffe des rotateurs intacte. Aucune différence significative n’a été trouvée pour la version
et 'inclinaison de la gléne entre ces deux groupes. Par contre, suite a une analyse de puis-

7z

sance du test, les auteurs démon g ille de 1’¢ illon.était petite et qu’il faudrait

cceptable. Dans I’étude de
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Hughes et al. (2003), 8 paires d’épaules cadavériques ont été étudiées. Chacune comprenait
une épaule avec rupture transfixiante de la coiffe et aucune rupture transfixiante sur I’épaule
du coté opposée. Les inclinaisons de gléne de chaque groupe avec rupture ou sans rupture ont
été comparées. Les inclinaisons de glene étaient plus grandes dans les épaules avec rupture
de coiffe avec une différence moyenne de 7,6° (p = 0,008). L’étude de Daggett et al. (2015)
est en accord avec ces résultats et trouve des inclinaisons plus grandes chez des patients avec
rupture de coiffe. Hughes et al. (2003) concluaient alors que des morphologies particulieres de
la glene pouvaient étre associées a la pathologie de rupture de coiffe. L’étude de Tetreault et al.
(2004) sur 94 patients est en accord avec ce postulat et montre que la rétroversion de la glene
(version négative de la gléne) serait associée avec une probabilité plus grande de rupture anté-
rieure (1ésion du tendon sous-scapulaire) alors que 1’antéversion le serait avec une probabilité
plus grande de rupture postérieure (supra-épineux et sous-épineux). Ceci pourrait étre expliqué
par le fait que la version de la gléne influence la distribution des forces sur la téte humérale et
que de cette facon, des contraintes additionnelles se concentreraient sur certains tendons de la
coiffe. Une rétroversion ou une antéversion auraient des conséquences sur des tendons diffé-
rents. Ainsi, I’inclinaison de la gléne serait reliée a la migration de la téte humérale et d’apres
Hughes et al. (2003) une augmentation de I’inclinaison de la glene créerait plus de contraintes
compressives sur le tendon du supra-épineux ce qui pourrait augmenter sa dégénérescence. Ce-
pendant, I’étude de Chalmers et al. (2018) avec une cohorte de 192 patients atteints de rupture
de coiffe et un groupe contrdle de 107 patients est plus dubitative sur I’influence de I’inclinai-
son de la gléne. En effet, il trouve une différence de 2° entre les deux cohortes d’ages similaires
ce qui est d’apres lui en dessous du seuil cliniquement significatif car pouvant entrer dans les
erreurs de mesure. Une étude récente de Saygi et al. (2018) teste la différence de morphologie
entre des populations asymptomatiques et pathologiques et la version de la gléne ne ressort pas

comme étant un parametre ayant une influence significative (n = 150 sujets, p > 0,05).

Pour résumer, les deux études ayant étudié les différences d’angle de version entre deux po-

pulations n’ont pas trouvé de différence significative (p > 0,05) (Kandemir et al., 2006; Saygi
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et al., 2018). Concernant I’inclinaison de la gléne son association avec la pathologie de rupture

de coiffe a été discuté dans la littérature et les résultats sont résumés dans le Tableau 1.2.

Tableau 1.2 Résumé de la littérature sur 1’association entre les rupture de coiffe et
I’inclinaison de la glene

Auteur N | Méthode de mesure Résultats Sig value (p)

Kandemir et al. (2006) | 24 modeles 3D pas de différence p > 0,05

Hughes et al. (2003) 8 cadavres Plus grande chez p =0,008
pathologique

Daggett et al. (2015) | 50 modeles 3D Plus grande chez p <0,001
pathologique

Chalmers et al. (2018) | 199 IRM Plus grande chez p < 0,001
pathologique

Un autre parametre tres discuté dans la littérature est I’angle critique de I’épaule (CSA). Il a été

introduit dans un article de Moor et al. (2013). La mesure se fait sur des clichés radiographiques

et consiste a relier deux lignes (voir Figure 1.7) : une premiere reliant le bord supérieur de la

glene (BSG) et le bord inférieur (BIG) et une seconde connectant le point BIG et le point le

plus excentré latéralement de 1’acromion (ASA). Le CSA quantifie 1’étendue de la couverture

de I’acromion sur la téte humérale sans étre influencé par les possibles détériorations de la téte

humérale.

Figure 1.7 Angle critique
de I’épaule représenté en 3D
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La littérature (Daggett et al., 2015; Blonna et al., 2016; Pandey et al., 2016; Engelhardt et al.,
2017; Heuberer et al., 2017; Beeler et al., 2018) est en consensus sur le fait qu’un CSA élevé
est associé a une probabilité élevée de rupture de la coiffe. En effet, dans I’étude de Moor, le
parametre était reproductible a 2° pres et une analyse de courbe ROC a permis de créer des

valeurs seuils pour plusieurs populations comme présenté ci-dessous (Moor et al., 2013) :

- les angles CSA > 35° sont associés a une haute prévalence de pathologies de rupture de

coiffe ;

- les angles CSA < 30° sont associés a des épaules arthrosiques.

En revanche, il y a peu d’articles qui discutent de I’influence du CSA sur le niveau fonctionnel
de I’épaule. Certains comme Lee et al. (2017) et Kirsch et al. (2017) démontrent qu’il n’est pas
relié au niveau fonctionnel. En effet, Lee et al. (2017) ont posé comme hypotheése qu’un plus
grand CSA résulterait en un moins bon niveau fonctionnel aprés chirurgie. A une rencontre de
suivi 6 mois apres chirurgie, le Score de Constant était effectivement significativement moins
bon dans le groupe de patients avec un CSA supérieur a 35° que dans le groupe de patients
avec un CSA inférieur ou égal a 35°. Néanmoins, a la rencontre finale, 24 mois apres la chirur-
gie, il n’y avait plus de différence significative entre les groupes. Les auteurs ont donc conclu
qu'un CSA élevé n’influencait pas négativement les résultats fonctionnels. L’étude de Kirsch
et al. (2017), a, elle aussi, comparé des patients en moyenne 24 mois apres une chirurgie répa-
ratrice en fonction de leur valeur de CSA et les valeurs seuils de Moor et al. (2013) et n’a pas
observé de différences significatives dans les résultats fonctionnels. Pourtant, au niveau biomé-
canique, plusieurs études (Gerber et al., 2014; Blonna et al., 2016; Nyffeler & Meyer, 2017)
documentent qu’un CSA élevé aurait comme conséquence une résultante des forces du deltoide
orientée vers la coiffe des rotateurs avec des forces de cisaillement plus grandes ce qui pourrait
en causer sa dégénérescence. Ce cisaillement pourrait changer les propriétés mécaniques du
tendon et réduire la capacité a supporter des charges lourdes ou effectuer des mouvements et
donc réduire le niveau fonctionnel de I’épaule. En revanche, un CSA autour de 33 comme chez
les sujets sains d’apres I’étude de Moor et al. (2013) permettrait a la résultante des forces du

deltoide d’étre plus balancée sur la surface de la glene et d’avoir moins d’effets dégénératifs
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sur les tendons de la coiffe des rotateurs. Le Tableau 1.3 présente les deux articles ayant étudié
I’influence du CSA sur le niveau fonctionnel. Les deux articles montrent que le CSA n’au-

rait pas d’influence sur le niveau fonctionnel d’une épaule atteinte de rupture de la coiffe des

rotateurs.
Tableau 1.3 Résumé de la littérature sur I’association entre
le niveau fonctionnel et le CSA
Auteur N Apres Méthode de Résultats Sig value (p)
chirurgie mesure

Leeetal | 147 X radiographies pas d’association p> 0,05
(2017)
Kirsch 53 X radiographies pas d’association p> 0,05

etal.

(2017)

Le niveau fonctionnel est aussi relié dans la littérature au syndrome d’accrochage ou conflit
sous-acromial (impingement syndrome) que nous ne détaillerons pas ici. Cependant, le para-
metre évaluant la distance entre la surface inférieure de 1’acromion et le point le plus haut de
la téte humérale nous semble intéressant a explorer. Cette distance est appelée distance sous-
acromiale (DSA). Plusieurs méthodes existent pour la mesurer mais toujours en deux dimen-
sions (McCreesh et al., 2015). Une plus petite valeur de la DSA est mesurée dans les cohortes
de rupture de coiffe comparé a des cohortes de sujets contrdles (Cay et al., 2012; Franga et al.,
2016). De plus, un espace sous-acromial petit semble diminuer la fonction de 1’épaule apres
I’opération (Ellman et al., 1986; Vaz et al., 2000). Une technique chirurgicale appelée acro-
mioplastie consiste a réduire la longueur de 1I’acromion et augmenter 1’espace sous-acromial.
L’étude de Humphries et al. (2017) montre qu’un acromion plus court et une plus grande
DSA permet une plus grande amplitude de mouvement et pourrait donc améliorer la fonction.
L’étude de Deranlot et al. (2017) avec un écarteur sous-acromial biodégradable montre que ce
dispositif d’implant permet une amélioration du Score de Constant sur une cohorte de 39 pa-
tients apres au moins 1 an de suivi. En revanche, la conclusion n’est pas la méme dans 1I’étude

de Hyvonen et al. (1998). Dans cette étude, les résultats apres une acromioplastie et un suivi
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en moyenne de 9 ans d’un échantillon de 102 patients avec le syndrome d’accrochage ont été
décrits. Les résultats subjectifs juste apres I’opération étaient bons mais les résultats objectifs
du Score de Constant étaient moins favorables. De plus, a long terme il y a eu une grande
incidence de déchirures de coiffe sur ces €paules apres 1’acromioplastie. Bien que ces déchi-
rures aient pu apparaitre avant sans €tre repérées, il faut garder en téte que 1’élimination de
signe de compression du supra-épineux contre I’acromion di a un petit espace sous-acromial
n’empéche pas une déchirure de la coiffe des rotateurs. Le Tableau 1.4 compare les méthodes
et résultats des articles ayant étudi€ I’influence de la DSA sur le score de fonction de I’épaule.
Les 3 premiers articles montrent que les deux valeurs évoluent dans le méme sens alors que le

dernier montre que les deux valeurs ont des évolutions contraires.

Tableau 1.4 Résumé de la littérature sur 1’association entre
le niveau fonctionnel et la DSA

Auteur | N | Chirurgie | Methodede | poi | Fonction | Sig value (p)
mesure
Ellman avant
etal. 50 chirureie radiographies | diminue | diminue p=0,05
(1986) &
Vaz avant et apres évoqué dans
et al. 43 chirur ?e radiographies | diminue diminue la d?scussion
(2000) &
Deranlot N
apres ) )
et al. 39 chirureie radiographies | augmente | augmente p<0,01
(2017) &
Hyvonen apres évoqué dans
etal. 102 Pres. IRM augmente | diminue d )
(1998) chirurgie la discussion

Dt a ce méme syndrome d’accrochage, la morphologie de 1’acromion est aussi tres discutée
dans la littérature notamment avec la pente acromiale ou le type de forme de I’acromion décrit
par Bigliani (1986). Cependant, le CSA étant une combinaison de I’inclinaison de la gléne et
de I’extension latérale de 1’acromion et la DSA étant en rapport avec la forme de 1’acromion,
nous avons décidé de ne pas étudier plus en détails la forme de 1’acromion dans ce projet de

maitrise.
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1.5.2 Différentes méthodes pour acquérir des parametres morphologiques

Plusieurs méthodes utilisant diverses méthodes d’imagerie sont utilisées pour acquérir les pa-

rametres morphologiques de 1’épaule :
- la mesure directe sur cadavre (Voisin et al., 2014);

- les mesures sur radiographies planes (Moor et al., 2014; Yamaguchi et al., 2006; Nyffe-
ler & Meyer, 2017);

- les mesures sur images IRM (Gielo-Perczak et al., 2006; Heuberer et al., 2017; Saygi et al.,
2018);

- les mesures sur modele 3D crée a partir d’images IRM (Engelhardt et al., 2017; Humphries

etal.,2017);

- les mesures sur images 3D CT (Gerber et al., 2017; Shimozono et al., 2017).

Toutes ces méthodes ont leurs avantages et inconvénients. La mesure directe n’est possible que
sur cadavres. La radiographie plane utilisant des rayons X est treés accessible, ce qui en fait
une méthode appréciée. Par contre la précision des parametres est moins bonne que lorsque
des modeles 3D sont disponibles (Zhang, 2016). La tomodensitométrie (CT) ou scanner per-
met de fournir des images 3D en peu de temps. Toutefois, I’examen est plus couteux qu’une
radiographie conventionnelle et beaucoup plus irradiant. L'IRM ayant une meilleure résolu-
tion pour évaluer les l1ésions des tissus mous et pouvant aussi mesurer les parametres mor-
phologiques osseux correctement, elle est pour cela quasiment systématiquement utilisée en
pré-opératoire. De plus, I'IRM est une technique d’imagerie sans radiation donc moins dange-
reuses pour I’homme. L’IRM est donc largement préférée au scanner. En revanche, I’'IRM est

une technique qui prend plus de temps et qui est trés couteuse.

D’apres les theses de Zhang (2016) et Lagacé (2013), les mesures en 3D apportent plus de pré-
cisions aux parametres et ont une meilleure reproductibilité que les mesures sur des images 2D.
Ils ont donc participé, au sein du Laboratoire de recherche en Imagerie et Orthopédie (LIO), a

la création d’une méthode de reconstruction 3D a partir d’images bi-planes EOS décrite dans
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la section 1.5.3. Le systeme de radiographie biplane EOS est un systeme a faible dose d’irra-
diation et ou le patient se tient debout et donc en position fonctionnelle. Cette méthode est le
résultat d’une collaboration entre la société EOS Imaging (EOS Imaging, Paris, France), 1’ins-
titut biomécanique humaine Georges Charpak d’ Arts et Métiers ParisTech et le laboratoire de

recherche en imagerie et orthopédie (LIO) de I’école de technologie supérieure de Montréal.

1.5.3 Méthode de reconstruction 3D de I’épaule a partir d’images EOS

1.5.3.1 But de la méthode

La méthode de reconstruction 3D a partir d’images EOS permet d’obtenir, a partir de radio-
graphies biplanes, un modele 3D personnalisé fiable de 1’épaule (omoplate et humérus) en
minimisant le temps d’intervention d’un opérateur. Elle permet aussi de calculer automatique-
ment un ensemble de parametres morphologiques.

Cette méthode a été réalisée dans le but de créer « une méthode cliniquement accessible »

(Zhang, 2016) pour quantifier les parametres géométriques et planifier la chirurgie.

1.5.3.2 Description de la méthode

Acquisition de modéles moyens

Des modeles 3D de 40 scapula et 16 humérus provenant de bases de données de 1’Institut
Charpak (Paris, France) ont été utilisés pour construire un modele moyen. La surface de ce
modele 3D a été maillée avec des polygones triangulaires. Ensuite, en utilisant les coordonnées
des nceuds du modele 3D, un modele moyen surfacique de scapula et d’humérus a été calculé
sur lequel différentes régions ont été identifiées.

Ensuite, ce modele moyen a été simplifié en créant un modele moyen réduit aux contours
pour I’omoplate et I’humérus. Pour I’omoplate, ce modele réduit aux contours est composé
d’un ensemble de points représentant trois contours : le bord latéral, le bord médial et la ligne
inférieure de la fosse sus-épineuse; ainsi que deux points anatomiques : le bord supérieur et

le bord inférieur de la glene. Pour I’humérus, le modele réduit aux contours est composé de 4
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points : le centre de la téte humérale et 3 points représentant la diaphyse humérale.
Enfin, un modele paramétrique a été créé pour la scapula et I’humérus. Celui-ci est composé
de primitives géométriques obtenues grace a la régionalisation manuelle sur le modele moyen

surfacique. Ces modeles sont visibles sur la Figure 1.8.

Modéle moyen surfacique Modéle moyen réduit aux contours Modéle moyen paramétré

Figure 1.8 Représentation des différents modeles moyens

Acquisition opérateur

Pour utiliser cette méthode de reconstruction, il est nécessaire d’acquérir deux images radio-
graphiques. Les images doivent €tre prises dans le systtme EOS (EOS Imaging, France), le
sujet étant debout, les bras le long du corps et le corps orienté a 30° par rapport au plan ra-
diographique. Sur ces deux images dans le logiciel Idefx (LIO, Montréal, Canada), I’opérateur
identifie manuellement les contours du modele moyen réduit aux contours ainsi que le bord
latéral distal, le bord latéral proximal, le contour de la bordure antérieure de la glene et deux
points anatomiques : la pointe de la coracoide ainsi que le point antéro-supérieur de I’acromion

(voir Figure 1.9).
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Contours :

BL : Bord Latéral

BLP/D : Bord Latéral Proximal /
Distal

BM : Bord Médial

LSF : Ligne inférieure de la
fosse sus-épineuse

BAG : Contour de la bordure
antérieure de la gléne

Points anatomiques :

PC : Pointe coracoide

ASA : Point antéro-supérieur
de lI'acromion

Figure 1.9 Identification des points et contours pour la reconstruction 3D

Ensuite la méthode de reconstruction se passe en plusieurs étapes différentes pour I’omoplate

ou I’humérus qui sont décrites dans la suite du texte.

Reconstruction de la scapula

1. Pré-positionnement et mise a I’échelle automatiques

Le bord latéral étant un contour stéréo-correspondant, visible sur les deux vues, il permet le
pré-positionnement du modele moyen de I’omoplate. Pour cela la méthode de Procruste est
utilisée entre les points du bord latéral du modele moyen réduit aux contours et le contour
identifié sur les images (voir Figure 1.10). Cette étape permet de mettre a 1’échelle le bord
latéral du modele aux contours et de le pré-positionner. La méme transformation et mise a
I’échelle est appliquée au modele aux contours en entier ce qui permet d’obtenir un premier
positionnement du modele moyen surfacique.

Deux contours non-stéréo correspondants permettent d’améliorer cette position initiale : le
bord médial et la ligne inférieure de la fosse sus-épineuse. Une rotation rigide est appliqué au
modele afin de minimiser la distance entre les contours du modele moyen surfaciques et ceux

identifiés par I’opérateur.
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Points bleus : pré-positionnement du modéle
Points rouges : résultat aprés la rotation rigide
Points verts : projections des lignes extraites des images

Figure 1.10  Procédure pour le pré-positionnement du modele 3D

2. Ajustement automatisé

Le modele paramétrique est alors activé sur le modele moyen surfacique pré-positionné et mis
a I’échelle en utilisant les points anatomiques prédéfinis sur le modele moyen. Les formes des
différentes régions de la scapula sont alors ajustées par déformation locale automatique en

utilisant la méthode MLS ("Moving Least Squares") (Cuno et al., 2007).

3. Rétroprojection de la forme et ajustement manuel

Le modele paramétrique est ensuite re-projeté sur les images afin de permettre a 1’opérateur
d’ajuster le modele 3D manuellement en manipulant les primitives géométriques de maniere a
ce que les contours de 1I’image se superposent au mieux aux contours du modele paramétrique

(voir Figure 1.11).
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Figure 1.11 Rétroprojection du modele paramétrique pour ajustement manuel

Reconstruction de I’humérus

1. Pré-positionnement

La position initiale du modele de I’humérus est basée sur le positionnement de I’humérus par
rapport a une scapula sur une paire d’images radiographiques biplans d’un sujet asymptoma-
tique dans une position de repos de I’épaule. Ensuite, depuis I’identification manuelle sur les
images (comme il a été montré sur la Figure 1.9 plus haut), I’axe diaphysaire en 3D est cal-
culé et la diaphyse du modele moyen est déplacée vers I’axe calculé grace a une rotation avec
le centre de la téte humérale comme centre de rotation. La méthode des moindres carrés est

utilisée ici ainsi que pour positionner le modele moyen.

2. Ajustement manuel

D’abord, I’opérateur peut effectuer des translations, rotations ainsi que des mises a 1’échelle si
le modele moyen pré-positionné n’est pas satisfaisant.

Une fois que le modele est bien positionné, le modele paramétrique est activé et 1I’opérateur
peut manipuler les primitives géométriques afin de modifier : la taille de la téte humérale et son

centre, I’épicondyle médial et latéral ainsi que les tubérosités.
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Un exemple de modele 3D personnalisé d’épaule obtenu grace a cette méthode est visible sur

la Figure 1.12.

Figure 1.12  Modele 3D personnalisé d’une épaule droite
(vue antérieure a gauche et vue postérieure a droite)

1.5.3.3 Calcul automatique des parametres morphologiques

Grace a cette méthode, 14 parametres morphologiques sont calculés automatiquement sur les
modeles 3D personnalisés. Ils ont été choisis car pour la plupart ils sont soit utilisés pour prédire
des risques de rupture de la coiffe, soit ils sont considérés comme utiles pour la planification
chirurgicale. Les méthodes de mesures, souvent en 2D dans la littérature, ont été adaptées pour

le calcul ici en 3D et sont décrites dans le rapport de these de Cheng Zhang (2016).

Hauteur et largeur de la glene

La hauteur de la gléne est représentée par la distance séparant les points du bord inférieur de la
glene (BIG) et du bord supérieur de la glene (BSG). La largeur correspond au segment reliant
le bord postérieur de la glene (BPG) et le bord antérieur de la glene (BAG). Les deux mesures
sont représentées sur la Figure 1.13. Nous leur donnons les abréviations HG et LG dans la

suite du mémoire.
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Figure 1.13 Mesure de la hauteur
et largeur de la glene

Angle d’inclinaison positionnelle et morphologique de la glene

L’angle d’inclinaison positionnelle de la glene est défini comme 1’angle entre le vecteur BIG-
BSG orienté vers le haut et la référence qui est le vecteur vertical au sol orienté aussi vers
le haut (voir Figure 1.14). L’angle d’inclinaison morphologique correspond aussi a 1’angle
entre le vecteur BIG-BSG orienté vers le haut et la référence, or ici la référence est le vecteur

perpendiculaire a la ligne TS-ESG orienté vers le haut (voir Figure 1.14).

Avec TS : Trigonum Spinae Scapula, racine de 1’épine de I’omoplate ; ESG : point de I’échan-

crure spino-glénoidienne.

Nous leur donnons les abréviations AnglePos et AngleMorp dans la suite du mémoire.



33

Figure 1.14 Mesure de I’angle d’inclinaison positionnelle
(a) et morphologique (b) de la gléne

Version de la glene

La version de la gléne se mesure dans le plan passant par les points TS-BAG-BPG et est définie
comme €tant 1’angle entre le vecteur BPG-BAG orienté vers BAG, et la droite de référence qui
est définie comme la perpendiculaire au segment reliant le centre fonctionnel de la glene (CGf)
et le point TS. L’angle est visible sur la Figure 1.15. Un angle positif donne une gléne antever-
sée et dirigée vers 1’avant de 1’épaule. Un angle négatif correspond a une glene rétroversée et

dirigée vers I’arriere de I’épaule. Nous lui donnons I’abréviation VG dans la suite du mémoire.

Figure 1.15 Mesure de I’angle de version de la gleéne
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Angle critique de I’épaule

L’angle critique de 1’épaule en 3D correspond a I’angle entre le vecteur reliant le point BIG au
point antéro-postérieur de I’acromion (ASA), orienté vers ASA et le vecteur BIG-BSG orienté
vers BSG. Cet angle est visible sur la Figure 1.16. Nous lui donnons 1’abréviation CSA dans

la suite du mémoire.

ASA

Vue supérieure Vue antérieure

Figure 1.16 Mesure de 1’angle critique de 1’épaule

Angle entre 1’épine de la scapula et la racine de la coracoide

L’angle entre I’épine de la scapula et la racine de la coracoide correspond a I’angle entre le
vecteur CGf-LES et le vecteur CGf-LRC. LES correspond au point latéral de 1I’épine de la
scapula et LRC correspond au point latéral de la racine de la coracoide. Nous donnons a cet

angle I’abréviation AngleCES dans la suite du mémoire et il est visible sur la Figure 1.17.
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Epine de la
scapula

Figure 1.17 Mesure de 1’angle entre I’épine
de la scapula et la racine de la coracoide

Distance sous-acromiale
La distance sous-acromiale est la distance minimale entre la surface inférieure de I’acromion
et la téte humérale comme on peut le voir sur la Figure 1.18. Nous lui donnons I’abréviation

DSA dans la suite du mémoire.

Figure 1.18 Mesure de la distance
sous-acromiale
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Offset de la téte humérale par rapport a la glene
L’offset de la téte humérale par rapport a la gléne correspond a la distance entre le centre
fonctionnel de la glene et la grande tubérosité (GT). Ce parametre est visible sur la Figure

1.19.(a). Nous lui donnons 1’abréviation OffsetTHG dans la suite du mémoire.

Figure 1.19 Mesure de la distance
entre la grande tubérosité et la gléne

Trajectoire simplifié du deltoide

La distance entre ’acromion et la grande tubérosité correspond a la distance entre le point
au milieu du bord latéral de I’acromion (MBA) et la grosse tubérosité. Nous 1’appelons la
DistAcroGT. La distance entre la grande tubérosité et la tubérosité deltoidienne correspond
a la distance entre les points GT et TD. Nous I’appelons la DistGTDI. Ces deux distances
ensemble représentent la trajectoire simplifiée du deltoide comme on peut le voir sur la Figure

1.20.
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Figure 1.20 Mesure de la
trajectoire simplifiée du deltoide

Rayon de la téte humérale

Le rayon de la téte humérale correspond au rayon de la sphére par moindres carrées de la région
proximale de la téte humérale. On peut voir une représentation sur la Figure 1.21.(d) avec CTH,
le centre de la téte humérale. Nous donnons a ce rayon 1’abréviation RayonTH dans la suite

de ce mémoire.

Figure 1.21 Mesure du
rayon de la téte humérale
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Inclinaison de la téte humérale
L’inclinaison de la téte humérale correspond a I’angle entre 1’axe de la téte humérale et I’axe
diaphysaire de la partie supérieure de I’humérus. Cet angle est visible sur la Figure 1.22.(a) et

sera abrégé IncliTH dans la suite du mémoire.

Figure 1.22 Mesure de
I’inclinaison de la téte humérale

Longueur du col de la scapula
La longueur du col de la scapula correspond a la distance entre le bord inférieur de la glene et
point CS qui représente le creux du col de la scapula. Cette distance est visible sur la Figure

1.16.(b). Nous lui donnons 1’abréviation LongCS dans la suite du mémoire.
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Figure 1.23 Mesure de la
longueur du col de la scapula

1.5.3.4 Validation de la méthode et fiabilité des parameétres

La validation de la méthode est décrite dans la these de Cheng Zhang (2016). Elle a été réa-
lisée en mesurant la fiabilité des parametres morphologiques calculés a partir des modeles 3D
reconstruits. La fiabilité, qui correspond a I'uniformité avec laquelle une méthode donne un

certain résultat quand I’entité mesuré n’a pas changé, a été mesurée en évaluant :

- lerreur de justesse (biais);

- la fidélité.

La méthode a suivi les recommandations fournies dans la norme ISO 5725-2 :1994 «Exactitude

(Justesse et fidélité) des résultats et méthodes de mesure — Partie 2 : Méthode de base pour la

détermination de la répétabilité et de la reproductibilité d’une méthode de mesure normalisée».

Evaluation de I’erreur de justesse

1. Méthode

La justesse des parametres a été évaluée avec six spécimens cadavériques scannés par la ma-
chine SIEMENS SOMATOM Sensation 16 (120 kV, 310mAs, 310mA, 500ms, slice thickness
=1mm, Field Of View (FOV)=478mm) et reconstruits en 3D avec le logiciel AVIZO version
7.1. At uites de facon digitale (Di-

[
gitally c E i C" U ﬁ"'s .CO M images DRR, un opérateur
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a effectué des reconstructions avec 3 répétitions en suivant la méthode de reconstruction 3D
avec images EOS de Cheng Zhang (Zhang, 2016) décrite plus haut. La moyenne des para-
metres mesurés sur ces trois reconstructions a été ensuite comparée aux parametres mesurés
sur les modeles de référence issus du scanner. Cette différence est appel€ le biais et permet de

définir la justesse : plus le biais est important, moins la justesse est bonne.

2. Résultats

Les résultats de justesse sont reportés dans le Tableau 1.5.

Tableau 1.5 Résultats de justesse des parametres morphologiques

Parametre Biais moyen | Minimum | Maximum Justesse
LG (mm) 0,2 2,1 3.4
Dist GTDI (mm) -0,2 -1,5 2,4
DSA (mm) -0,3 -1,9 2,7
Rayon TH (mm) 0,3 -1,1 0,2 Elevée car
HG (mm) 0,4 -0,8 2 IBiais| < 1Tmm/°
AngleMorp (°) -0,5 -7.9 5,6
Long CS (mm) 0,7 -1,4 0,3
CSA (°) 1 -2,5 4,6
AnglePos (°) 1,2 -3.4 3,6 Acceptable car
VG () 1,5 -0,6 3,1 [Biais| < 2mm/°
AngleCES (°) -1,8 -5.9 3,6
Offset THG (mm) 2,1 -3,4 9,3
DistAcroGT (mm) 2,7 -6 1,3 Moyenne car
IncliTH (°) -3.3 -7,3 -0,7 IBiais| > 2mm/°

On constate que pour 8 parametres, le biais est inférieur a 1mm/° ce qui correspond a une
justesse €élevée du parametre. Cependant 3 parametres montrent des biais supérieurs a 2 mm/°,

la justesse de ces parametres est donc jugée moyenne.

Evaluation de la fidélité
1. Méthode
La fidélité a été mesurée avec une étude de reproductibilité intra- et inter-opérateur faite sur 12

sujets in-vivo avec 2 opérateurs. Elle a permis de calculer pour chaque parametre morpholo-
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gique I’écart maximal accepté entre deux mesures a un niveau de confiance de 95% (95% IC).
Ces valeurs permettent ensuite d’établir un standard pour la formation de nouveaux opérateurs

(voir chapitre 3).

2. Résultats
Les résultats de I’étude de reproductibilité sur 12 sujets in-vivo sont présentés dans le Tableau
1.6.

Tableau 1.6 Résultats de reproductibilité des
parametres morphologiques

Parametre 95 %IC | Reproductibilité
VG (°) 0,9
Rayon TH (mm) 1,28
IncliTH (°) 1,44
Long CS (mm) 1,84 Elevée car
LG (mm) 1,97 95 %IC < 3mm/°
Offset THG (mm) 2,52
DSA (mm) 2,75
HG (mm) 2,77
CSA (°) 4,28
AngleMorp (°) 4,67 Acceptable
AnglePos (°) 4,69 95 %IC < Smm/°
DistAcroGT (mm) 4,96
AngleCES (°) 5,22 Moyenne car
Dist GTDI (mm) 6,48 95 %IC > Smm/°

Nous pouvons observer que la version de la glene est trés reproductible ainsi que le rayon de la
téte humérale et ’angle d’inclinaison de la téte humérale. Au contraire, la distance GTDI ainsi

que I’angle CES présentent une reproductibilité plus faible (95% IC > Smm/°).
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Discussion

La fiabilité d’un parametre doit prendre en compte sa justesse et sa reproductibilité. Le Tableau
1.7 classe les parametres de la meilleure a la moins bonne fiabilité. Ce tableau a été construit
en classant la justesse et reproductibilité dans I’ordre croissant. Ce classement sera utile par la
suite pour déterminer quels parametres seront a considérer en priorité dans 1’analyse de leur

influence sur la fonction articulaire.

Tableau 1.7 Résultats de fiabilité des parametres morphologiques

Paramétre Justesse | Reproductibilité
LG (mm) 0,2 1,97
Rayon TH (mm) -0,3 1,28
DSA (mm) -0,3 2,75
HG (mm) 0,4 2,77
Long CS (mm) -0,7 1,84
AngleMorp (°) -0,5 4,67
CSA (°) 1 4,28
VG (°) 1,5 0,9
AnglePos (°) 1,2 4,69
Offset THG (mm) 2,1 2,52
IncliTH (°) -3,3 1,44
Dist GTDI (mm) -0,2 6,48
AngleCES (°) -1,8 5,22
DistAcroGT (mm) 2.7 4,96




CHAPITRE 2

PROBLEMATIQUE, HYPOTHESE ET OBJECTIFS

2.1 Problématique clinique

En cas de rupture d’un tendon de la coiffe des rotateurs, le diagnostic par imagerie n’est pas
nécessairement lié au niveau fonctionnel de 1’épaule (Bureau et al., 2018). Pourtant, le niveau
fonctionnel est un important indicateur pour aider les chirurgiens a choisir quel patient est
urgent a opérer. Actuellement, les chirurgiens ne peuvent pas prédire le niveau fonctionnel de

I’épaule des patients et ne peuvent donc pas prioriser les opérations en fonction de ce critere.

2.2 Problématique technique

Dans ce projet, nous disposons d’une base de données de 80 sujets. 52 sujets sont atteints de
rupture de la coiffe des rotateurs et composent la population pathologique et 28 sujets n’ont
pas de rupture ni de symptome et composent la population asymptomatique. Les 80 sujets ont
subi les mémes examens : 1’évaluation de leur fonction avec le Score de Constant, un exa-
men IRM et des radiographies EOS. Ce dernier examen nous permet d’utiliser la méthode de
reconstruction développée au laboratoire par Cheng Zhang décrite dans la section 1.5.3 qui per-
met de calculer un ensemble de parametres morphologiques automatiquement (Zhang, 2016).
La problématique technique est de proposer un modele de régression linéaire qui permettrait
de mieux prédire le niveau fonctionnel a partir d’'un ensemble de variables radiologiques et

morphologiques.

2.3 Hypotheses et objectifs

Pour ce projet, nous supposons que 1’ajout d’informations morphologiques aux informations
diagnostiques par imagerie, permettrait une meilleure corrélation avec le score de Constant et
pourrait expliquer des pertes de fonctions chez certains patients souffrant de rupture de la coiffe

des rotateurs.
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Les études dans la littérature se concentrent surtout sur les facteurs prédictifs de la réussite
d’une chirurgie réparatrice et les risques de récurrence. Il y a peu d’articles qui étudient I’in-
fluence de parametres sur le niveau fonctionnel et encore moins des parametres morpholo-
giques. De plus, lors d’essai de corrélation entre un parametre radiologique et le Score de
Constant, aucune corrélation forte n’a été trouvée. Il semble donc qu’un seul parametre ne
soit pas suffisant pour expliquer la fonction. Par contre, il serait possible qu’un ensemble de

parametres radiologiques et morphologiques puisse 1’expliquer.

A notre connaissance, aucune étude n’a appréhendé la combinaison de paramétres morpho-
logiques et radiologiques pour expliquer le niveau fonctionnel d’un patient souffrant d’une
rupture de la coiffe des rotateurs. Le premier objectif est donc d’identifier les parametres mor-
phologiques et radiologiques a considérer dans notre analyse. Ceci se fera grace a la revue de

la littérature et des discussions avec des professionnels de la santé.

Le deuxieme objectif est de calculer les parametres morphologiques. Ceci sera fait grace a une
mesure automatique des parametres sur un modele 3D personnalisé d’épaule. Lors de cette
étape, il sera nécessaire de documenter la maitrise de la méthode de reconstruction 3D par une
étude de reproductibilité. Une fois la méthode maitrisée, I’ensemble des épaules faisant partie
de la base de données a notre disposition devra étre reconstruite afin de pouvoir calculer les

parametres morphologiques pour chaque sujet.

Le troisieme objectif est de proposer un modele de régression qui permettera de relier le niveau
fonctionnel du patient caractérisé par le Score de Constant aux parametres radiologiques et

morphologiques choisis.



CHAPITRE 3

QUALIFICATION SUR LA METHODE DE RECONSTRUCTION

3.1 Mise en contexte

Avant de caractériser la base de données utilisée pour le présent, il a été nécessaire de s’as-
surer que les opérateurs qui utiliseraient la méthode pour créer les modeles 3D pour tous les
sujets aient la qualification requise. Pour cela, nous avons proposé une démarche permettant
de qualifier I’habileté des opérateurs, en utilisant les données de répétabilité (reproductibilité
intra-opérateur) et de reproductibilité inter-opérateur. La maitrise de la méthode par un opéra-

teur est confirmée en suivant le protocole décrit dans la prochaine section.

3.2 Protocole

Pour évaluer la qualification, les résultats d’un opérateur novice seront comparés a ceux is-
sus de 1’étude de reproductibilité faite sur 12 sujets in-vivo lors du doctorat de Cheng Zhang
(Zhang, 2016), résumés dans le Tableau 3.1. Différents ensembles de données seront utilisés.
Un ensemble de données est composé de deux images face/profil de 1’épaule en position de

repos d’un sujet.
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Tableau 3.1 Résultats de 1’étude de
reproductibilité sur 12 sujets in-vivo

Tiré de Zhang (2016)
Parametre 95% 1C (Norme ISO)
HG (mm) 2,77
LG (mm) 1,97
AnglePos (°) 4,69
AngleMorp (°) 4,67
VG (°) 0,90
CSA (°) 4,28
AngleCES (°) 5,22
DSA (mm) 2,75
OffsetTHG (mm) 2,52
DistAcroGT (mm) 4,96
DistGTDI (mm) 6,48
RayonTH (mm) 1,28
IncliTH (°) 1,44
LongCS (mm) 1,84
* IC : intervalle de confiance

3.2.1 Prise en main du logiciel IdefX et du code Matlab

Dans un premier temps, I’opérateur doit prendre en main le logiciel IdefX (LIO, ETS), déve-
loppé au LIO, ainsi que le code Matlab (The MathWorks™) sous la supervision d’un expert et
exécuter la méthode de reconstruction 3D plusieurs fois sur un ou deux ensembles de données

différents.

3.2.2 Test de répétabilité : reproductibilité intra-opérateur

Pour le test de reproductibilité intra-opérateur, I’ opérateur choisit six nouveaux sets de données
et les reconstruit chacun au moins deux fois avec un jour d’intervalle entre chaque reconstruc-
tion du méme sujet. Le nombre de six sets de données a été jugée suffisant apres discussion avec
Cheng Zhang. La répétabilité est alors évaluée. Pour chaque parametre de chaque ensemble de
données, I’écart-type est calculé par rapport a la moyenne des reconstructions de 1’opérateur.

Puis, pour chaque parametre morphologique, on calcule la moyenne des écarts-types. Pour
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chaque parametre, cette moyenne doit rester inférieure a la limite de référence établie dans la
these de Cheng Zhang (Zhang, 2016) et visible dans le Tableau 3.1. Si cette exigence n’est pas
remplie, le novice doit de nouveau s’entrainer sur de nouveaux sujets sous la supervision d’un

expert.

3.2.3 Test de reproductibilité inter-opérateur

Pour le test de reproductibilité inter-opérateur, au moins six sets de données doivent étre choisis
pour étre reconstruits en parallele par deux opérateurs. Cette fois-ci, les écarts-types sont calcu-
1és par rapport a la moyenne des reconstructions de I’expert. Si les deux tests de reproductibilité

sont réussis alors 1’opérateur peut étre considéré comme expert.

3.3 Méthode pour la qualification

Durant ce projet, deux opérateurs ont eu besoin de passer par 1’étape de qualification. Cheng
Zhang, étant la créatrice de la méthode de reconstruction, a été considérée comme experte et
c’est sous sa supervision que les qualifications se sont réalisées.

Pour les deux tests intra- et inter-opérateurs, 6 sets de données de difficulté de reconstructions
différentes ont été choisis : 2 sets de données provenaient de sujets asymptomatiques, et 4 sets
de données provenaient de sujets pathologiques. Ils ont été reconstruits chacun deux fois par

Cheng Zhang, Alexia Boré (stagiaire) et moi-méme.

3.4 Résultats

3.4.1 Reproductibilité intra-opérateur

Les résultats de la reproductibilité intra-opérateur (répétabilité) de chaque novice sont résumés
dans le Tableau 1. Le test de répétabilité a été effectué par deux novices sur 6 sets de données.
Le Tableau 3.2 permet de vérifier que les novices sont répétables. En effet, pour chaque para-

metre, la limite de référence correspondant a I’intervalle de confiance a 95% donnée dans la
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Figure 3.1, est renseignée dans la deuxieéme colonne du tableau. On remarque que la moyenne
des écarts-types pour chaque novice et chaque parametre, visible dans les deux dernieres co-

lonnes, est toujours inférieure a la limite de référence (95% IC).

Tableau 3.2 Résultats des reproductibilités intra-opérateur des
novices et comparaison avec la limite de référence

Parametre 95% IC | Moyenne - Novice 1 | Moyenne - Novice 2
HG (mm) 2,77 0,32 0,30
LG (mm) 1,92 0,33 0,26

AnglePos (°) 4,69 0,57 0,37
AngleMorp (°) 4,67 0,53 0,77
VG (°) 0,9 0,18 0,46
CSA (°) 4,28 0,44 0,86
AngleCES (°) 5,22 1,12 1,69
DSA (mm) 2,75 0,61 0,71
OffsetTHG (mm) 2,52 0,69 0,47
DistAcroGT (mm) 4,96 0,88 1,04
DistGTDI (mm) 6,48 2,73 2,66
RayonTH (mm) 1,28 0,23 0,09
IncliTH (°) 1,44 0,87 0,65
LongCS (mm) 1,84 0,79 0,97

3.4.2 Reproductibilité inter-opérateur

Les résultats de la reproductibilité inter-opérateur pour chaque novice sont résumés dans le ta-
bleau 3.3. Pour ce test de reproductibilité inter-opérateurs, 6 sets de données ont été reconstruits
par 3 opérateurs : un expert et deux novices. Le tableau 3.3 permet de savoir si les novices sont
reproductibles sur tous les parametres. On peut voir que pour la plupart des parametres calculés
a partir des reconstructions des deux novices, la moyenne des écarts-types est inférieure a la
limite de référence. Cependant, pour trois parametres, le novice 2 a une moyenne supérieure a
la limite de référence et c’est aussi le cas pour le novice 1 pour les deux derniers parametres

(moyenne en italique et gras).



Tableau 3.3 Résultats des reproductibilités inter-opérateur des
novices et comparaison avec la limite de référence

Parametre 95% IC | Moyenne - Novice 1 | Moyenne - Novice 2
HG (mm) 2,77 1,45 2,28
LG (mm) 1,92 1,08 1,53

AnglePos (°) 4,69 1,59 1,30
AngleMorp (°) 4,67 2,99 2,98
VG (°) 0,9 0,52 0,65
CSA (°) 4,28 3,29 3,71
AngleCES (°) 5,22 5,18 8,08
DSA (mm) 2,75 2,53 2,25
OffsetTHG (mm) 2,52 1,46 1,44
DistAcroGT (mm) 4,96 2,94 3,73
DistGTDI (mm) 6,48 4,73 5,51
RayonTH (mm) 1,28 0,39 0,26
IncliTH (°) 1,44 1,65 1,94
LongCS (mm) 1,84 1,84 2,03

3.5 Interprétation des résultats
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La reproductibilité intra- et inter-opérateur a été€ réussie pour tous les parametres sauf pour les

parametres :

- inclinaison de la téte humérale (IncliTH);

- longueur du col de la scapula (LongCS);

- angle entre 1’épine de la scapula et la racine de la coracoide (AngleCES).

Ces parametres seront donc mis de c6té dans la suite du projet. Il est a noter que deux de ces

trois parametres, 1’inclinaison de la téte humérale et I’angle entre 1’épine de la scapula et la

racine de la coracoide, font partie des parametres caractérisés les moins fiables de la méthode

dans la section 1.5.3. En effet, ils sont plus difficiles a déterminer et sont trés sensibles aux

ajustements manuels de 1’opérateur quand celui-ci essaye d’ajuster au mieux les reconstruc-

tions aux images. De plus, ils ne sont pas étudiés dans la littérature comme des parametres

associés a la rupture de la coiffe des rotateurs.
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Les autres parametres obtenus par les novices ont des variabilités faibles par rapport a la limite

de référence, démontrant I’expertise des novices apres cette procédure.

3.6 Manuel d’utilisation

Lors de ce projet, un manuel d’utilisation de la méthode a été créé. Il est disponible en Annexe

II.



CHAPITRE 4

CARACTERISATION DE LA BASE DE DONNEES

Dans ce chapitre nous présentons dans un premier temps la base de données utilisée pour ce
projet de recherche ainsi que les parametres radiologiques et morphologiques caractéristiques
des sujets de la base de données. Dans un deuxieéme temps, nous analysons les valeurs et
la distribution des parameétres dans la base de données et nous les comparons a ceux qui se

trouvent dans la littérature.

4.1 Populations étudiées et données mesurées

La base de données a été acquise dans le cadre du projet IRSST 0099-8250 (Hagemeister et al.,
2014). La base de données est composée de 80 sujets (33 femmes et 47 hommes, a4ge moyen :

56 +/- 7 ans) et divisée en 2 populations :

- la population asymptomatique est composée de sujets asymptomatiques n’ayant ni douleur
ni géne a I’épaule;

- la population pathologique est composé de patients souffrant d’une rupture de la coiffe des

rotateurs.

Plus d’informations sur chaque population sont disponibles dans le Tableau 4.1. Nous avons
utilisé un test t de Student pour vérifier qu’aucune différence significative d’age n’existait entre

les deux populations (p > 0,05).

Chacun des 80 sujets a suivi le méme protocole :
1. Unexamen IRM;

2. Une prise de radiographies EOS;

3. L’évaluation du Score de Constant.

Les examens IRM sont utilisés pour identifier et quantifier les parametres radiologiques tandis

que les radiographies EOS sont utilisées pour construire un modele 3D de I’épaule personnalisé



Tableau 4.1

Breve description de la base de données

population patho-

population asymp-

logique tomatique
Nombre de sujets 52 28
Proportion Hommes /
Femmes (%) 32 (62) /20 (38) 15 (54) / 13 (46)
Age moyen H/F 56 +/-7 56 +/-7
Critere d’inclusion r/upture du supra- | aucun S)frrl’[)/tome de
épineux douleur a I’épaule

Critere d’exclusion

pas de rupture du
supra-épineux

au moins une rupture
transfixiante

qui permet ensuite de calculer les parametres morphologiques. Le Score de Constant est quant

a lui utilisé pour quantifier le niveau fonctionnel de I’épaule.

Des statistiques descriptives pour chaque type de données ont été réalisées avec le logiciel
SPSS (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 24.0, IBM Corp.) et les données utilisées

sont détaillées ci-dessous.

4.1.1 Parametres radiologiques

Les parametres radiologiques de la base de données sont les suivants :

- la taille de la rupture : rétraction et extension du supra-épineux, notées Rétraction SE et

Extension SE ;

- T’atrophie musculaire quantifiée avec 1’échelle de Thomazeau (Thomazeau et al., 1996),

notée Atrophie;

- Dinfiltration graisseuse (IG) du supra- (SE) et de I'infra-épineux (IE) quantifiée avec I’échelle

de Goutallier (Goutallier ef al., 1994), notées IG-SE et IG-IE.

La rétraction du SE correspond a la longueur de la déchirure dans le plan frontal tandis que
I’extension du SE correspond a la largeur de la déchirure dans le plan médian (sagittal). L’ atro-

phie musculaire et I’infiltration graisseuse sont détaillées dans la revue de la littérature (section

1.4.1).
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La distribution de ces variables pour les sujets de notre base de données est décrite dans la

section 4.2.1 .

4.1.2 Parameétres morphologiques

Suite a I’étude de fiabilité dans la section 1.5.3.4, la revue de littérature et I’étude de 1’expertise
des opérateurs sur la méthode de reconstruction (3.5), les parametres morphologiques étudiés

sont :

hauteur de la glene (HG);

largeur de la gléne (LG);

- angle d’inclinaison positionnelle de la glene (AnglePos);

- angle d’inclinaison morphologique de la glene (AngleMorp);
- version de la glene (VG);

- angle critique de I’épaule (CSA);

- distance sous-acromiale (DSA);

- offset entre la téte humérale et la glene (OffsetTHG);

- distance AcroGT (DistAcroGT);

- distance GTDI (DistGTDI);

rayon de la téte humérale (RayonTH).

Pour chaque sujet de la base de données, ces parametres morphologiques ont été automatique-
ment mesurés sur les modeles 3D personnalisés d’épaule grace a la méthode décrite plus tot
dans ce mémoire. Pour chaque parametre, la moyenne, 1’écart-type, le minimum et le maxi-
mum ainsi que le coefficient de variation seront renseignés dans la section 4.2.2. Le coefficient
de variation étant un parametre de dispersion relative, il permet de comparer les dispersions
des données autour de la tendance centrale méme si elles ne sont pas de méme nature ou de
méme ordre de grandeur. De cette facon, nous pourrons savoir quels sont les parametres les

plus variables dans notre base de données.
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Sachant que I’hypothese de ce projet est que I’ajout d’informations morphologiques a des in-
formations radiologiques pourrait prédire le score de Constant, il serait intéressant de voir dans
notre base de données quels sont les parametres qui different entre la population asymptoma-

tique et la population pathologique.

Pour identifier les différences significatives entre les populations, nous avons utilisé un test t
pour échantillons indépendants qui permet de vérifier que la différence entre les moyennes des
deux populations pour chaque parametre est assez importante.

Les prémisses du test t indépendant sont les suivantes (Yergeau & Poirier, 2013) :
1. La variable dépendante est continue;

2. Les populations sont indépendantes ;

3. Les données sont normalement distribuées ;

4. Les variances des populations sont égales (homogénéité de la variance).

Les parametres morphologiques sont continus donc la variable dépendante sera toujours conti-
nue. Les deux populations sont indépendantes, les mémes observations ne peuvent pas étre

observées dans les deux populations. Les deux premieres prémisses sont donc respectées.

Concernant la prémisse 3 sur la normalité des données, lorsque le nombre d’échantillon est
grand (n > 30), la distribution des données se rapproche de celle de la loi normale. Cette
approximation est émise grace au théoreme de la limite centrale (Le Cam, 1986). Nous allons
donc utiliser ce principe puisque nos deux échantillons sont soit largement supérieurs a n=30

(pour la population pathologique) ou proche avec n=28 pour la population asymptomatique.

La derniere prémisse peut €tre vérifiée en utilisant le test d’égalité des variances de Levene.
Il est automatiquement accompli par SPSS et les résultats du test se trouvent dans le méme
tableau que ceux du Test-t (voir Tableau 4.4). Si le test est significatif (p < 0,05) alors on doit
rejeter I’hypothese nulle de 1’égalité des variances et interpréter la deuxieme ligne. En effet,
la prémisse d’égalité des variances n’est pas respectée et il faut alors corriger le calcul de t en

utilisant la variance combinée et non les variances individuelles des deux populations. Si le test
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d’égalité des variances de Levene n’est pas significatif (p > 0,05) alors I’hypothése nulle n’est
pas rejetée, la différence entre les variances des deux populations est nulle et nous interprétons

la premiere ligne.

4.1.3 Niveau fonctionnel

Comme vu dans la revue de littérature, il existe plusieurs moyens pour évaluer le niveau fonc-
tionnel de I’épaule. Nous avons choisi de travailler avec le Score de Constant ajusté en fonction
du genre et de I’age (Constant et al. 2008). Nous présentons plus loin la distribution ainsi que

la répartition du Score de Constant dans les deux populations.

4.2 Résultats des statistiques descriptives

4.2.1 Parametres radiologiques

Taille de la rupture
Le Tableau 4.2 renseigne sur la taille des ruptures du supra-épineux de notre population patho-

logique. La moyenne de I’extension du supra-épineux mesurée dans le plan sagittal, est de 9,7

Tableau 4.2  Statistiques descriptives de la taille de la rupture du SE

(mm) Moyenne | Ecart-type | Minimum | Maximum | Coeff variation (%)
Extension SE 9,7 2,2 4 14,2 22,7
Rétraction SE 26 11 8,1 57 42,3

mm avec un minimum de 4 mm et un maximum de 14,2 mm. Le coefficient de variation pour
cette variable est de 22,7%. La Figure 4.1.(a) montre que la majorité des sujets ont une valeur
d’extension entre 7 et 13 mm. La deuxiéme ligne du Tableau 4.2 montre que sur les 52 sujets
pathologiques, le tendon est rétracté en moyenne de 26 +/- 11 mm. Le sujet avec le moins de
rétraction a un tendon rétracté de 8,1 mm tandis que la rétraction maximale est de 57 mm.
Le coefficient de variation pour la rétraction du tendon supra-épineux est de 42%. La Figure

4.1.(b) montre que la plupart des observations se regroupent autour de la moyenne de 26 mm.
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(a) Distribution de Extension SE (b) Distribution de Rétraction SE

Figure 4.1 Distribution de la taille de la rupture dans la population pathologique

Atrophie musculaire
La Figure 4.2 montre que pour la totalité des sujets contrdles, 1’atrophie musculaire du supra-
épineux correspond au stade 1, c’est le stade normal : le muscle n’est pas atrophié. La figure

montre aussi que 21 sujets pathologiques (40,4% de la population pathologique) sont au stade

1 d’atrophie musculaire.

0 Sujets
DAsymptomathues
M Pathologiques
28
100%
23
o,
20 3 44%
“ 41%
3
=
w
10
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15%
0
1 2 3

Stade Atrophie du SE

Figure 4.2 Distribution du stade d’atrophie du SE
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Cependant, les 31 autres sujets pathologiques montrent un stade d’atrophie plus important :
- 44,2% de la population pathologique montre un stade d’atrophie modéré (2);

- 15,4% montre un stade d’atrophie sévere (3).

Infiltration graisseuse

1. Infiltration graisseuse du supra-épineux (SE)

La Figure 4.3 présente les différents grades d’infiltration graisseuse du tendon du supra-épineux
dans la population asymptomatique (a gauche) et dans la population pathologique (2 droite).
Seulement 3 sujets de la population asymptomatique présentent une infiltration graisseuse de
grade 0 qui équivaut a un muscle sans graisse. 3/4 des sujets de la population asymptomatique
présentent une infiltration graisseuse de grade 1 au niveau du supra-épineux et 14% présentent
un grade 2. En revanche, la population pathologique présente majoritairement une infiltration
graisseuse de grade 2, avec plus de la moiti€ des sujets (63%) et 12% qui ont un grade 3, ce qui
équivaut a autant de muscle que de graisse. La Figure montre aussi que 25% de la population

pathologique ont un stade 1 ce qui équivaut a quelques amas graisseux dans le muscle.
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2. Infiltration graisseuse de I’infra-épineux (IE)

La Figure 4.4 présente les différents grades d’infiltration graisseuse du tendon de 1’infra-
épineux dans la population asymptomatique (a gauche) et pathologique (a droite). On constate
que 8% de la population pathologique présente un grade 4. Cela signifie que pour ces 4 sujets,
I’infra-épineux contient plus de graisse que de muscle. 17% des sujets présentent un grade 3
tandis que la moitié de la population pathologique présente un grade 2. Chez les sujets asymp-
tomatiques, seuls 2 sujets ont un grade 0 alors que 59% ont un grade 1 et 33% ont un grade 2.

Il y a un sujet asymptomatique pour lequel 1 inﬁltratio} graisseuse de I’infra-épineux n’a pas

été mesurée.
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Figure 4.4 Distribution du grade d’infiltration graisseuse du IE

4.2.2 Parametres morphologiques

Statistiques descriptives
Pour chaque parametre morphologique, la moyenne, 1’écart-type, le minimum et le maximum
ainsi que le coefficient de variation sont renseignés dans le Tableau 4.3. Le tableau est divisé

en colonnes pour présenter les deux populations : asymptomatique (A) et pathologique (P).
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Tableau 4.3  Statistiques descriptives des parametres morphologiques (* p < 0,05)
Moyenne Ecart-type Minimum Maximum Coeff de
(mm/°) (mm/°) (mm/°) (mm/°) var. (%)
A/P A P A P A P A P A P
HG (mm) 3477 | 349 | 3,75 | 341 | 27,7 | 27,1 | 414 | 409 | 10,8 | 9,8
LG (mm) 25,6 | 257 | 2,95 | 250 19,2 | 204 | 30,8 | 30,1 | 11,5] 9,7
AnglePos (°) * | 5,99 | 10,9 | 6,77 | 10,5 | 0,21 | 0,01 | 30,3 | 37,8 | 113 | 95,7
AngleMorp (°) | 1,79 | 1,23 | 2,88 | 3,64 | -4,03 | -9,72 | 6,72 | 8,46 | 160 | 295
VG () 2,09 | 244 | 2,71 | 0,51 | -11,0 | 1,16 | 4,41 | 3,57 | 129 | 20,9
CSA (°) * 34,1 | 36,7 | 3,57 | 4,14 | 27,1 | 28,0 | 41,7 | 474 | 10,5 | 11,3
DSA (mm) 7,85 1694 | 240 | 2,62 | 391 | 0,8 143 | 14,7 | 30,6 | 37,8
OffsetTHG 49,1 | 48,0 | 4,50 | 3,76 | 40,7 | 40,7 | 55,5 | 56,6 | 9,2 | 7.8
(mm)
DistAcroGT 284 | 28,5 | 449 | 527 | 22,1 | 18,8 | 40,1 | 44,1 | 15,8 | 18,5
(mm)
DistGTDI (mm) | 135,2 | 136 | 10,65 | 8,73 | 119,8 | 116 | 157,2 | 154,2 | 7,87 | 6,4
RayonTH (mm) | 22,8 | 22,6 | 2,04 | 1,67 | 19,5 | 199 | 27,1 | 25,8 | 89 | 7.4

Le Tableau 4.3 montre que les angles d’inclinaison de la gléne sont tres variables dans les deux

populations (autour de 100% de coefficient de variation). Il en est de méme pour la version de

la glene. Les parametres qui varient le moins, dans les deux populations, sont la distance GTDI,

le rayon de la téte humérale et I’ offset entre la téte humérale et la gleéne, avec un coefficient de

variation inférieur a 10%.

Tous les sujets pathologiques ont des glenes anteversées (VG > 0) alors qu’un sujet asympto-

matique a une glene rétroversée de 11°. Certains parametres sont en moyenne supérieurs dans

la population pathologigue que dans 12 pepulationsasymptomatique (HG, LG, AnglePos, An-
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gleMorp, VG, CSA, DistAcroGT, DistGTDI). Seuls I’AnglePos et le CSA, renseignés avec un
* le sont significativement (p < 0,05). Ceci a été démontré avec un test t dont les résultats sont

détaillés dans la section suivante.

Résultats du test t

Le Tableau 4.4 présente une partie des résultats du test t. Pour des raisons de lisiblité, les
résultats sont seulement décrits pour les deux parametres qui sont statistiquement différents
entre les deux populations : I’angle d’inclinaison positionnelle de la glene (AnglePos) et I’angle

critique de I’épaule (CSA).

Tableau 4.4 Résultats du test statistique t indépendant

Test de Levene sur Test t pour égalité des
I’égalité des variances moyennes
Parametre | F Sig. (p) t Sig. (p)
AnglePos 12,2 0,001 -2,27 0,03
-2,57 0,012
CSA 0,811 0,371 -2,78 0,007
-2,91 0,005

Pour le parametre AnglePos le test de Levene (p < 0,05) permet de dire que I’égalité des
variances n’est pas respectée, il faut donc rejeter I’hypothese nulle et regarder la deuxieme
ligne (en italique) du Test t. La valeur de t (t = -2,572) est plus grande que 2 et le degré de
signification est plus petit que 0,05 (p = 0,012) donc il est possible de rejeter I’ hypothese nulle
selon laquelle la différence de moyenne entre les deux populations ne montre pas que les deux
populations viennent de populations différentes. Le degré de signification indique plutot qu’il y
a seulement 1.2% de risque de se tromper en disant que les deux populations asymptomatiques
et pathologiques viennent bien de deux populations différentes.

Pour le CSA, le test de Levene donne p = 0,371, I’hypothese nulle d’égalité des variances est
donc respectée et nous devons interpréter la premiere ligne (en gras). Le Test t est significatif

avec p < 0,01. On peut alors aussi dire que les deux populations ont un CSA différent.
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4.2.3 Niveau fonctionnel

Le Score de Constant, dans sa forme originale, se mesure de 0 a 100 mais une fois ajusté
pour I’age et le sexe, il peut aller jusqu’a 130. Le Tableau 4.5 présente le Score de Constant
ajusté pour les deux populations. On constate qu’il s’étend de 23,6 a 124,5. Chez les sujets
asymptomatiques, le minimum est de 90,3 avec une moyenne de 105,4 +/- 10,6. Chez les
sujets pathologiques, le minimum est de 23,6 et le Score maximum est 94,3 pour une moyenne

de 62,5 +/- 18,0.

Tableau 4.5 Statistiques descriptives du Score de Constant ajusté

Population Moyenne Ecart-type Minimum | Maximum | Coeff var. (%)
Asymptomatique 105,4 10,6 90,3 124,5 10,1
Pathologique 62,5 18,0 23,6 94,3 28,8

La distribution du Score de Constant ajusté est représentée dans la Figure 4.5, en haut pour la

population asymptomatique et en bas pour la population pathologique.
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Figure 4.5 Distribution du Score de Constant ajusté dans les populations
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La Figure 4.5 montre que 81% des sujets pathologiques ont un Score de Constant ajusté infé-
rieur a 80 et que pour 79% des sujets asymptomatiques il est supérieur a 95. On trouve aussi
que 19% des sujets pathologiques et 21% des sujets asymptomatiques ont un score compris

entre 80 et 95.

4.3 Discussion

4.3.1 Parametres radiologiques

Taille de la rupture

Dans un plan frontal, 1a rupture est définie petite si la rétraction est entre 1 et 2 cm, intermédiaire
(2 23 cm) ou large (plus de 3 cm) (Valenti & Sauzieres, 2013). Dans le plan médian, la rupture
est dite massive (sur toute 1’épaisseur du tendon) a partir d’une valeur d’extension supérieure

a 5 mm (Zhang, 2016).

Avec une moyenne d’Extension SE de 9,7 mm, il est possible de dire qu’en moyenne, les sujets
de notre base de données souffrent d’une rupture massive du supra-épineux et qu’en moyenne
la rupture est intermédiaire (moyenne de Rétraction SE = 2,6 cm). Le critere d’inclusion dans
la population pathologique était que le patient souffrait au moins d’une rupture transfixiante du

supra-épineux, c’est donc normal d’avoir cette moyenne d’Extension SE.

Atrophie musculaire
Environ 60% de la population pathologique montre un stade d’atrophie modéré ou sévere.
D’apres la littérature, on peut s’attendre a ce que la fonction de ces sujets soit alterée. (Glad-

stone et al., 2007).

Infiltration graisseuse

Une partie de la population pathologique présente des grades d’infiltration graisseuse 3 et 4,
qui sont, si I’on en croit la littérature, reliés a un mauvais score fonctionnel et un risque pour
les résultats de I’opération chirurgicale. On constate d’ailleurs qu’une partie des sujets asymp-

tomatiques présente des grades d’infiltration graisseuse 2 sans pour autant présenter des scores
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de Constant plus bas. L’infiltration graisseuse chez ces sujets asymptomatiques s’explique par
I’age des sujets qui a délibérément été choisi pour étre équivalent a I’age des sujets patholo-

giques.

4.3.2 Parametres morphologiques

Comparaison avec la littérature
La plupart des mesures du Tableau 4.3 ont ét€ comparées a des mesures trouvées dans la lit-
térature et résumées dans les Tableaux 4.6 et 4.7. Pour les mesures des distances AcroGT et

GTDI, il n’y a pas, a notre connaissance, de mesures publiées dans la littérature.

Tableau 4.6 Comparaison des parametres morphologiques avec la littérature (1)

Référence

Moyenne (écart-type) [min-max]

Asymptomatique

\ Pathologique

Hauteur glene (HG)

Nos résultats

34,7 (3,75) [27,7 - 41 ,4]

34,92 (3,42) [27 - 40,9]

Gielo-Perczak et al. (2006) 31,5 (7,5)
Saygi et al. (2018) 33,28 (2,61) 34,74 (3)
Largeur gléne (LG)

Nos résultats

25,6 (2,95) [19,2 - 30,8]

25,7 (2,5) [20,4 - 30,12]

Gielo-Perczak er al. (2006)

31,5 (7.5)

Saygi et al. (2018)

33,3 (2,61)

24,4 (2,39)

Angle d’inclinaison positionnelle (AnglePos)

Nos résultats

5,99 (6,77) [0,21 - 30,27]

10,9 (10,5) [0,01 - 37,8]

Daggett et al. (2015)

13,6 (4,3) [7-23]

Chalmers et al. (2018)

9(5)[-4-23]

11(6) [-1-31]

Angle d’inclinaison morphologique (AngleMorp)

Nos résultats

1,80 (2,88) [-4,03 - 6,72]

1,23 (3,64) [-9,72 - 8,46]

Churchill et al. (2001)

4(3.4)[-2-16]

Bishop et al. (2009)

14)

Version glene (VG)

Nos résultats

2,09 (2,71) [-11,02 - 4,41]

2,44 (0,51) [1,16 - 3,57]

Churchill ef al. (2001)

2@ [-10-11]

Kandemir ef al. (2006)

3342

6.8 (5,9)

Saygi et al. (2018)

2,09 (3)

2,10 (3,39)
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Tableau 4.7 Comparaison des parametres morphologiques avec la littérature (2)

Référence

Moyenne (écart-type) [min-max]

Asymptomatique

Pathologique

Angle critique de I’épaule (CSA)

Nos résultats

34,1 (3,57) [27,1 - 41,7]

36,67 (4,14) [28,03 - 47,40]

Moor et al. (2013)

33(2.1) [27 - 39]

36 (2.80) [30 - 44]

Moor et al. (2014)

33 (3,4) [26 - 40]

38 (3,2) [31 - 46]

Daggett et al. (2015)

38 (3) [34 - 45]

Distance sous-acromiale (DSA)

Nos résultats

7,85 (2,4) [3,9 - 14,3]

6,94 (2,62) [0,8 - 14,67]

Cay et al. (2012)

10,96 (1,62)

8,94 (1,43)

Saygi et al. (2018)

8,82 (1,40)

7,37 (1,22)

Offset entre la téte humérale et la gléne (OffsetTHG)

Nos résultats

49,1 (4,50) [40,7 - 55,5]

48,03 (3,76) [40,7 - 56,7]

Iannotti ef al. (1992)

56 (5,7) [43 - 67]

Rayon de la téte

humérale (RayonTH)

Nos résultats

22,8 (2,04) [18,5 - 27,1]

22,57 (1,67) [19,9 - 25,8]

Robertson et al. (2000)
Hertel et al. (2002)
Saygi et al. (2018)

23 (2) [17 - 28]

24 (2,2) [19 - 30]
21,2 (1,83)

20,3 (1,39)

On remarque que dans la littérature aussi il y a une tendance a ce que la hauteur de la gléne,
I’angle d’inclinaison positionnelle de la glene, la version de la gléne et la distance sous-
acromiale aient une valeur plus importante dans une population pathologique que dans une
population asymptomatique. Cependant, si I’on prend la largeur de la gléne, dans nos résultats
elle ne varie pas entre les deux populations alors que dans 1’étude de Saygi et al. (2018) la
largeur chez les asymptomatiques est significativement plus importante que chez les patholo-
giques (33,3 vs 24,4 mm). Dans cette étude, les mesures ont été faites sur images IRM chez 50
sujets asymptomatiques et 50 sujets pathologiques. Il est a noter que la mesure de la largeur de
la gléne par I’'IRM est tres probablement plus précise que dans notre étude. Pour la version de
la glene, on remarque que la plupart des sujets de notre base de données ont des glenes antéver-
sées (VG > 0). Sachant que la plupart de nos sujets n’ont pas le tendon du sous-scapulaire de
touché ceci pourrait rejoindre 1’étude de Tetreault et al. (2004). On remarque que la moyenne
du parametre CSA est de 36° pour les pathologiques dans nos résultats, ce qui se rapproche

de la littérature et ce qui correspond au seuil de Moor et al. (2013) avec un CSA > 35° relié
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aux ruptures de coiffe. Le Tableau 4.7 montre aussi que nos valeurs de distance sous-acromiale
sont plus petite que celles trouvées dans la littérature. Il est a noter que dans la littérature, cette
distance est mesurée sur des radiographies planes ce qui peut expliquer la différence.

Cependant, tous les parametres mesurés dans notre base de données sont dans les mémes ordres

de grandeur que ceux trouvés dans la littérature.

Différences entre la population asymptomatique et la population pathologique

L’angle critique de I’épaule et I’angle d’inclinaison positionnelle de la gleéne sont les deux
parametres qui sont significativement différents entre notre population pathologique et la po-
pulation asymptomatique. Ces deux parametres semblent étre des parametres morphologiques
prédictifs d’un développement d’une rupture de la coiffe des rotateurs dans notre base de don-
nées. Pour I’angle critique de 1’épaule ceci rejoint la littérature et les seuils de Moor et al.
(2013). Une différence significative d’inclinaison de la gléne entre une population asymptoma-
tique et pathologique avait aussi été démontré dans la littérature avec un angle d’inclinaison
plus grand chez les pathologiques (Hughes et al., 2003; Daggett et al., 2015).

Parmi nos parametres, il y a deux parametres pour décrire I’angle d’inclinaison de la glene.
L’angle d’inclinaison positionnelle et I’angle d’inclinaison morphologique. Le premier corres-
pond au positionnement de 1’omoplate dans le plan du dos et donc la facon de se tenir du
patient. Le deuxieme dépend seulement de la morphologie de la scapula et pas de son posi-
tionnement dans 1’espace. Dans notre base de données, 1’angle d’inclinaison morphologique
de la gléne n’est pas différent significativement entre les populations. Il semblerait donc que
cet angle ne soit pas en lien avec cette pathologie. En revanche, la position de I’omoplate dif-
fere entre sujets asymptomatiques et pathologiques. En effet, il est possible que la fagon de se
tenir avec les épaules plus vers I’avant puisse comprimer certains muscles et tendons et étre un
facteur prédisposant au développement de la pathologie ou encore le résultat de celle-ci.

Pour les autres parametres, le degré de signification était trop élevé (p > 0,05) pour qu’on
puisse rejeter I’hypothese nulle et conclure que les deux moyennes ne proviennent pas de la
méme population. Cependant, il est possible qu’il existe une différence que nous n’ayons pas

pu détecter a cause d’une taille d’échantillon trop petite ou d’une trop petite variabilité de cer-
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tains parametres. Cependant, le CSA est sorti significatif du test statistique alors qu’il a un
coefficient de variation inférieur a 10% et proche des parametres les moins variables de notre
étude (DistGTDI, RayonTH, OffsetTHG). Il semble alors peu probable que ce soit a cause
d’un manque de variabilité des parametres. Il est alors possible que notre taille d’échantillon

soit trop petite pour détecter toutes les différences possibles.

4.3.3 Niveau fonctionnel

Les résultats nous renseignent sur le fait que la plupart des sujets asymptomatiques ont un
Score de Constant ajusté supérieur a 95 tandis que la plupart des sujets pathologiques ont
un score inférieur a 80 (voit Figure 4.5). Cependant, c’est entre 80 et 95 que les populations
se mélangent. Cela signifie que les sujets ayant au moins une rupture transfixiante du supra-
épineux ont une fonction de I’épaule similaire a des patients sans rupture transfixiante. Ce
constat justifie la poursuite de I’étude qui consiste a identifier des parametres morphologiques
susceptibles d’influencer le niveau fonctionnel des patients atteints d’une rupture de la coiffe

des rotateurs.

4.4 Conclusion

Dans ce chapitre nous avons démontré I’efficacité de la méthode de reconstruction de modeles
3D personnalisés et son calcul des parametres puisqu’ils correspondent a ce que nous trouvons
dans la littérature. Nous avons caractérisé la base de données et avons constaté que les sujets
pathologiques et asymptomatiques pouvaient avoir des scores de Constant similaire entre 80
et 95. Deux parametres ressortent différents significativement entre les deux populations. Les
sujets de la population pathologique ont des angles d’inclinaison positionnelle de la glene et
des CSA plus grands que les sujets de la population asymptomatique. L’angle d’inclinaison
positionnelle de la glene et I’angle critique de 1’épaule pourraient €tre des parametres prédictifs

de la pathologie.



CHAPITRE 5

LIEN ENTRE LE NIVEAU FONCTIONNEL ET LES PARAMETRES

5.1 Corrélations simples

Dans la littérature, les parametres radiologiques et morphologiques sont associés aux ruptures
de la coiffe des rotateurs comme des facteurs prédictifs de la pathologie ou de la réussite de la
chirurgie. Néanmoins, les études se penchent rarement sur leur influence sur le niveau fonction-
nel de I’épaule. Le but de cette premiere section est de tester I’influence de chaque parametre

individuellement sur le Score de Constant.

5.1.1 Méthode

Le logiciel SPSS (Corp., 2016) a été utilisé pour tester la colinéarité de chaque parametre avec

le Score de Constant. Les données des 52 sujets pathologiques ont été utilisées.

Avec un échantillon de taille n = 52, nous utilisons comme en section 4.1.2, le théoreme de la
limite centrale (Le Cam, 1986) et déterminons que la taille de notre échantillon est suffisant
pour supposer la distribution normale de nos données. Le coefficient de Pearson a été utilisé

pour toutes les variables.

5.1.2 Résultats

Un test de corrélation bivariée a été effectué sur chaque parametre pour tester leur corrélation
avec le Score de Constant ajusté. Le Tableau 5.1 présente les corrélations entre le Score de

Constant ajusté et les parametres radiologiques et morphologiques individuellement.

Les trois parametres qui présentent une corrélation significatives sont : 1’extension du supra-
épineux, I’atrophie musculaire et la distance GTDI (p < 0,05). La deuxi¢me colonne du tableau

renseigne sur le coefficient de corrélation "r". Ce coefficient nous donne deux informations a



68

Tableau 5.1 Récapitulatif des corrélations avec le
Score de Constant ajusté

Parametres | Coefficient de corrélation ''r'" | p-value
Extension SE -0.409 0.003
Atrophie -0.303 0.029
DistGTDI -0.285 0.041
IG-SE -0.21 0.128
IG-IE -0.192 0.173
Rétraction SE -0.188 0.183
DistAcroGT -0.161 0.255
DSA -0.126 0.375
HG -0.125 0.377
LG -0.117 0.410
VG 0.102 0.472
RayonTH -0.095 0.505
AngleMorp -0.086 0.542
AnglePos -0.086 0.545
OffsetTHG 0.062 0.662
CSA 0.002 0.988

interpréter : le sens de la relation entre les variables, avec le signe du coefficient, ainsi que
la force de la relation en fonction de sa valeur. Les corrélations avec un coefficient compris
entre 0,3 et 0,5 sont considérées comme des corrélations faibles et celles avec r < 0,3 sont
considérées comme des corrélations négligeables (Mukaka, 2012). L’extension et 1’atrophie
musculaire du supra-épineux sont les deux parametres qui présentent une corrélation faible,
alors que la distance GTDI présente une corrélation négligeable. Le tableau montre aussi que

le CSA est le parametre le moins corrélé avec le Score de Constant ajusté.

5.1.3 Interprétation des résultats

L’extension et I’atrophie du supra-épineux sont individuellement significativement associé€s au
Score de Constant ajusté (p < 0,05). Il sont corrélés faiblement et négativement avec le Score de
Constant ajusté, ce qui veut dire que si ces parametres diminuent, le Score de Constant ajusté

va augmenter. Ceci parait pertinent puisque nous avons vu dans la littérature que la taille des
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ruptures peut jouer sur I’apparition des symptomes (Yamaguchi et al., 2006). De plus, plus un

muscle est atrophié moins il devrait étre capable de remplir sa fonction.

Le CSA semble étre un parametre n’influencant pas le niveau fonctionnel de 1’épaule puisqu’il
est le parametre le moins corrélé avec le Score de Constant dans notre base de données. Ceci
rejoindrait 1’étude de Kirsch et al. (2017) qui a testé la corrélation entre le CSA et le niveau
fonctionnel de 1’épaule avec d’autres scores et qui ne trouvait pas d’association significative.
Le CSA semble alors étre un parametre seulement prédictif de la pathologie de rupture de la

coiffe des rotateurs mais n’influencant pas le niveau fonctionnel.

5.1.4 Conclusion

Les tests de corrélation ne montrent pas de corrélation importante entre le niveau fonctionnel
et un parametre en particulier. Ceci rejoint notre hypotheése qui suppose qu’il faudrait combiner
des parametres morphologiques et des parametres cliniques pour mieux expliquer le Score de
Constant. La section suivante présente le travail qui a été fait pour trouver la combinaison de

parametres qui permet de prédire au mieux le niveau fonctionnel.

5.2 Analyse de régression multiple

5.2.1 Méthode

Le but d’un modele de régression est d’expliquer ou prédire la variance d’un phénomene,
appelé variable dépendante Y, a I’aide d’une combinaison de facteurs explicatifs, appelés va-
riables indépendantes X (X1, X3, ...,Xr). Ici, nous avons utilisé une régression linéaire multiple
avec une variable dépendante continue et des variables indépendantes continues et catégorielles
(Yergeau & Poirier, 2013).

Le modele prend la forme mathématique décrite dans 1’équation 5.1.

Y=Bo+BiXi+..+BX+¢€ 5.1
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ou, 3y est la constante qui correspond a la valeur de la variable dépendante Y lorsque toutes les
variables indépendantes sont égales a 0;

B1, ..., Bx correspondent aux coefficients de régression qui multiplient chaque variable indépen-
dante avec k le nombre total de parametres ;

et € est le résidu. Dans ce modele, on suppose qu’il suit une loi normale.

L’analyse de régression permet de trouver un modele regroupant les variables explicatives qui

prédisent au mieux la variable dépendante.

Le logiciel SPSS (Corp. (2016)) a été utilisé pour effectuer la régression multiple et le seuil
p<0.05 a été utilisé afin de déterminer si les variables étaient significatives. La méthode a été

conceptualisée a 1’aide du site SPSS24 (Yergeau & Poirier, 2013).

5.2.1.1 Prémisses au test statistique

Les prémisses a respecter pour utiliser ce modele de régression multiple sont énumérées ci-

dessous.

1. La variable dépendante est continue;

2. Les variables indépendantes sont continues ou catégorielles ;

3. Il n’y a aucune multicolinéarité entre deux ou plusieurs variables indépendantes.
4. 1Ily aindépendance des individus;

5. Aucune variable explicative n’a une variance égale a zéro;

6. Il y a homogénéité des variances;

7. 11y aune distribution normale des résidus et une indépendance des résidus.

5.2.1.2 Choix des variables dépendantes et indépendantes

La variable dépendante que nous souhaitons prédire est le niveau fonctionnel évalué avec le

Score de Constant ajusté. C’est une variable continue donc la prémisse 1 est respectée.
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Les variables explicatives que nous souhaitons entrer dans le modele sont des parametres mor-

phologiques et radiologiques présentées dans le Tableau 5.2.

Tableau 5.2 Variable explicatives de I’analyse de régression

Rétraction SE
Extension SE
Parametres radiologiques Atrophie
IG-SE
IG-1IE
HG
LG
AnglePos
AngleMorp
VG
Parametres morphologiques CSA
DSA
OffsetTHG
DistAcroGT
DistGTDI
RayonTH

L atrophie et les IG sont des variables catégorielles, ordinales et les autres sont continues. La
prémisse 2 est donc respectée. La prémisse 3 peut étre vérifiée avec le VIF (" Variance Inflation
Factor") qui indique si une variable indépendante a une relation linéaire forte avec une autre. La
regle arbitraire indique qu’une valeur du VIF plus grande que 10 indique une multi colinéarité

forte (Yergeau & Poirier, 2013).

5.2.1.3 Méthode de construction du modele

Pour procéder a la sélection des variables explicatives, nous avons utilisé une des méthodes
d’entrée progressive : la méthode « pas a pas » qui est méthode itérative et une combinai-
son des méthodes « ascendante » et « descendante ». Dans cette méthode le modele initial ne
contient que la constante et sert de base de comparaison pour déterminer si 1’ajout d’une va-
riable contribue significativement a 1’amélioration du modele ou non. Le choix de la premiere

variable est basé sur la corrélation la plus élevée avec la variable dépendante. Ensuite, pour
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chaque nouvelle variable, la corrélation avec la variable dépendante est évaluée. Il ajoute la
nouvelle variable si celle-ci apporte une contribution significative. La différence avec la mé-
thode « ascendante » est que le processus vérifie aussi que la variable qui contribuait le moins
au modele précédent est toujours significative dans ce nouveau modele. Sinon, il la retire du

modele.

5.2.1.4 Vérification de la validité du modele

Analyse de variance

La premiere étape est de vérifier si le modele est significatif c’est-a dire si les variables ex-
plicatives permettent d’expliquer plus de variabilité de la variable dépendante qu’un modele
sans variables explicatives. Ceci est fait avec une analyse de variance ANOVA avec un seuil de

signification de 5% (p < 0,05).

Evaluation de I’ajustement du modéle de régression aux données

Dans SPSS, un tableau récapitulatif des modeles est fourni et permet d’indiquer le coefficient
de corrélation multiple, ou coefficient de détermination, noté R?. Ce coefficient représente la
proportion de la variance totale de la variable dépendante qui peut étre expliquée par les va-
riables explicatives du modgle. Lorsqu’il est multiplié par 100, R? indique le pourcentage de
variabilité de la variable dépendante expliquée par le modele.

Ce tableau nous renseigne aussi sur le test de Durbin-Watson qui permet de vérifier la prémisse
7 sur I’'indépendance des résidus. Une valeur de 2 indique une absence de corrélation, une va-
leur inférieure a 2 une corrélation positive et plus de 2, une corrélation négative. Les valeurs
résiduelles ne doivent pas €tre corrélées entre les individus. La regle arbitraire est donc que le

résultat du test de Durbin-Watson ne doit pas étre inférieur a 1 ou supérieur a 3.

Vérification des valeurs extrémes
L’une des dernieres étapes pour valider le modele consiste a diagnostiquer les valeurs extrémes
qui pourraient influencer le modele de régression. En effet, ces valeurs extrémes peuvent faire

varier les coefficients de régression qui sont alors mal prédits par le modele. Ces valeurs ex-
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trémes sont associées a des résidus importants ce qui permet de les repérer. Il est correct d’avoir

des valeurs extrémes mais il est recommandé de ne pas avoir :
- de valeur résiduelle standardisée de plus de 3,29 (ou moins de -3,29);
- plus de 1% de résidu standardisé de plus de 2,58 (ou moins de -2,58);

- plus de 5% de résidu standardisé ayant une valeur de plus de 1,96 (ou moins de -1,96).

Vérification de la distribution normale des résidus

La qualité du modele se vérifie surtout par la vérification des prémisses de la normalité de
distribution des résidus ainsi que ’homogénéité de leur variance. Ceci peut se vérifier avec
un test de normalité et visuellement avec une courbe représentant la distribution des résidus

standardisés et un graphique de dispersion des résidus standardisés.

5.2.1.5 Evaluation des parameétres du modéle

Une fois que le modele est reconnu valide et significatif et qu’il explique au mieux la variabi-
lité de la variable dépendante, il faut regarder les coefficients de régression afin de construire
I’équation du modele et prédire la valeur de la variable dépendante. Les coefficients sont four-
nis dans un tableau et sont considérés significatifs a un seuil de 5% (p < 0,05). Le sens du
coefficient indique le sens de la relation et sa valeur indique le degré avec lequel la variable

explicative affecte la variable dépendante. Si le signe du coefficient est le signe alors la

variable indépendante associée influencera le Score de Constant ajusté négativement.

5.2.2 Résultats

L’analyse de régression a été effectuée sur les données des 52 sujets pathologiques qui ont été

décrites dans le chapitre 3.

Le résultat de 1’analyse de variance ANOVA permet de rejeter I’hypothese nulle (p < 0,001).
Il est alors possible d’affirmer que le modele est significatif. Il explique mieux la variable

dépendante grace aux variables indépendantes avec moins de 0,1% de risque de se tromper.
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Les parametres ressortant significativement influents dans le modele sont au nombre de 5 et

sont présentés dans le Tableau 5.3. La Constante 3, prend la valeur de 167,43.

Tableau 5.3 Parametres significatifs et leurs coefficients

X, | Parametres | coeff 3; | coeff. stand. | Sig (p-value) || Variation de R> | Sig var R”
X1 | Extension SE | -4,3 -0,52 0,000 0,167 0,003
X, | DistGTDI -1,0 -0,49 0,000 0,079 0,028
X3 | OffsetTHG 1,3 0,26 0.035 0,065 0,038
Xy VG 11 0,31 0,015 0,0563 0,046
X5 DSA -1,8 -0,27 0,026 0,066 0,026

Le coefficient de détermination de ce modele est R* = 0,433 ce qui signifie que 43,3% de la
variabilité de la variable dépendante est expliqué par les 5 parametres significatifs. Les deux
derniéres colonnes du Tableau 5.3 décrivent la variation du R et sa valeur de signification pour
chaque parametre. Pour chaque variable, cette derniere est inférieure au seuil de signification
p = 0,05. Ainsi, chaque parametre contribue a I’amélioration de I’explication de la variable dé-
pendante. La colonne Variation de R> montre que I’extension explique 16,7% de la variabilité

du Score de Constant ajusté, la distance GTDI en explique 7,9% et ainsi de suite.

Les premieres colonnes du Tableau 5.3 renseignent sur les coefficients et leur valeur de si-
gnification statistique. Les coefficients sont premierement donnés bruts (coeff f3;) puis ils sont
standardisés (coeff. stand.) pour pouvoir les comparer entre eux sur leur poids dans I’équation
du modele. La colonne Sig (p-value) montre qu’ils sont tous au dessous du seuil p = 0,05.
Pour les deux premiers parametres, Extension SE et DistGTDI, il y a d’ailleurs 0% de risque
de se tromper en disant qu’ils influent sur la variable dépendante. Par le signe des coefficients,
on remarque que 3 parametres ont un impact négatif sur le Score de Constant : I’Extension
SE, la DistGTDI et la DSA. La colonne coeff. stand. nous permet de comparer le poids des
parametres. En effet, puisque les données ont été normalisées, il n’est pas nécessaire de se sou-
cier des ordres de grandeurs des variables. L’Extension SE avec 0,52 va avoir un poids plus

important sur le Score de Constant ajusté que la DSA avec 0,27.
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5.2.2.1 Vérification de la validité du modele

Apres avoir vérifié que le modele est significatif avec 1’analyse de variance, I’analyse des rési-

dus permet de vérifier la validité du modele.

Le résultat du test de Durbin-Watson donne une valeur de 1,923. Cette valeur étant tres proche
de 2, elle nous permet de dire que nous respectons la prémisse 7 concernant 1’indépendance

des résidus.

Concernant la vérification des valeurs extrémes des résidus, nous avons une seule observation
avec un résidu important de valeur standardisée de -2,46. C’est seulement une observation avec
une valeur résiduelle standardisée de moins de -1,96, ce qui fait moins que 5% de toutes les
valeurs résiduelles. Les coefficients ne sont donc pas a risque d’€tre mal prédits a cause de cette

valeur.

Pour vérifier la distribution normale des résidus, un test de Shapiro-Wilk a été effectué et avec p
= 0.856, I’hypothese de normalité est acceptée (p > 0,05). La Figure 5.1 montre la distribution
des résidus standardisés et le tracé P-P normal ce qui permet de remarquer visuellement la

normalité des résidus.

Sur la Figure 5.2 se trouve un graphique de dispersion des résidus. Cette figure montre que
les résidus sont distribués aléatoirement et n’ont pas tendance a suivre une courbe, il n’y a
pas de forme d’entonnoir, I’homogénéité des variances est donc respectée. Les deux conditions

principales de validité du modele sont respectées.
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Figure 5.1 Examen visuel de la normalité des résidus
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Figure 5.2 Distribution des résidus

5.2.3 Interprétation des résultats

Le modele de régression proposé est significatif et explique la variation du Score de Constant

ajusté a 43,3% avec 5 parametres : I’extension du supra-épineux, la distance entre la grande
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tubérosité et la tubérosité deltoidienne, la distance entre la téte humérale et la glene, la version

de la gléne ainsi que la distance sous-acromiale.

On remarque qu’avec seulement le parametre radiologique, nous expliquions seulement 16,7%
de la variabilité¢ du Score de Constant ajusté. Avec 1’ajout des 4 parametres morphologiques,
on augmente le pourcentage d’explication de la variabilité du Score de Constant pour arriver
a 43,3%. Ce résultat supporte notre hypothese qui postulait que 1’ajout de parametres mor-
phologiques a des parametres radiologiques pourrait permettre de mieux expliquer le Score de

Constant.

On peut maintenant reconstituer 1’équation du modele de régression avec les coefficients B;

comme le montre I’équation 5.2.

Y =167,434 (—4,3)" X, + (—1,0)"' X2+ 1,3 X + 11" X4+ (—1,8)'Xs +€  (5.2)

Avec,

- X correspondant a I’ExtensionSE ;

- X correspondant a la distance GTDI (voir Figure 5.3);

- Xz correspondant a I’offsetTHG (voir Figure 5.3);

- Xy correspondant a la version de la glene (VG) (voir Figure 5.4);

- X5 correspondant a la DSA (voir Figure 5.4).
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(b) Offset de la téte humérale

(a) Distance GTDI (GT-TD) par rapport a la gléne

Figure 5.3 Mesure de (a) la DistGTDI et de (b)
I’OffsetTHG

BPG

— BAG
°

(a) Version de la gléne (b) Distance sous-acromiale

Figure 5.4 Mesure de (a) I’angle VG et de (b) la DSA

Les résultats décrits dans le Tableau 5.3 nous indiquent que lorsque 1’offset entre la téte humé-
rale et la glene et la version de la glene augmentent alors le Score de Constant ajusté augmente.
Ainsi une gléne plus anteversée serait synonyme d’un meilleur Score de Constant ajusté. Dans
la littérature, on ne trouve pas d’association similaire mais d’apres Tetreault et al. (2004) une
antéversion serait associée a des ruptures postérieures donc des ruptures du supra- ou infra-
épineux en particulier. Il se pourrait qu’une rupture postérieure entraine un Score de Constant
ajusté meilleur qu’une rupture antérieure. Nous n’avons pas d’hypothese d’explication sur ce

sujet.
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A notre connaissance, 1’offset entre la téte humérale et la gléne n’a pas encore été relié au
Score de Constant. En revanche, d’apres lannotti e al. (1992) ce serait une mesure qui aurait
un effet sur le deltoide et le bras de levier des moments des muscles de la coiffe des rotateurs
et qui pourrait donc influencer le mécanisme et la force de I’épaule. Selon nous, plus I’ offset
est grand, plus la grande tubérosité est loin de la glene et donc plus le deltoide aurait un grand
bras de levier. De cette manicre, le deltoide aurait plus de force pour prendre en charge le
mouvement de I’épaule de facon a compenser la mauvaise fonction des muscles de la coiffe

des rotateurs ce qui permettrait un meilleur Score de Constant ajusté.

Au contraire, les résultats de 1’analyse de régression démontrent que lorsque 1I’Extension SE,

la DSA et la distance GTDI augmentent alors le Score de Constant ajusté diminue.

Il n’était pas attendu que I’Extension SE fasse diminuer le Score de Constant si 1’on en croit
I’étude de Nové-Josserand et al. (2016) avec 36 patients. Pourtant, cela ne parait pas aberrant
que si la taille de rupture est plus large, il y alors plus de fibres musculaires endommagées et le

muscle peut donc étre moins performant.

Notre modele prédit qu'une DSA plus grande détériore le Score de Constant. Ce résultat est
assez étonnant, car dans la littérature il y a plutdt une tendance a dire qu’un petit espace sous-
acromial est associé a un Score de Constant faible (Ellman er al., 1986; Vaz et al., 2000) et
qu’un espace sous-acromial qui s’agrandit permet une augmentation du Score de Constant
(Deranlot et al., 2017). Mais comme précisé€ dans la revue de littérature, il faut garder en téte
qu’un petit espace acromial n’est pas forcément la cause d’une compression du supra-épineux
mais plutdt la conséquence d’une rupture du supra-épineux et de la migration de la téte humé-
rale vers le haut. Notre hypothese serait que lorsque la DSA est déja faible, lors de 1’élévation
du bras, le muscle deltoide n’aurait pas a utiliser de force musculaire pour €lever la téte humé-
rale avant de devoir faire la rotation de la téte humérale (voir Figure 5.5.(a)). Si la DSA est plus
grande, alors le deltoide utiliserait une partie de sa force pour faire migrer la téte humérale vers

le haut jusqu’a abutement contre 1’acromion avant de pouvoir amorcer la rotation (voir Figure
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5.5.(b)). Une DSA plus grande provoquerait alors moins de mouvements possibles du bras et

donc un moins bon niveau fonctionnel.

Y,

(a) Epaule gauche avec (b) Epaule droite avec
DSA = 0,80 mm DSA=11,1 mm

Figure 5.5 Schéma de I’hypothese de I’influence de la DSA

Notre modele prédit qu’une distance GTDI qui augmente fait diminuer le Score de Constant
ajusté. A notre connaissance, I’influence de la distance GTDI sur le niveau fonctionnel n’a pas
encore été étudiée dans la littérature. La distance GTDI représente le trajet du deltoide de la
grande tubérosité de la té€te humérale a la tubérosité deltoidienne ou les 3 faisceaux du muscle
finissent par venir s’insérer. Nous n’avons pas d’hypothese pour expliquer le fait qu'une plus
grande distance détériorerait le niveau fonctionnel de 1’épaule. La prochaine étape serait de
combiner la distance GTDI avec la distance AcroGT afin d’avoir la trajectoire complete du

muscle du deltoide et d’inclure ce nouveau parametre dans une nouvelle analyse de régression.

5.3 Conclusion

La premiere section de ce chapitre nous a permi de confirmer qu’aucun parametre de notre
base de données ne correle fortement avec le Score de Constant. Dans la deuxieme partie nous
avons construit un modele de régression permettant de prédire 43,3% de la variabilité du Score
de Constant avec 5 parametres : 1 parametre radiologique et 4 parametres morphologiques.

Tandis que lorsque seulement des parametres radiologiques sont pris en compte, le modele de
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régression ne prédit que 16,7% du Score de Constant. Ceci soutient notre hypotheése qui sup-
posait qu’une combinaison de parametres radiologiques et morphologiques pourraient mieux

expliquer le niveau fonctionnel de I’épaule d’un patient avec rupture de coiffe.

L’angle critique de 1’épaule (CSA) n’apparait pas dans les parametres significatifs alors qu’il
est reconnu dans la littérature qu'un CSA > 35° est associé aux ruptures de coiffe et qu’il
apparaissait comme significativement différent entre notre cohorte pathologique et notre co-
horte asymptomatique dans le chapitre 4. Il semblerait que 1I’angle critique de 1’épaule soit un

parametre prédictif de la pathologie mais pas du niveau fonctionnel.






CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
Discussions et conclusions

L’ objectif principal de ce projet était de prédire le niveau fonctionnel de 1’épaule avec un en-

semble de parametres radiologiques et morphologiques.

Nous avons tout d’abord créé un protocole de qualification a la méthode de reconstruction 3D a
partir d’images radiographiques biplanes et base dose développée au LIO, ETS. Cette méthode
permet de reconstruire des modeles personnalisés d’épaule en 3D et de calculer automatique-
ment des parametres morphologiques a partir de deux radiographies basse dose. Nous avons
démontré avec trois opérateurs que cette méthode de reconstruction 3D est reproductible et
nous donne des parametres fiables et proches de ce que 1’on trouve dans la littérature. Toute-
fois, cette méthode est semi-automatique et pourrait gagner a nécessiter moins d’ajustements
manuels de la part de I’opérateur. Il serait aussi intéressant d’ajouter le calcul de parametres
concernant la forme de I’acromion. Enfin, la précision de la méthode pourrait étre améliorée
en ajoutant des vues supplémentaires ce qui serait possible étant donné la faible dose de rayon-

nement émise par le systeme EOS.

Nous avons pu identifier des parametres radiologiques et morphologiques pertinents a ajouter
a un modele de régression linéaire. Nous avons ensuite créé un modele de régression linéaire
valide et significatif qui permet de prédire 43,3% de la variabilité du Score de Constant ajusté
a I’aide d’un parametre radiologique et quatre parametres morphologiques combinés : I’ex-
tension du supra-épineux, la distance entre la grosse tubérosité de I’humérus et la tubérosité
deltoidienne, la distance entre la grande tubérosité et le centre de la glene, la distance sous-
acromiale et ’angle de version de la gléne. Ces parametres morphologiques ont été calculés
avec la méthode de reconstruction 3D et lors de 1’étude de fiabilité sur ces parametres (voir

Tableau 1.7), la DSA et I’angle VG ont une fiabilité acceptable et méme élevée alors que 1’ Oft-
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setTHG a une justesse moyenne et la DistGTDI une reproductibilité moyenne. Il faut alors
garder en téte que ce modele de régression linéaire a été crée avec des parametres a fiabilités
variables.

Nous démontrons aussi que des parametres qui individuellement ne sont pas fortement associés
au Score de Constant ajusté doivent étre combinés a d’autres pour expliquer le niveau fonc-
tionnel. C’est la premiére fois, a notre connaissance, qu’une analyse morpho-fonctionnelle est
réalisée et que des parametres radiologiques et morphologiques sont combinés pour expliquer
le niveau fonctionnel de I’épaule. Pour confirmer la pertinence du modele il serait pertinent de

faire une étude avec un suivi des patients a long terme.

Une des limites de ce projet concerne 1’utilisation du Score de Constant. En effet, il est au-
jourd’hui surtout utilisé pour évaluer I’évaluation du niveau fonctionnel de 1’épaule avant et
apres une chirurgie réparatrice et non pas pour quantifier le niveau fonctionnel d’une épaule a
un instant précis. Il n’existe donc pas de valeurs seuils pour dire si une fonction est bonne ou
mauvaise. Or, a long terme, nous aimerions que notre modele de régression devienne un mo-
dele prédictif du Score de Constant. De cette maniere, les cliniciens pourraient I’utiliser pour
savoir si le niveau fonctionnel d’un patient risque de s’aggraver et donc s’il est urgent de I’opé-
rer. Il serait donc utile de pouvoir proposer des valeurs seuils de ce score. Cela nécessiterait

néanmoins une étude supplémentaire.

Recommandations

Il serait intéressant d’intégrer de nouveaux parametres a 1’analyse de régression. Notamment
la longueur de 1I’acromion qui d’apres la littérature pourrait fortement jouer sur 1’amplitude
des mouvements (Humphries et al., 2017). Le type d’acromion semble aussi étre un parametre
intéressant puisque plusieurs études associent un acromion de type III avec la pathologie de

rupture de coiffe (Bigliani, 1986; Mohamed & Abo-Sheisha, 2014). En revanche, dans notre
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base de données il n’y avait pas assez de diversité au niveau des types d’acromion et tres peu

de type III donc ce parametre n’a pas pu étre testé.

Il paraitrait aussi important de prendre en compte, en plus de la morphologie osseuse, le niveau
musculaire du deltoide et des muscles de la coiffe des rotateurs. L’atrophie et 'infiltration
graisseuse permettent déja d’évaluer leur dégénérescence mais il pourrait aussi €tre intéressant
d’avoir leurs patterns d’activation chez un patient atteint de rupture transfixiante du supra-

épineux.

Concernant I’analyse de régression, il pourrait étre intéressant de savoir sur quelles parties du
Score de Constant les parametres influent le plus : douleur, force, mobilité ou niveau d’activités
quotidienne par exemple. Il faudrait alors tester ces variables comme variables indépendantes.
La prochaine étape serait d’essayer des modeles non-linéaires (exponentiels ou logarithmiques
par exemple) afin de tester si le Score de Constant ajusté serait associé a des parametres de
facon non-linéaire. Ceci pourrait potentiellement améliorer le coefficient de détermination R>

et donc le pourcentage d’explication de la variabilité du Score de Constant.

Aussi, pour I’instant, le modele de régression indique que les parametres expliquent la variabi-
lité du Score de Constant mais il n’y a pas de relation de cause a effet. Il serait intéressant de
le faire évoluer en un modele prédictif. Pour cela, il faudrait rappeler les sujets de la base de

données afin de refaire les mesures et de tester la prédiction du modele.

Communication scientifique des résultats

Ce travail a fait I’objet de deux présentations lors de conférences scientifiques :

1. Présentation orale lors de la « 38¢me journée de la recherche du POES et de la division

d’orthopédie de 1’Université de Montréal »

Le résumé de conférence présenté est disponible en annexe I11;



86

2. Présentation par affiche lors du congres international CARS 2018 a Berlin, Allemagne

Le résumé de conférence présenté est disponible en annexe IV.

Ce travail a aussi été accepté au congres international SECEC2018 a Geneve, Suisse et fera
I’objet d’une présentation par affiche. Le résumé de conférence accepté est disponible en an-

nexe V.

Retombées

Des discussions sont en cours avec la société EOS Imaging a propos du transfert de connais-
sances sur la méthode de qualification présentée au chapitre 3. Ceci pourrait aider la société
EOS Imaging a former des personnes sur les méthodes de reconstructions a partir d’images

EOS biplanes.



ANNEXE I

FORMULAIRE DU SCORE DE CONSTAN




HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Score de Constant

D’aprés Constant CR, Murley AHG. A clinical method of functional assessment of the shoulder. Clin
Orthop Relat Res 1987;(214):160-4. Traduction de M. Dougados, avec son aimable autorisation.

» Fiche de recueil des résultats

Nom : Date :
Prénom : Médecin traitant :
Date de naissance : Médecin prescripteur :

Date Début Milieu Fin
A. Echelle verbale

0 = intolérable 5 = moyenne 10 = modérée 15 = aucune

B. Echelle algométrique

Soustraire le chiffre obtenu du nombre 15

0 15

Absence de douleur douleur sévére

Douleur
(total sur 15 points)

Total A+B/2(/15)
Activités professionnelles/ travail impossible ou non repris 0 point
occupationnelles géne importante 1 point
géne moyenne 2 points
géne modérée 3 points
Niveau aucune géne 4 points
d’activités

Activités de loisirs impossible 0 point ;

géne importante 1 point ;

géne m odérée 3 points

quotidiennes . .
aucune géne 4 points

(total sur 10 points)

géne moyenne 2 points
Géne dans le sommeil douleurs insomniantes 0 point
exemple : aux changements de géne modérée 1 point
position aucune géne 2 points
Niveau de A quelle hauteur le patient peut-il taille 2 points ; cou 6 points
travail avec la | utiliser sa main sans douleur et xiphoide 4 points ; téte 8 points
main . avec une force suffisante ? au dessus de la té te 10 points
(total sur 10 points)

Antépulsion (total / 10) 0°-30° 0 point 91°-120° 6 points
31°-60° 2 points 121°-150° 8 points
61°-90° 4 points >150° 10 points

Abduction (total / 10) 0°-30° 0 point 91°-120° 6  points
31°-60° 2 points 121°-150° 8 points
61°-90° 4 points <150° 10 points

Mobilité Rotation latérale (total / 10) main derriére la téte, coude en avant 2 points
main derriére la téte, coude en arriere 4 points

(total sur 40 points) main sur la téte, coude en avant 6 points
main sur la téte, coude en arriére 8 points

élévation compléte depuis le sommet de la téte 10 points

Rotation médiale (total / 10) dos de la main niveau fesse 2 points
dos de la main niveau sacrum 4 points
dos de la main niveau L3 6 points
dos de la main niveau T12 8 points
dos de la main niveau T7-T8 10 points

Force Abduction isométrique si 90° n'est pas atteint en actif 0 point
musculaire (élévation antéro-latérale de 90°  si maintien de 5 s, par 500g 1 point

(total sur 25 points)

Total
(total sur 100 points)

dans le plan de 'omoplate)

Valeur absolue (en points/100)
Valeur pondérée (%)

Tableau 1 : Valeur fonctionnelle normale de I'épaule selon I'indice de Constant en fonction de I'age et du sexe .

Age Hommes Femmes
Droit Gauche Moyenne Droit Gauche Moyenne

21/30 97 99 98 98 96 97
31/40 97 90 93 90 91 90
41/50 86 96 92 85 78 80
51/60 94 87 90 75 71 73
61/70 83 83 83 70 61 70
71/80 76 73 75 71 64 69
81/90 70 61 66 65 64 64
91/100 60 54 56 58 50 52



ANNEXE II

MANUEL D’UTILISATION POUR LA METHODE DE RECONSTRUCTION 3D DE
I’EPAULE

Clicours.COM




Manuel d’utilisation pour
Méthode de reconstruction EOS de I’épaule

Version 2.0

Rédigé par : Cheng Zhang
Revu par : Clarisse Bascans

Version du manuel du 04.05.2017

Logiciels demandés :

Matlab 2014 + IdefX version IdefXEpauleCheng
Fichiers demandées :

Test.02 qui contient les contours a choisir

Toolbox malab : MatlabX, reconstruitScpHmrsEQOS.git



1. Commencer une nouvelle analyse

Fichier> Nouveau->Nouvelle analyse-> Démarrer

Assistant nouvelle analyse
I Mouvelle %
| Mode Formation... |
Lkiliser les & d'analyse précédent:

| Démarer | [ Annuler

Choix de la cabine : EOS2 (Cabine LBM)
Choix du centre : EOS LBM Avril 2005

Dans quel dispositif a &té pris le patient 7
L]
-—p=
EOS 1 (Cabine SVP) ‘
ii “ EOS 2 (Cabine LEM) I
Cabine léga
Cabine ultra l5as
DLT
DXA
Fichier de calit
Centre : EOQS LBM Avant 4 Avril 2005 -
Billes de calibrage : | | |:|
Images Systéme
Analyse avec images systéme
Dossier des images systéme | | |_|
| Suivant > | [ Annuler l

- Suivant



Choix de Structures : Epaule : MS001

Gamme personnalisée : choisir dans le chemin local ou se trouve le fichier
« Test.02» (Possibilité de le trouver dans reconstruitScpHmrsEQOS.git)

- Ajouter un utilisateur - Saisir les initiales —> terminer

. )
Utilisateur... u

Choic du nom d'utiisateur pour cette analyse

Liste des utilisateurs sur cet ordinateur :

Ajouter un utilisateur sur cet ordinateur :

Ajouter

Parcour... ] , choisir la

Choix de I'image : Double cliquer / appuyer sur [
premiére image a utiliser.

Ajouter d’autres vues (actuellement il n’'y a pas de programme matlab qui permet
d’analyser d’autres vues pour la méthode V2) : Soit vous pouvez ajouter les vues

[ Ajouter vue ]

manuellement en appuyant sur: puis faire parcourir pour chaque
image. Sinon, vous pouvez chercher les images associées automatiquement en

[ Parcourr vues

] . Puis appuyer sur « OK »

Hadlogmphles

Parcourr... LAT
Parcourr vues

appuyant sur

Chemin: B11-3141:365616565\1.2.250.1.118.3.707.107.1.8827.1365516774

Labelvue 0:

Infarmations

BIFLANE A
EQS2
CHUM Notre-Dame




2. Faire une reconstruction

Une fois le choix des images terminé, le logiciel ouvre deux fenétres avec I'image de
face et de profil. Les outils de reconstruction se situent a gauche, les différentes
étapes en haut et pareil en bas a gauche de la fenétre.

@ IdefX - CZ1_Patho05_ NDOLnum o | T

Fichier Edition Affichage Etapsr. Fnrmatian Fenétre Outile Debum Tecrr Bace 7
Objets & saisir en e v e ¥ ¥

@ Modele3DRs L
st Calibrage | (idenfiication] (iodele 30] [ Analyse | [Fenétre 30| [ Fiche dlinique | 25 Assistant
#-@® Modele3DImport Timsline “ue < 5 g

e R e

(52| | EBapo BBLANEA [E=Een ===

[5 LatG BIPLANE B

al— 0 &
&l &l 3 g

Réglages image

Idertfication
C Toddles3D ]
GAMME RAFFINEE
RECALER
DEFURMER STAT
OPTIMISER DETECTION

OPTIMISER RVA

DEFORM FINE

brec G: ir C:taille D: sélection R: %307 mm ¥: 3 Frangais (Canada) |4 NUM

3. Savoir le coté ciblé : la vue de face est a droite pour une épaule droite, et a
gauche pour une épaule gauche.

Epaule Droite (plupart des cas) Epaule Gauche

T =

D son stine s Diem s




4. ldentification : Saisir les contours

Ob jets a saisir

----- + Acromion_tip

----- + coracoid_tip

..... % Bord_lateral

..... +% Bord_lateral_distal

..... +% glenoid_antericr

..... +% Bord_medial

..... +% Joint_line5cap

..... +% Bord_lateral_proximal | =

< (o m | +

f-(@ Scapula_V2_1 -

PC L P

. BAG contour, j
W\ . Bm j

BL proxi'q'?l W J

" \ BL distal 4

’»

5. Activer ’'interface matlab :

Contours :

BL: Bord Latéral

BM : Bord Médial

LSF : ligne inférieure de la
fosse sus-épineuse

BAG contour : Le contour de la
bordure antérieure de la glene

Points anatomiques :

PC : Pointe coracoide

ASA : Point antéro-supérieur
de I'acromion

ies  Formation  Fenétre !Dutils Debug Tests Base 7

HD | -F' CH ﬁ | ) Gestion des messages...

[ Calibrags ][Identific v Activer serveur MatlabX

nétre 3D] ’ Fiche clinique ]

. Signal U
Timeline | 'gnat bser I

[z l

6. Préparer le modéle moyen par les codes matlab:

Nal @

Lancer la premiére partie (avant la partie %> START RECONSTRUCTION) du

programme matlab main_recon_separatedSH.m :




7. choisir les parameétres et lancer la fonction pour la reconstruction :
% apply reconstruction DROITE Si c’est une épaule droite ciblée

% apply reconstruction GAUCHE Si c’est une épaule gauche ciblée

8. modification manuelle de la scapula

n —— =
manual adjustment

scapula_MLS in IdefX

press OK when done
Une fois le modéle calculé dans Matlab, = cette annonce

s’affiche Il faut alors retourner dans IdefX.

Dans ldefX, passez dans le mode Modele 3D (étape suivante apres l'identification)
pour visualiser le modeéle importé et directement ajuster les contours dans IdefX.

[Identificaticln” tdodele 30 || Analyse | |Fenétre 3D| | Fiche clinique

I\ Parfois ce bouton n’est pas activé. Pour I'activer, il faut construire la scapula avec
la méthode de PY Lagacé : choisir simplement Scap_D/ _G et puis le point TS dans
la liste EPAULE.

Une fois passé en modeéle 3D, en haut a gauche, différents modeéles sont affichés.
Pour pouvoir bien visualiser le modeéle, il faut cacher les autres : Modéle3DRecon et
Modéle3DImport, en cliquant a droite et en choisissant ‘Afficher/Cacher I'objet’



[E=lo]

@ IdefX - CZ1 Patho05_NDOLnum

Fichier Edition Affichage
Objets & saisir

[ @ Modele3DRecons

Etapes Formation Fenétre Outils Debug Tests Base 7

jDegB|~¢ @S2 2

Asggistant

| [Calibrage | [Identfication| [ Madéle 30] [ Anslyse | [Feneue 3D | [ Fiche clinique | ues

=

Arrét

[ e ——

moort Ve
Distance »

Ecrire...

Lire...

[=1reEr]

[ Apo BIPLANE A

Convertir Contours en AxContours
Extraire MP Contours
Chercher billes

LesiCace
¥ Afficher/Cacher I'objet I
Entrer suf 13 Images

Cloner vers...

Cloner

51 Praprietes..

Alpha...
Couleur.

Couleur sélection...

[ Aouter
A Supprime

EEE
BRI

Type d'affichages

.
I & A @

GaMM|

RECALER
DEFORMER STAT Pt g
==

Les différents modéles correspondent a :

Ohjets & saisic B Modeéle3DRecons : Modéle reconstruit dans IdefX
=@ Modele3DRecons
. L.@ ScapulaD N . s .
@ Modele3DImport Modéle3DImport : Modéle importé de Matlab
Lef@ test . o . )
@ humerus Autres : Modéle paramétrique importé de Matlab

@ scapula_MLS
f@ humerus_MLS

9. Déformation manuelle et anatomie de la scapula

Pendant la reconstruction, il est possible de visualiser le modéle dans Fenétre 3D.

Exemple Sujet HSCMO3 (épaule droite):



Contours :
@ IdefX - HSCMO2_CZ.numx o |

Fichier Edition Affichage Etapes Formation Fenétre Outils Debug Tests Base ?

Objets & saisir ‘g’m.,*tj\ﬁg\nma\@ ?

@ M - - S .
@ Pieds |—demm:atmn Modele 3D || Analyse | |Fenétre 3D | | Fiche diniqus Vues Assistant
2 - = - - —
@ Taille || Timeling 0} hiS— > | | Arster | Ok

@ Coude

@ scomio 21 F—
-+ Acromion_tip
"+ coracoid_tip r@ LatG BIPLANE B F3 Apo BIPLANE A
St Bordlstersl ||
. Bord_lateral_dis!
++ Bord_lateral_pro

. Bord_medial

Sl P—r——

) ZaoUm gJ
&l &l & g

Réglages image

U

Affichage
s/=EE
Type d'affichage

@

|

DETECTER

RECONSTRUIRE

Yue frontale

PA0 @ APD

Vue sagittale

LTD @ LATE

Groupe: Scapula_V2_2 G : manipulateur C:taille D : sélection X 2361 mm ¥: 1147.3 mm Curseur NUM

Modéle paramétrique :

3 LatG BIPLANE B




[ LatG BIPLANEB [ Ape BIPLANE A

Les parties ayant peut-étre besoin d’étre ajustées sont:
La coracoide
L’acromion : Conseil -> commencer par I'axe long, puis I'axe court

La gléne : Conseil -> En vue de face : bouger le minimum possible. En vue de profil :
elle n’est pas visible (cachée par la téte humérale), il faut juste ajuster par rapport au
bord latéral.

Exemple 2 sujet NDO1

[ Lat6 BIPLANEB EE= ﬁAw BIPLANEA @




10. Reconstruction de I’lhumérus (+ rappel d’anatomie)

Etape 1 : déplacement rigide

u -

First choose to display Modele3DImport lable
Then choose the correct orientation and translation
Modele3DImport-->humerus

Selon cette indication, choisir le modéle importé dans IdefX
Objets a saisir
---@ Modele3DRecons
----- @ scapula_MLS
=@ Modele3DImport

g hurerus et ensuite déplacer le modéle

E3 LatG BPLANER = @[3 | | B2 Apo BIPLANEA




53 LatG BIPLANEE

=
3 Apo BIPLANEA

¥:1550.1 mm

Si le modeéle ne convient pas au niveau de la longueur et la largeur de la téte
humérale, notez que la téte est prioritaire.

Etape 2 : déformation globale puis locale avec les tubercules :

manual adjustment humerus_MLS
AdjustdeltTub

greaterTu

bercle

lesserTubercle
Only at the end




Ajuster la forme globalement : choisir le modéle humérus_MLS dans IdefX :
#-@ Modele3DRecons

@ scapula_MLS
7-{#! Modele3DImport

o (XS

Ajuster la forme de la téte et I'axe de la diaphyse si nécessaire

Puis ajuster le positionnement du GT et PT seulement si leur contour est visible.




11. Enregistrement
Une fois la reconstruction finie, la fonction est terminée dans Matlab, il faut lancer les
fonctions suivantes pour enregistrer le résultat :

%% save

cd(‘le chemin ou vous voulez enregistrer vos résultats’) ;
name = 'ND01_CZ01"; %'p03_NDO03__ CZ01";
ecrire_fichier_wrml(scapula_recon, [name ' scapula.wrl7) ;
ecrire_fichier_wrml(humerus_recon, [name '_humerus.wrl']) ;

12. Calcul des paramétres cliniques dans Matlab

Utiliser la fonction :

parameterResult = getScapulaParameter (scapulaModel, humerusModel,
scapulaRegion, humerusRegion, ifGraph)

13. Formation : opérateur qualifié
Intervalle de confiance des parameétres cliniques (Base de données obtenue grace a
12 sujets références, voir la thése de C Zhang pour plus de détails)

Indice 95% IC (Norme ISO)
Longueur gléne (mm) 2.77
Largeur gléne (mm) 1.97
Inclinaison gléne positionnelle (°) 4.69




Inclinaison gléne morphologique (°) 4.67
Version Glene (°) 0.90
Angle critique de I'épaule (°) 4.28
Epine coracoide angle (°) 5.22
Distance sous acromiale (mm) 2.75
Offset téte humérale (mm) 2.52
Distance acromion-GT (mm) 4.96
Distance GT-TD (mm) 6.48
Rayon téte humérale (mm) 1.28
Inclinaison téte humérale (°) 1.44
Longueur col scapula (mm) 1.84







ANNEXE III

LIEN ENTRE LA MORPHOLOGIE DE LA SCAPULA, LE DIAGNOSTIC
IMAGERIE ET LA FONCTION DE L’EPAULE

Bascans,Clarisse L Hagemeister, Nicola'; Mezghani, Neila?; Tetreault, Patrice; Skalli, Wafa4

1. Ecole de Technologie Supérieure, Montréal, Canada
2. TELUQ, Montréal, Canada
3. Université de Montréal, Montréal, Canada

4. Arts et Métiers ParisTech, Paris, France

Résumé soumis et accepté en présentation par affiche a la « 38¢me journée de la recherche du
POES et de la division d’orthopédie de 1’université de Montréal » le 4 Mai 2018 & Montréal,

Canada.
1. Objectifs

Les ruptures de la coiffe des rotateurs touche une grande partie de la population et induit des
pertes fonctionnelles. La taille de la rupture, I’infiltration graisseuse ou 1’atrophie musculaire
ne sont que faiblement reliés a la fonction (Reyes et al., 2017). La littérature montre qu’une
forme défavorable de la scapula pourrait expliquer en partie un statut fonctionnel réduit (Nyf-
feler et al. 2017). A notre connaissance, aucune étude n’a proposé de combiner les variables
morphologiques et radiologiques pour expliquer la perte de fonction de 1’épaule apres déchi-

rure du supraépineux.

2. Meéthodes
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La fonction de I’épaule a été mesurée avec le Score de Constant (Constant et al, 2018) ajusté
en fonction de 1’age et du genre. 52 patients pathologiques ont été inclus dans 1’étude (20
femmes, 32 hommes, 4ge moyen : 56 (+/- 6)). Des modeles 3D ont été construits et 14 para-
metres morphologiques ont été mesurés sur chaque modele (version et inclinaison de la glene,
angle critique de I’épaule (CSA), etc.). Une régression multiple a été réalisée (R software,
R Core Team, 2013). Le score de Constant ajusté €était la variable dépendante; les variables
indépendantes étaient les 14 parametres morphologiques et cing parametres radiologiques me-
surés sur IRM : atrophie, extension et rétraction de la déchirure du supraépineux, infiltration

graisseuse du supra- et infraépineux.

3. Résultats

La régression montre que 61% de la variabilité du Score de Constant peut étre expliquée par
un ensemble de variables dont huit ont un effet significatif (p<0.05) : hauteur et largeur de la
glene, inclinaison de la glene, CSA, distance entre I’acromion et la grande tubérosité, extension

du supraépineux, infiltration graisseuse du supra- et infra-épineux.

4. Conclusions

Plusieurs parametres morphologiques et radiologiques ont un impact significatif sur le Score
de Constant de patients avec rupture du supraépineux. De nouvelles analyses pourraient révéler

les parametres les plus influents sur une mauvaise fonction.



ANNEXE IV

BI-PLANAR LOW DOSE X-RAY METHOD FOR PERSONALISED 3D MODELING
OF THE SCAPULA AND AUTOMATED COMPUTATION OF MORPHOLOGICAL
PARAMETERS

Bascans, C.I’Z;Hagemeister,N. 1’2, Zhang, c.3, Girinon, F.3; Gajny, L3 Tetreault, P>, Skalli, w.?

1. Centre de Recherche du CHUM, Laboratoire de recherche en imagerie et orthopédie,
Montréal, Canada
2. Ecole de Technologie Supérieure, Génie de la production automatisée, Montréal, Canada
3. Institut de Biomécanique Humaine Georges Charpak, Arts et Métiers ParisTech, Paris,
France

4. Centre Hospitalier de 1’Université de Montréal, Service d’orthopédie, Montréal, Canada

Résumé soumis et accepté en présentation par affiche au congres international CARS 2018 le

21 Juin 2018 a Berlin, Allemagne.

1. Introduction

In the literature, correlation between morphology of the scapula and rotator cuff tears is increa-
singly discussed. For example, the critical shoulder angle (CSA) is considered as a risk factor of
tendinous degeneration [1] and on the success of anatomical total shoulder arthroplasty. Size of
the glenoid and humeral head are also important pre-operative parameters for surgery planning.
However, measurement of such parameters on a pre-operative XRay is not reliable because of
out-of-plane errors [2]. Technologies that allow for three-dimensional reconstruction such as

CT-Scan or MRI are either irradiating, expensive, or time consuming.
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The objective of this study was to assess accuracy and reliability of a method which provides
3D personalized models of scapula and humerus with limited radiation using bi-plane radio-
graphy, in order to automatically acquire morphological parameters that are useful for surgical

planning.

3D reconstructions were obtained from simultaneous bi-planar X-Rays taken in standing po-
sition with arms along the body and 300 orientation of the body with respect to radiographic

plane.

2. Average models and geometric models

3D surface models of 40 scapula and 19 humerus obtained from CT scan were used in order to
construct average models of both scapula and humerus. Two reduced scapula representations
were also considered : 1/ a so called contour model, constructed with one stereocorresponding
contour (SCC) visible on both views, two non stereocorresponding contours (NSCC), only
visible on one of them, and two landmarks always visible on at least one image (figure IV-
2); and 2/ a parametric model composed of geometric primitives associated to morphological

parameters and their descriptors.

2.1 Scapula 3D reconstruction

From contours identification on both X-Rays, the 3D orientation of the lateral border (LB) was

computed.

The average contour model was then registered and pre-oriented using Procrustes method and
rigid rotation around the LB axis to minimize distance between projected model landmarks
and identified contours (NSCC). Then the parametric model was activated and identified land-
marks were used as control points for model deformation using a moving least square method,

thus yielding an initial subject specific model. This initial model was retroprojected on x-ray
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Contours
SCC
LB : Lateral border

DLB : Distal lateral border
PLB : Proximal lateral
border

MB : Medial border

GAB : Glenoid anterior
border

LLS : Lower line of the
supraspinatus outlet

Landmarks

: Upper/Lower edge
of the glenoid fossa

Figure-A IV-1 Identification of contours and points on a set of
radiographic images acquired with EOS system

images, allowing for manual adjustments in order to improve consistency between contours of

the model and those of X-Rays.

2.2 Humerus 3D reconstruction

Based on the a-priori relation between humerus and scapula, the humerus parametric model
was pre-positioned, considering humeral head center and the diaphysis axis that resulted from
manual segmentation. The humerus model was again deformed using moving least square me-

thod.

3. Computation of the morphological parameters

14 morphological parameters, considered useful for surgical planning, were computed : length
and width of the glenoid, morphological and positional glenoid inclination, glenoid version,
critical shoulder angle, angle between spine of the scapula and the coracoid root, subacromial

distance, humeral head offset with respect to glenoid, distance between acromion and greater
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tuberosity of the humerus and then between greater tuberosity and deltoid tuberosity (repre-
sents a simplified trajectory of the deltoid), humeral head radius and inclination, length of the

scapula neck.

Figure-A IV-2 3D personalized model of a right shoulder with
supraspinatus and subscapularis tears (anterior view on the left,
posterior view on the right)

4. Method evaluation : accuracy and reproducibility

Accuracy was estimated on digitally reconstructed radiographs (DRR) from six cadaveric spe-
cimens. 3D reconstructions from CT Scan images of these specimens were obtained using
AVIZO software (FEI, USA). The 14 above-mentioned morphological parameters were extrac-
ted from these reconstructions, and compared with those pertaining from the 3D reconstruc-
tions obtained from the DRR. Bias was assessed for each of the six specimens in mm or degrees
on the values of the morphological parameters. Reliability was analyzed by the intra- and inter-
operator reproducibility, following recommendations from 5725- 2 :1994 ISO standards. This

has been performed on twelve in-vivo subjects : six healthy ones, four with rotator cuff tears,
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one with glenoid arthritis, one with a reverse shoulder prosthesis. Acquisitions were performed
within clinical routine assessment using the EOS low dose biplanar X-Ray system. Two ope-
rators repeated the 3D reconstruction twice. A confidence interval at a level of confidence of
95% (95% CI) estimated at 2 x SR (reproducibility standard deviation) has been considered as

an indicator of the overall reliability uncertainty on the value of the morphological parameters.

5. Results

The time required to obtain one complete personalised model of the scapula and humerus was
approximately 10 minutes. Glenoid version and radius and inclination of humeral head were
the 3 most repeatable parameters (95% CI < 1.5 © and 1.3mm). Parameters have been divided
in two groups with respect to their accuracy/reliability as shown on Table IV-1.

Tableau-A IV-1 Morphological parameters divided in
two groups with respect to their accuracy/reliability

Group I Group II
High accuracy/strong reliability | Acceptable accuracy/lower reliability
l|Accuracy | <I mm/° |Accuracyl < 2 mm/°
and 95% CI < 3 mm/ ° and 95% CI < 5 mm/°
Length and width of the glenoid Morphologic glenoid inclination
Version of the glenoid Positional glenoid inclination
Subacromial distance Critical shoulder angle
Humeral head offset Angle between spine
with respect to glenoid of the scapula and the coracoid root
Radius of the humeral head Simplified trajectory of the deltoid
Length of the neck of the scapula Humeral head inclination

6. Discussion

The 3D reconstructions obtained from the EOS biplanar X-ray system were less time consu-

ming than from CT Scans and much less irradiant. Of the 14 parameters automatically com-
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puted, most of them have acceptable accuracy (<1mm) and a reproducibility close to what is
presented in the literature [3]. Interestingly, the method shows good reliability on healthy, as
well as on pathologic and prosthetic patients. A limitation is that the study of accuracy has been
made on cadaveric specimen using digitally reconstructed images. Identification of contours
and landmarks is also semi-manual. However, image-processing techniques might soon allow

for automated landmark identification in the future.
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ANNEXE V

SCAPULA MORPHOLOGICAL PARAMETERS AND MRI FINDINGS TO
EXPLAIN VARIABILITY OF THE CONSTANT SCORE OF PATIENTS WITH A
SUPRASPINATUS TEAR.
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Résumé soumis et accepté en présentation par affiche au congres SECEC2018 du 19 au 22
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1. Aim

Which morphological and clinical parameters influence the shoulder function in patients with

a supraspinatus tear ?
2. Background

RCT affects a large part of the population and leads to pain. Tear size, fatty infiltration and
muscle atrophy are only weakly related to pain (Reyes et al., 2017). Literature points out that
unfavorable shape of the scapula could explain, at least in part, reduced functional status (Nyf-
feler et al. 2017). To our knowledge, no study ever used 3D scapula reconstructions and MRI

findings to establish a correlation with shoulder function and supraspinatus tear.
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3. Methods

Shoulder function was measured by the Constant score (Constant et al. 2008) adjusted for age
and gender. 52 symptomatic patients were included in this study (20 women, 32 men, mean
age : 56 (+/- 6). 3D personalized geometric models of scapula and humerus were construc-
ted. 14 morphological parameters were measured on each 3D model (Ex. glenoid version and
inclination, critical shoulder angle (CSA), etc.). A multiple regression analysis was conduc-
ted (R software, R Core Team, 2013). Adjusted Constant score was the dependent variable;
independent variables were the 14 morphological parameters as well as five radiological para-
meters : atrophy grade, extension and retraction of the supraspinatus tear, fatty infiltration of

the supra- and infraspinatus as measured by IRM.

4. Results

A multiple regression analysis proves that 61% of the variability of the adjusted Constant score
can be explained by a set of 14 variables of which eight have a significant impact (p<0.05) :
Length and width of the glenoid, glenoid inclination, CSA, distance between acromion and
greater tuberosity, supraspinatus extension and fatty infiltration and infraspinatus fatty infiltra-

tion.

5. Conclusions

Several scapula morphological and radiological findings have a significant impact on the Constant
score of patients with a supraspinatus tear. Further analysis with our model could reveal critical

values as risk factors for poor function.
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