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Liste des abréviations

3D : trois dimensions

IRM : imagerie par résonance magnétique
2D : deux dimensions

D. : vertébre dorsale

L. : vertebre lombaire

S. : vertébre sacrée



Introduction

1. Préambule

Bien que de nombreuses recherches sur le comportement biomécanique du systeme
ostéo-articulaire aient été menées et soient toujours en cours, la compréhension de celui-ci
est loin d'étre maitrisée. La colonne vertébrale est d'un intérét particulier mais c'est
également une structure particulierement complexe, tant en ce qui concerne sa fonction que

les caractéristiques mécaniques de ses différents composants.

La modélisation du rachis permet de grands progrés dans l'investigation de la
biomécanique rachidienne. Ces dernieres années ont vu, avec l'évolution des moyens
informatiques et mathématiques, de grands progres dans les modélisations par éléments finis

(1-4).

La méthode des éléments finis permet de représenter mathématiquement le
comportement dynamique de certains systemes physiques. Concrétement, cela permet de

prévoir le comportement d'objets méme tres complexes, a condition qu'ils soient continus.

C'est par cette méthode qu’ont été conduites de nombreuses recherches concernant
la modélisation du systéme ostéo-articulaire du rachis. Si I'apport de ces modeles fit
extrémement importante dans les domaines de I'étude de la mécanique de la colonne
vertébrale, ou encore dans I'analyse des contraintes suivant certaines sollicitations sur des
segments instrumentés (5, 6) ou non (7), I'étape suivante de ces modélisations était d’établir
les niveaux de chargements in vivo afin d’affiner ces analyses, c’est-a-dire une étude du

comportement mécanique des différentes structures du rachis.

Une compréhension des commandes musculaires est donc nécessaire pour analyser le
comportement du rachis dans un contexte in vivo de plus en plus réaliste. Les modeles
éléments finis incluant les efforts musculaires, basés sur les trés rares études existantes (8, 9),

constituent probablement les développements futurs des modélisations du rachis.



Or, le systeme musculaire, particulierement au niveau du tronc, est un systéme
complexe, autant par la multiplicité des muscles rencontrés, que par 'architecture de ceux-ci.
Les modeles biomécaniques étant fonction de lui, des travaux portant sur la modélisation de

ce systeme se devaient d’étre entrepris.

2. Modeles biomécaniques du rachis

Il existe autant de modélisations musculaires que d’auteurs. Les premiers modeéles se
limitaient a un seul muscle équivalent a la musculature postérieure du dos (10). Puis les
auteurs ont pris en compte les principaux muscles du tronc, en les modélisant par une ligne
d’action, au début en ligne droite entre les points d’insertion musculaire, puis par des
interpolations curvilignes, plus aptes a modéliser des muscles ayant un trajet oblique dans le
corps, comme les muscles obliques de 'abdomen et le muscle transverse de I'abdomen. Suite
a plusieurs travaux de dissection, ainsi qu’a un effort de modélisation, d’autres auteurs ont
ensuite modélisé un muscle par plusieurs lignes d’action, comme les muscles érecteurs du
rachis, muscles poly-articulaires composés de nombreuses digitations, dont il est assez
irréaliste de réduire I'action en une ligne. Cependant ce modeéle ne différenciait pas les

faisceaux au sein des muscles érecteurs.

Certains modeles sont fondés sur le concept du plan de coupe, alors que d’autres sont
des modeles globaux. Dans le premier cas, il est seulement nécessaire de modéliser le muscle
dans le plan de coupe (soit une description de la ligne d’action équivalente du muscle entre

ses points d’insertions), alors qu’il devra étre entie@rement défini dans un modele global.

Il est important de retenir qu’hormis les travaux de I’équipe de Dietrich en 1990 (11),
il n’existe toujours aujourd’hui que peu d’approches du muscle volumique dans les modeéles

musculo-squelettiques. Il s’agit toujours d’'une description par ligne d’action.



De plus, les modélisations ne sont que tres rarement personnalisées, et quand elles le
sont, il n’est pas tenu compte du changement de géométrie musculaire lors du passage a la

position debout, alors qu’il a été démontré qu’il n’est pas négligeable (12).

La modélisation musculaire nécessite une description géométrique des muscles et la

reconstruction des muscles s’opére en plusieurs étapes :
1) L'acquisition de données personnalisées par imagerie médicale.

2) La segmentation : les géométries musculaires sont reconstruites a partir de I'information
extraite de données d’imagerie médicale. L’enveloppe 3D des muscles est ainsi obtenue en

position couchée en repérant le contour de chaque muscle.

3) Adaptation de cette géométrie musculaire couchée a la position érigée. Cela se fait sur la
base de la reconstruction 3D du squelette a partir de la stéréoradiographie (en position

debout), ainsi que sur la connaissance des insertions musculaires sur le squelette.

4) La quatriéme phase consiste a constituer un jeu de points de contréle, permettant de

déformer la géométrie musculaire.

Cette étude aboutissant a la création d’atlas, nous ne développerons que les 1°™ et

2°Me phases.

L’acquisition des données

Afin de réaliser ces modeles géométriques, une étape indispensable est I'acquisition

des données géométriques. Celle-ci est également tres variable.

La plupart des auteurs n’utilisent pas de données personnalisées du sujet a évaluer.
Certains auteurs considérent une géométrie musculaire standard (13-16), dont les
descriptions proviennent de travaux de dissections cadavériques (17, 18). Ces données sont
parfois combinées avec des mesures in vivo issues de radiographies (19) ou de scanner (20,
21). D’autres auteurs proposent une description musculaire géométrique in vivo a partir de

coupes scanner (22) ou IRM (23).



Cependant, il est logique de penser que chaque patient ayant sa « propre géométrie »

musculaire, cela nécessite I'obtention de données personnalisées.

C'est ce qu’ont fait certaines équipes a partir des coupes scanner (24) ou IRM (25).
Cependant la reproductibilité de ces modeles était loin d’étre suffisante (coefficients de
régression élevés R? varie de 0.41 a 0.63) pour servir de données d’entrée a un modeéle

musculaire personnalisé.

L’acquisition des données permet d’obtenir des images d’une qualité suffisante pour
la segmentation. Un protocole d’acquisition doit tout d’abord étre établi. Il dépend des
structures anatomiques a mettre en valeur dans I'image. Généralement, ce travail est réalisé

par des radiologues. Nous détaillerons notre protocole dans la partie Matériel et Méthode.

La segmentation

La segmentation d’une image consiste a contourer les structures d’intérét sur cette
image (organes ou autres structures anatomiques) par des procédés manuels ou
automatiques. La segmentation d’organes permet de disposer d’informations anatomiques
gui ne sont pas directement disponibles par I'analyse visuelle de I'image comme par exemple

la forme ou le volume d’un organe.

La segmentation d’imagerie médicale a principalement deux applications cliniques :

1) l'aide au diagnostic

2) la planification d’un traitement.

La segmentation manuelle

La segmentation manuelle est la procédure utilisée traditionnellement pour les images

médicales.

Deux grandes raisons justifient 'usage d’'une segmentation manuelle. Tout d’abord,

elle sert de base a des méthodes automatiques en fournissant une connaissance a priori des



modeles a segmenter (26). En général, plus d’un modele est nécessaire pour produire des
résultats satisfaisants. Deuxiemement, la segmentation manuelle validée par un expert (et

particulierement un radiologue) fournit une authenticité.
Cependant, elle comporte plusieurs inconvénients :

- Il s’agit d’une tache longue et fastidieuse nécessitant le contourage coupe par coupe de

chaque structure d’intérét ;

- Il s’agit d’une tache complexe a réaliser, particulierement en 3D. En effet, la segmentation
manuelle d’organes dans un volume 3D se fait toujours par I'intermédiaire de coupes 2D
taillées dans le volume.

- Lexpertise humaine peut produire des erreurs difficilement contrblables et mesurables :

elle introduit un biais lié a la variabilité de contourage intra mais surtout inter-expert.

Les méthodes de segmentation automatique permettent de s’affranchir de ces

inconvénients permettant un gain de temps et fournissant des segmentations reproductibles.

La segmentation semi-automatique ou automatique

De trés nombreuses méthodes de segmentation automatique ou semi-automatique
ont été proposées. Il n‘existe pas de méthode de segmentation générale, le choix de la
méthode de segmentation automatique a utiliser dépend avant tout des images et des

structures considérées.

Parmi les méthodes de segmentation, certaines n’utilisent aucun a priori sur la
structure a segmenter et sont entierement basées sur les intensités des images. Citons le
seuillage ou I'objet a segmenter est I'’ensemble des pixels dont I'intensité est supérieure a une
valeur ou comprise entre deux valeurs déterminées ; ou encore la croissance de régions ou
une région est initialement définie par un point qui croit de maniére a segmenter une
structure de I'image en agrégeant les pixels connectés a la région tant qu’ils respectent un

critere de similarité. Ces méthodes ont I'inconvénient majeur de ne pas étre suffisamment



robustes car sensibles au bruit, et requierent donc d’appliquer des post-traitements pour

affiner les délinéations.

Les modeles déformables introduisent quant a eux un a priori sur la forme de la
structure a segmenter (27). Concrétement, la segmentation par modele déformable consiste
a déformer un contour initial sous I'action de forces externes (basées sur les intensités de
I'image) et de forces internes (visant a assurer une certaine régularité du contour). Le principal
inconvénient des méthodes par modeles déformables est qu’elles nécessitent une bonne

initialisation du contour.

La segmentation automatique par atlas

Un atlas anatomique est une anatomie « étiquetée » représentée par un couple
image/segmentation. La segmentation par atlas consiste dans un premier temps a rechercher
une transformation permettant de mettre en correspondance I'image de I'atlas avec I'image
du patient a segmenter, puis ensuite a déformer la segmentation de I'atlas sur I'image du
patient (28). Cette méthode introduit non seulement un a priori sur la forme des structures
mais également un a priori sur leur localisation dans I'image. Elle nécessite donc d’effectuer

une étape de recalage pour mettre en correspondance I'image de I'atlas et I'image du patient.

Le recalage de I’atlas sur I'image du patient fait I'objet d’'un compromis entre similarité
et régularité. En effet, il est toujours possible de trouver une transformation qui maximise la
similarité des intensités des deux images recalées mais, il faut en plus que la déformation soit
cohérente au niveau anatomique. Plus les deux images a recaler sont « similaires», plus
I’optimisation simultanée des deux critéres similarité /régularité sera aisée, et plus le recalage
sera satisfaisant. Comme la qualité de la segmentation dépend directement de la qualité du
recalage, I'atlas doit donc étre choisi de fagon a étre le plus « similaire » possible au patient a

segmenter.



La stratégie la plus simple consiste a utiliser un seul et méme atlas pour segmenter
tous les individus (29, 30). Dans ce cas, |'atlas utilisé doit étre le plus proche possible du
maximum d’individus de la population étudiée. Prendre comme atlas I'image d’un patient
particulier déja segmenté introduit un biais puisqu’un tel atlas correspond a une anatomie et
a une segmentation bien particulieres. L’atlas ainsi défini sera peut étre tres proche de
certains individus, mais tres éloigné d’autres individus. Pour résoudre ce probléeme, beaucoup
d’études ont porté sur l'utilisation d’un atlas moyen (image moyenne et sa segmentation
moyenne associée) ainsi que sur sa construction a partir d’'une base d’images segmentées
manuellement. Des méthodes ont été proposées pour construire I'image moyenne et la
segmentation moyenne conjointement, mais dans la plupart des approches, ces deux étapes

sont dissociées.

Dans certains cas, la variabilité anatomique est trop grande pour pouvoir étre
représentée correctement en un seul et unique atlas. En effet, en fonction du sexe, de I'dge,
des activités physiques et professionnelles, le morphotype et la musculature d’un individu
changent. Pour dépasser cette limite, de nombreuses approches ont été proposées pour
mettre en ceuvre des atlas spécifiques a chaque patient (31). Concretement, plutot que de
considérer un atlas unique et fixé pour tous les patients, le principe consiste a disposer d’une

base d’atlas, et a sélectionner pour chaque patient I'atlas le plus adapté.

La base de données d’atlas peut étre obtenue de deux fagons.

La premiére fagcon consiste a diviser la base d’images en sous-groupes homogenes et a
construire un sous-atlas pour chaque sous-groupe. Les sous-groupes peuvent étre déterminés
sur la base de méta-informations comme I’dge ou n’importe quel critere relatif au diagnostic,
mais ils peuvent également étre déterminés automatiquement sur la base des intensités

d’images (32).

La seconde fagon d’obtenir une base d’atlas est de considérer chaque patient de la
base comme un atlas potentiel. Quelle que soit la base d’atlas potentiels, le point clé est |a
méthode de sélection de I'atlas le plus approprié pour un patient donné. Cela implique de

choisir un critére de similarité entre le patient a segmenter et les atlas potentiels (31). De



nombreuses méthodes ont été proposées récemment pour définir des critéeres de similarité
basés sur les informations images. Ces méthodes se divisent en deux classes. Les méthodes
de la premiere classe utilisent comme critere de similarité la mesure de similarité entre les
intensités des deux images (le patient a segmenter et I'atlas potentiel) aprés recalage. Les
méthodes de la seconde classe utilisent comme critere de similarité la quantité de
déformation locale calculée lors du recalage non linéaire du patient a segmenter avec I'atlas
potentiel. Autrement dit, I'atlas le plus adapté est celui qui nécessite le moins de déformation

pour s’adapter sur le patient.

Des atlas de délinéation automatique ont déja été mis au point a partir d'IRM recalées
pour I'encéphale (33) et d’autres a partir d’examens tomodensitométriques pour les aires
ganglionnaires cervicales (34). Dans le domaine musculo-squelettique, certains outils de
segmentation automatique ont également vu le jour comme celui de Jursak et son équipe sur

le muscle carré des lombes (35).

3. Intéréts de ces modeéles

Les modeles biomécaniques permettent d’analyser l'influence de nombreux
parametres, qu'ils soient géométriques ou mécaniques. lls visent a terme a approfondir la

compréhension des phénomeénes mécaniques régissant le comportement du rachis.

Cela s’avere nécessaire pour la compréhension des pathologies rachidiennes, que ce
soit du mécanisme par lequel elles s’instaurent, ou de la facon dont elles s’aggravent. Un
modele pourra identifier les parameétres a I'origine de dysfonctionnement, de processus
dégénératifs et pourquoi pas, dans le futur, de tout type de Iésion (36). Un exemple avec les
myopathies ou la réalisation d’un modele du patient pourra aider au diagnostic pas toujours

évident dans ce domaine en identifiant les muscles atteints et leur degré d’atteinte mais



pourra aussi prédire I'évolution de la pathologie, permettant donc de prendre des mesures

médicales ou chirurgicales en amont (37, 38).

Les modeles biomécaniques sont également des outils de prédiction de ['effet
mécanique d'interventions chirurgicales, telles que la restauration par matériels
d'ostéosynthése. Ces modeles prédictifs pourront aider dans la conception de l'implant ou son
amélioration. En effet, les implants rachidiens étant amenés a supporter la plupart des forces
transitant dans la colonne vertébrale, concevoir du matériel en considérant les vraies charges
auxquelles il sera soumis permettra peut-étre, dans un avenir proche, de ne plus voir de
rupture de matériel ou d’arrachement de vis, et d’obtenir des implants « sur-mesure »,
spécifiques a chaque individu (39). Avant cette derniére étape futuriste, les modéles serviront
d’outils précieux dans I'évaluation et la comparaison d’implants sur un méme modele
biomécanique (qui comportera les mémes caractéristiques géométriques, mécaniques et le

méme modele de pathologie) (6).

Enfin, la chirurgie considere les muscles, sans pouvoir toujours en évaluer 'influence
au sein du systeme musculo-squelettique. Certaines opérations chirurgicales offrent aux
chirurgiens plusieurs voies d’abord possibles. L'exploitation des techniques d'imagerie
permettra d'obtenir une représentation spatiale de segments vertébraux a partir d'images
planes (scanner ou IRM), trés utile comme outil d'analyse clinique, et trouvant des applications
pour les gestes chirurgicaux assistés par ordinateur. Une exploration par modélisation
musculaire pourra offrir aux chirurgiens des éléments d’appréciation quant aux conséquences
de leur choix opératoire sur les capacités musculaires du patient et les potentielles séquelles

(40, 41).

4. Myologie aux étages thoraco-lombaire et sacré (42-45)

La segmentation manuelle consiste a définir le contour des structures anatomiques,

c’est-a-dire a tracer a la main le contour des différents os et muscles. En ce qui concerne les
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os, cela ne pose relativement pas de problemes car ils possedent une intensité particuliere
dans I'image. La frontiére entre les muscles et les os est donc bien définie. Par contre, le tissu
musculaire possede une apparence homogene en terme d’intensité. Et comme les muscles du
dos sont collés les uns aux autres, il est difficile de les distinguer les uns des autres a I'ceil nu.

Cette étape requiert donc une connaissance approfondie de I'anatomie humaine.

Les muscles du dos ont une importance capitale dans la station érigée. lls se

répartissent en 3 groupes superposés. A |'étage lombo-sacré, voici les muscles rencontrés :

Muscle semi-epineuy de la téte

Ligne nuchale supénears

Muscle splénius de la tete
Processus epineux de la veriehre C2

Muscle sterno-cléido-mastordien Processus epineux de la vertebre (7

Tnangle cesvical posiénear Muscle splénius du cou

Muscle trapéze Muscle élévateur de la scapula

Epine de la scapula Muscle petit rhomboide (coupe)

Muscle delioide Muscle

sUpra-epineuwx

Muscle dentelé

- postéro-superieur
Fascia infra-
apineux

Muscle Muscle grand
rhomboide

{coupé)

petit rand

Muscle
grand o )
Fascia
infra-epineux
recouvrant
Muscle le muscle
grand dorsal infra-épineux}

Muscles petit
et grand ronds.

Processus épineux
de la vertéhre T12
Muscle grand dorsal (coupé)

Fascia thoraco-lembal
Muscle dentelé anténeur

Muscle oblique

ederrin Muscle dentelé

postéro-inférieur
Muscle oblique interne 12 cote
dansle triangle lombal

{de: Petit) Muscle érecteur du rachis
Créte iliaque Muscle obligue
externe
Muscle obligue 1
interne
Muscle grand glutéal

Figure 1: Plans superficiel et intermédiaire des muscles du dos (Source : Atlas d’anatomie
humaine, F. Netter, 2011).
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Ligne nuchale supérieure

Tubercule postérieur de 'atlas (C1)
Muscle longissimus de la téte

Muscle semi-épineux de la téte

Muscles splénius de
la téte et du cou

Muscle dentelé postéro-supérieur

PR Y
g
Y

Muscle
ilio-costal
Muscle LR ‘\‘
dérectehqn l Muscle _\}ﬁ \ Y
u rachis ongissimus ey
8 U
‘} L7 {\lﬁ N
Muscle épineux Wil e
'\él. -'A.‘
Muscle dentelé
postéro-inférieur
Aponévrose d‘origine
du muscle transverse

de I'abdomen

Muscle oblique interne

Muscle oblique
externe (Coupé)

Créte iliaque

Figure 2 : Plans intermédiaire et profond des muscles du dos (Source : Atlas d’anatomie

humaine, F. Netter, 2011).

Muscle petit droit postérieur de la téte
Muscle oblique supérieur de la téte
Muscle grand droit postérieur de la téte
Muscle oblique inférieur de la téte
Muscle longissimus de la téte
Muscle semi-épineux de la téte (coupé)
Muscle épineux du cou
Processus épineux de la vertebre C7
Muscle longissimus du cou
Muscle ilio-costal du cou
Muscle ilio-costal du thorax
Erigne
Muscle épineux du thorax
Muscle longissimus du thorax

Muscle ilio-costal des lombes

et son aponévrose d’origine

Fascia thoraco-lombal
(couche postérieure)
{sectionné)

_l;rocessus épineux de la vertebre
12

Muscle transverse de I’abdomen
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Ligne nuchale supérieure )

Processus mastoide

Tubercule postérieur
de I'atlas (vertebre C1)

Processus épineux
de |"axis (ventebre C2)

Muscle semi-6pineux de la téte

Muscle semi<¢pineux du cou

Processus épineux
de la vertebre C7

Muscles intercostaux externes

Muscle semi-épineux
u thorax

Muscles multifides

Fascia thoraco-lombal
{lame antérieure)

Fascia thoraco-lombal
(lame postérieure) (coupé)

Muscle transverse de I'abdomen
et son aponévrose d'origine

Muscles multifides

Muscle érecteur
du rachis (coupé)

Figures 3 et4:
Plan profond des muscles du dos
(Source : Atlas d’anatomie humaine,
F. Netter, 2011).

Muscle petit droit postérieur de la téte

Muscle oblique supérieur de la téte

Muscle grand droit postérieur de la e

Processus transverse de [‘atlas (C1)

Muscle oblique inférieur de la téte

Long

Court

} Muscles rotateurs du cou

Muscle interépineux du cou

Muscle élévateur des cotes

Long Muscles rotateurs
Court du thorax

Muscles élévateurs
cOtes

Muscle interépineux
des lombes

Muscle intertransversaire

Muscle carré des lombes

Créte iliaque

Muscles multifides (coupés)

1 Sevaton costam lorgs
M levater costae beave

Mm_rolatoeas thoracs.

Vanobra wmbals I,
Arcus vedetrae
Casta XII
Ligg. Rava
Procs. costales
Mm, inlrvansvarsari
iereles imborum
Fosoa toracclumbails
{Lamioa peoturda)
Mm rtortransversant
meciakes umbonm
e mutsal
M ersctor spinae

Vorlateas lumbales, Proce. spinosi
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A) Plan superficiel :

Le muscle grand dorsal (latissimus dorsi).

it AR Insertion
umé-ale

Lo ‘ggl AL
A

M. Grand Dorsal
ianrlien charmie)

Portion apunévrotque
dum Grand dorsal

“13 postérieur ¢ la
T <réle iliaque

Créle sacrée

Figure 5 : Vue postérieure du muscle grand dorsal (Source : Schémas de travaux pratiques
anatomie, R. Depreux, 2011).

Muscle pair et symétrique, il est triangulaire, large et aplati.

Il s’insere en dedans et en bas par I'intermédiaire de I'aponévrose dorso-lombo-sacrée,
sur les apophyses épineuses des vertebres dorsales a partir de D.7 (D.6 pour Dufour), des
vertébres lombaires, sur la créte sacrée postérieure, sur les ligaments supra-épineux
correspondants, sur le tiers postéro-médial de la créte iliaque, sur la face latérale des quatre

dernieres cotes, parfois sur I'angle postéro-inférieur de la scapula.

Tous ces faisceaux musculo-tendineux convergent vers I’humérus ol le muscle s’insére

par un tendon dans le fond de la gouttiere bicipitale.

Il est innervé par le nerf grand dorsal, branche du tronc secondaire postérieur du

plexus brachial (C.6 a C.8).
Il est abaisseur de I'épaule, adducteur et rotateur médial du bras.

Dans ce travail, nous ne verrons que la partie inférieure de ce muscle.
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B) Plan intermédiaire :

Le muscle petit dentelé postéro-inférieur (serratus posterior inferior).

Aponévrose
intermédiaire
des Dentelés

Muscle Petit Dentele

postéro-inférisur L1 12° cote

L3 &% ' 2 Ligament
interépineux

Figures 6 et 7 : Vue postérieure du muscle petit dentelé postéro-inférieur (Source : Schémas
de travaux pratiques anatomie, R. Depreux, 2011).

Muscle pair et symétrique, il est de forme quadrilatére et aplati.

Il s'insére en dedans sur les apophyses épineuses et ligaments inter-épineux de D.11 a

L.3 (ou L.2 pour Kamina).

Il s’étend en haut et en dehors et s’insére sur la face latérale et le bord inférieur des

geme 10eme 11éme et 12°Me cHtes.
Il est innervé par des collatérales des 9™, 10°™e et 11°™e nerfs intercostaux.
Il agit comme muscle expirateur en abaissant les cotes.

Dans ce travail, nous ne verrons que la partie inférieure de ce muscle.

C) Plan profond :

1) Notion de masse sacro-lombaire :

Vertebre
lombaire

Figure 8 : Coupe transversale a I'étage lombo-sacré
(Source : Schémas de travaux pratiques anatomie,
R. Depreux, 2011).

Masse sacro-
lombaire unique
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Pour de nombreux anatomistes, dans la région lombaire, les muscles érecteurs du
rachis sont indivisibles formant une masse commune épaisse (Kamina, Depreux). C’'est I'un

des défis de cette étude que de tenter d’individualiser des faisceaux au sein de cette masse.

2) Les muscles érecteurs du rachis :

Ces muscles sont innervés par des rameaux issus des branches postérieures des nerfs

rachidiens.

Par leur tonus, ils assurent I’équilibre du tronc pendant la station érigée et a la marche.
Leur contraction bilatérale est responsable de I'extension de la colonne vertébrale, et leur

contraction unilatérale, de I'inclinaison latérale et de la rotation du rachis.

a) Le muscle ilio-costal (iliocostalis).

Faisceau cervical

Faisceau dorsal —

4" cote

i cote

7 cote

Faisceau lombaire

. Créte ithague
Créte sucrée

postérieurs

anatomie, R. Depreux, 2011).
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Muscle pair et symétrique, il est tendu de la région lombo-sacro-iliaque au thorax

postérieur et au rachis cervical. Il se compose de 3 faisceaux :

- Le faisceau cervical : allongé, aplati et charnu, il s’insere par des portions tendineuses en
haut sur les tubercules postérieurs des apophyses transverses des 48me, 5éme et geme (7éme noyr
Dufour) vertébres cervicales et en bas sur I'arc postérieur en dedans de I'angle des 5™, g&me

et 7M€ cotes (6% cHtes pour Kamina, 3 a 6 pour Gray).

- Le faisceau dorsal : allongé, étroit a son extrémité supérieure, plus étalé a sa partie moyenne
et inférieure, il s’insére en haut sur I'arc postérieur des 6 premiéres cotes (1 cote pour
Depreux) et s’étend jusqu’aux 6 derniéres cOtes (7 derniéres pour Depreux) sur lesquelles il

s’'inseére au voisinage de I'angle postérieur par des digitations tendineuses.

- Le faisceau lombaire : mince a sa partie supérieure, large et épais en sa portion inférieure, il
s’insére en haut sur I'angle costal postérieur de la 4°™¢ § la 12°™¢ cdte, en bas sur la créte
sacrée postérieure, le tiers médial et postérieur de la créte iliaque, sur les tubercules

postérieurs des apophyses transverses des 3M¢, 4¢me ot 5¢me yertébres lombaires.
Dans ce travail, nous ne verrons que la partie inférieure de ce muscle.

b) Le muscle long dorsal (longissimus) :

{ o | -t
LSS e, "
i JL_ N Insertion mastaidienne
plli-
T =
Faisceau cephaligue & — G2
ou patit Complexus X e LS50
¢ b Laxy -
b i
5

q
N,

Faisceau cervico-dorsal

nsartion costale du

N \ tfaisceau dorsal

Figure 10 : Vue postérieure du muscle long
dorsal (Source: Schémas de travaux (
pratiques anatomie, R. Depreux, 2011).

Insertion épineuse
e du laisceau dorsal
Faisceau lombaire

oy nserlion illaque du

faisceau lambaire

- Insertion ilio-sacrée

du faisceau lombaire

insertian sacrée ou
faisceau dorsal
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Muscle pair et symétrique, situé en dedans de l'ilio-costal, il est constitué de 4
faisceaux formant une bandelette musculaire tendue de la région occipitale a la région lombo-

sacro-iliaque :

- le faisceau céphalique : il s'insére en haut sur le sommet et le bord postérieur de I'apophyse
mastoide, en bas sur la base des apophyses transverses des 6°™¢ et 7¢™M¢ vertébres cervicales

et des 1 et 28Me vertébres dorsales.

- le faisceau cervico-dorsal : il s’insére en haut sur la face postérieure des apophyses
transverses des 38me, 4éme 5éme ot GeMe yartdhres cervicales (4 a 7 pour Kamina et 2 & 7 pour
Dufour), en bas sur la face postérieure des apophyses transverses des 1°7¢, 2éme, 3eme ot g4éme

vertébres dorsales (5 pour Kamina).

- le faisceau dorsal : il s’insére en haut sur la face postérieure des apophyses transverses des
douze vertébres dorsales, sur 'arc costal postérieur au voisinage de I'angle costal de la 3¢™¢ 3
la 128™me cote ; il se termine en bas sur les apophyses épineuses des 3°™e, 4éme et 5eme yertébres

lombaires et sur la créte sacrée postérieure.

- le faisceau lombaire : il s’insére en haut sur la face postérieure des apophyses transverses
des 1°6re, 2éme 3eéme geme ot Geme yartdbres lombaires, en bas sur le tiers postéro-médial de la

créte iliaque et sur le bord postéro-supérieur du sacrum.
Dans ce travail, nous ne verrons que la partie inférieure de ce muscle.

c) Le muscle épineux (spinalis) :
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Figure 11 : Vue postérieure du muscle
épineux (Source : Schémas de travaux
pratiques anatomie, R. Depreux, 2011).
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Muscle pair et symétrique, c’est un muscle fusiforme situé en avant du long dorsal et

en dedans de l'ilio-costal.

Il s'insére par des languettes tendineuses en haut et sur la face latérale des apophyses
épineuses des 3™ gux 9°™Me vertébres dorsales et se termine en bas par des faisceaux
tendineux sur le sommet des apophyses épineuses des 11¢™¢ et 12°™ vertébres dorsales et

des 1°8r¢, 2éme ot 3¢me yartdbres lombaires.

3) Les muscle transversaires épineux :

Court lamellaire

Long lamellaire

Court epineux

Long épineux

Figure 12 et 13 : Vue postérieure générale puis a I'étage lombaire des muscles transversaires
(Source : Schémas de travaux pratiques anatomie, R. Depreux, 2011).

Les muscles transversaires épineux sont des muscles pairs et asymétriques. lls sont

formés de plusieurs faisceaux constituant les muscles multifides et rotateurs.

ls sont innervés par les branches postérieures des nerfs rachidiens des étages

correspondants.

Par leur tonus, ils assurent I’équilibre du tronc pendant la station érigée et a la marche.
Leur contraction bilatérale est responsable de I'extension de la colonne vertébrale, et leur

contraction unilatérale, de I'inclinaison latérale et de la rotation du rachis.
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a) Le muscle court rotateur ou court lamellaire (rotatores brevis) :

Le plus profond et le plus médial, il est tendu de la partie latérale de la lame vertébrale

a 'apophyse transverse de la vertebre sous-jacente.
Ce faisceau n’existe pas aux étages cervical et lombaire.

b) Le muscle long rotateur ou long lamellaire (rotatores lonqus) :

Il est tendu de la partie médiale du bord inférieur de la lame vertébrale a I'apophyse

transverse de la deuxieme vertebre sous-jacente.
Ce faisceau n’existe pas dans la région cervicale supérieure.

¢) Le muscle court multifide (multifidus brevis):

Il est tendu de la base de I'apophyse épineuse a I'apophyse transverse de la 3me

vertébre sous-jacente.

d) Le muscle long multifide (multifidus longus):

Il s'insére au sommet de I'apophyse épineuse et s’étend jusqu’a :
- "apophyse transverse de la 4™ vertébre sous-jacente au niveau cervico-dorsal supérieur.
- ’apophyse transverse des 42™¢, 5éme et 6eMe yertébres sous-jacentes au rachis dorsal.

- 'apophyse transverse des 4°™¢ et 5™ vertébres sous-jacentes et I'aileron sacré pour les

fibres insérées sur I'apophyse épineuse de D.12.

4) Les muscles inter-épineux (interspinales) :

Apophyse épineuse

(sectionnée) —

Muscle interépineux

Ligament
interépineux

Figure 14, 15 et 16 : Vues latérales droites et postérieure des muscles inter-épineux (Source :
Schémas de travaux pratiques anatomie, R. Depreux, 2011).
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Muscles pairs et symétriques, ils occupent les espaces inter-épineux de chaque coté

de I'axe médian, séparés I'un de I'autre par le ligament inter-épineux.

lIs sont tendus du bord inférieur d’'une apophyse épineuse au bord supérieur de

I’apophyse épineuse sous-jacente.

lls sont innervés par des rameaux de la branche postérieure du nerf rachidien de

I’étage correspondant.

lIs jouent un réle de stabilisateur lors de I'extension du tronc.

5) Les muscles inter-transversaires (intertansversarii) :

Muscles pairs et symétriques, ils se distinguent en muscles inter-transversaires

cervicaux, dorsaux et lombaires. Ce sont des lames musculaires quadrilateres.

lls sont innervés par des rameaux de la branche postérieure du nerf rachidien de

I’étage correspondant.

Dans ce travail, nous ne verrons que les muscles inter-transversaires lombaires.

Faisceau externe
Faisceau interne

Apophyse transverse

Tubercule accessoire

Figure 16 : Vue postéro-latérale droite des muscles inter-transversaires lombaires (Source :
Schémas de travaux pratiques anatomie, R. Depreux, 2011).

lIs sont constitués de 2 faisceaux :
- le faisceau médial tendu entre les tubercules accessoires de 2 vertebres adjacentes.

- le faisceau latéral tendu entre les apophyses costiformes de 2 vertébres adjacentes.
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D) Les muscles lombo-iliaques :

Le muscle ilio-psoas :

Insertion surla
12° cote

M. petit psoas Faisceau accessoire

ou postérieur 13788

fibreuses

Faisceaux accessoires postérieurs
insérés sur a face antérisure
<des apophyses transverses

Faisceau principal
ou anlérieur
du m. grand psoas M, iliaque Insertion du m. Grand Psoas
sur le disgue et les parties
adjacentes des corps

vertébraux

Faisceau principal
ou antérieur

insertion du m. iliague
dans la fosse iliaque

Arcade crurale ou interne

ligament inguinal
Créte du petit
psoas

Eminence

ilio-pectinée Tendon du psaas

liaque. Insertion du tendon du
m. psoas iliague sur le
sommet du petit trochanter

Figure 17 et 18 : Vues antérieures du muscle ilio-psoas (Source : Schémas de travaux pratiques
anatomie, R. Depreux, 2011).

Muscle pair et symétrique, il comprend 2 muscles recouverts par le fascia iliaca :

- Le muscle psoas : composé de deux faisceaux antérieur et postérieur se fusionnant en leur
partie inférieure, inséré en arcades sur les apophyses transverses lombaires, les disques

intervertébraux et les corps intervertébraux de D.12 a L.5.
- Le muscle iliaque : inséré dans la fosse iliaque.
Réunis en bas ces 2 muscles forment un tendon épais se fixant sur le petit trochanter.

Le psoas est innervé par des rameaux issus de plexus lombaires (branches collatérales

courtes). L'iliaque est innervé par des collatérales du nerf fémoral.

Ce muscle est fléchisseur de la cuisse sur le bassin et rotateur latéral de la cuisse. Il

peut également étre fléchisseur du tronc.

Dans ce travail, nous ne verrons pas la partie inférieure de ce muscle.
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Le muscle carré des lombes (quadratus lumborum).

Faisceau costo-transversaire

Plan antérieur

Faisceau coslo-iliague

. Faisceau ilio-transversaire

antérieur

Plan posterieur
Lévre interne de
Ia créte iliaque

Créte iliaque

Ligament ilio-lombaire

Ligament ifio-lombaire

Figure 19 et 20 : Vues antérieure et postérieure du muscle carré des lombes (Source : Schémas
de travaux pratiques anatomie, R. Depreux, 2011).

Muscle pair et symétrique, court et épais, il est tendu de la 12°™¢ cote et des apophyses
transverses des 4 premieres vertebres lombaires a la créte iliaque et au ligament ilio-lombaire.

Il est constitué de deux plans.

Il est innervé par le 12 nerf intercostal et par les 3 premiéres branches collatérales

courtes antérieures du plexus lombaire.

Il est responsable de I'inclinaison latérale du tronc et abaisse la 128™¢ céte (expirateur

accessoire).

E) Les muscles de la paroi antéro-latérale de I'abdomen.

Dans notre étude, certains de ces muscles sont visualisés partiellement. Possédant des

insertions rachidiennes lombaires, ils méritent d’étre décrits.
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Le muscle oblique externe (obliquus externus abdominis) :

6° cote !

& oote
Appendice xipholde
> Faisceau supérieur
10° cote
Faisceau mayen
12° cote =
12° cote -
Ligne blanche
Faisceau g

! . Ligne blanche

inférieur =" l !

Insertion iliague T
I

Partion charnue
Lame aponévrotiqua

Aponévrose antérieure

du m. grand cblique
Areade crurale

Pilier interne = e
Insartion pubienne @ -@ f g
“.. B g f‘

Figures 21 et 22 : Vues antéro-latérales du muscle oblique externe (Source : Schémas de

B may g,

Canal crural

N

Piligr externe

Orifice superficiel
du canal inguinal

travaux pratiques anatomie, R. Depreux, 2011).

Muscle pair et symétrique, superficiel, il est composé de 3 faisceaux :
- le faisceau supérieur: issu des 6°Me, 7éMe ot 8me chtes et se continue par une lame
aponévrotique contribuant a former la ligne blanche (5°™¢ pour Grey).

- le faisceau moyen : issu des 9°™¢ et 10°™e coHtes.

- le faisceau inférieur : issu des 10™e, 11e™me et 12¢Me cHtes, charnu, se fixe sur la lévre latérale

des deux tiers antérieures de la créte iliaque.

Il est innervé par les 6 derniers nerfs intercostaux et les nerfs abdomino-génitaux.



Le muscle oblique interne (obliquus internus abdominis) :

M. petit oblique

Créte iliaque -
Ombilic

Insertion sur le
113 externe de
I'arcade crurale

Appendice xiphoide

Apenévrose antéricure
du m. petit oblique

7" cartilage costal

Appendice xiphoide

11° cote ___ _ 10° cartilage costal

12° cole

Insertion sur les
3/4 antérieurs de la
créte iliaque

Insertion sur
la ligne blanche

Insertion-sur lo
113 externe de

V'arcade crurale Tendon conioint
joi

constitué par des fibres

du m. transverse et

du m. petit oblique

Insertion sur le pubis

Figure 22 et 23 : Vues antéro-latérales du muscle oblique interne (Source : Schémas de travaux

pratiques anatomie, R. Depreux, 2011).

Muscle pair et symétrique, situé entre le muscle transverse en arriere et le muscle

obligue externe en avant, il s’étend en éventail de la face profonde de I'aponévrose lombaire,
des trois quarts antérieurs de la créte iliaque et du tiers latéral de I’arcade crurale, jusqu’au

bord inférieur des six derniers reliefs chondro-costaux, a la ligne blanche par une lame

aponévrotique et au pubis par le tendon conjoint.

Il est innervé par les 6 derniers nerfs intercostaux et les nerfs abdomino-génitaux.
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Le muscle transverse (transversus abdominis) :

Appandice xiphoide .

7* cartilage costal

Insertions chondro-costales

Ligne blanche

Inserticn
_____ g transversaire

Portion ap a
antérieure

Apophyse transverse

de L Insertion sur les
23 antérieurs de la
levre interne de 12
Partion aponéurotique créte iliaque
postérieure gt i

Apophyse transverse

Fosse iliaque interne

Partion charnue

: " Insertion sur
Varcade crurale -

Arcade crurale

Tendon conjaint

Figures 23 et 24 : Vues antéro-latérales droite et gauche du muscle transverse (Source :
Schémas de travaux pratiques anatomie, R. Depreux, 2011).

Muscle pair et symétrique caractérisé par une portion charnue entre 2 lames

aponévrotiques.

Il est tendu des apophyses transverses de L.1 a L.4 (L5 pour Dufour), des 7¢™M¢, 8¢me et
98me cartilages costaux, des 108™Me, 11°Me et 12°8™e cHtes, des trois quarts antérieurs de la lévre
médiale de la créte iliaque et du tiers latéral de I'arcade crurale, jusqu’a la ligne blanche et au

tendon conjoint sur le pubis.

Il est innervé par les 6 derniers nerfs intercostaux et les nerfs abdomino-génitaux.

5. Problématiques

Si les bénéfices des travaux biomécaniques semblent certains, la modélisation du
systeme musculaire rachidien n’est pas évidente a réaliser.

Dans la mesure ol chaque sujet posséde ses caractéristiques spécifiques (de capacité

musculaire, de posture, de morphologie, et éventuellement de pathologie), le modele
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musculaire doit donc étre personnalisable afin de déterminer les solutions propres a chaque
individu. Ainsi, la mise en place d’un protocole d’obtention des données d’entrée du modele
est nécessaire. Ce protocole s’appliquant a des patients, donc dans un cadre clinique, il se
doit d’étre adapté a certaines conditions spécifiques : durée supportable, post-traitement
facile et rapide, et étre le moins invasif possible. De plus, il doit étre robuste par rapport aux

incertitudes de mesures.

La modalité qui rassemble le plus d’avantages a nos yeux est donc I'IRM.

Une autre difficulté vient du fait qu’il est difficile d’apprécier le sens des fibres
musculaires, donc le sens de I'effort développé par le muscle, a partir d’'images IRM. Les
auteurs s’appuyaient donc auparavant sur des données anatomiques pour compléter leur
modélisation. Cependant aujourd’hui de nouvelles séquences 3D permettent de pallier a ces

problémes.

Ainsi, afin de permettre une modélisation musculaire, il fallait constituer un atlas 3D
des muscles. Pour avoir le moins d’incertitude de mesure et devant I'absence de logiciel de
segmentation automatique ou méme semi-automatique valable au niveau du dos, la

segmentation manuelle était la méthode de choix.

La segmentation manuelle étant tres chronophage, elle a été débutée sur un segment

particulier du rachis : la portion lombo-sacrée.

6. Objectifs

Notre objectif était donc la réalisation d’atlas en 3 dimensions des muscles du dos a

I’étage lombo-sacré.
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La constitution d’un tel atlas permettra de réaliser des modeéles personnalisés a chaque

individu, indispensables aux avancées que nous avons décrites dans le chapitre précédent.

De plus, comme nous I'avons également expliqué plus tot, plus il existera d’atlas, plus

il sera possible de développer des logiciels de segmentation qui faciliteront le post-traitement

des données, diminuant d’autant le temps de ce dernier.

Un objectif secondaire était de différencier au maximum les muscles para-vertébraux.

En effet, en imagerie, nous sommes confrontés au méme probleme que les chirurgiens ou

anatomistes : dans la gouttiere para-vertébrale sont présents de nombreux muscles multifides

et rotateurs qui sont difficilement différenciables.

Notre étude

1. Matériel et méthode

Population de I’étude

Nous avons inclus 3 sujets asymptomatiques, sans antécédent traumatique ni

chirurgical rachidien.

Les caractéristiques sont résumées dans le tableau suivant :

Sujet 1 Sujet 2 Sujet 3
Sexe Homme Homme Homme
Age (en année) 34 30 55
Poids (en kg) 88 75 88
Taille (en cm) 173 180 183
Musculature ++++ +++ ++
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Machine IRM

Les examens ont été réalisés sur une IRM 3 Tesla (Discovery MR750w GEM 3.0T, GE

Healthcare, USA) avec un tunnel de 70cm de large a I’'H6pital Raymond Poincaré de Garches.

Protocole d’acquisition des données

Idéalement, la résolution devrait étre la plus élevée possible afin de fournir des images
d’un grand niveau de détail et d’éviter les sauts entre coupes consécutives. Ce n’est pas
toujours possible pour diverses raisons telles que les limitations de la machine IRM ou les
restrictions de temps d’acquisition. En effet ce protocole ayant une finalité clinique, la durée

d’acquisition devait étre acceptable pour que le sujet reste le plus immobile possible.

Cette étude s’intégrant dans un projet plus global, les patients ont bénéficié d’'une IRM
étendue de la base du crane jusqu’au sacrum en séquences 3D T2 (axiale cube T2 ou FRFSE

pour Fast Recovery Fast Spin Echo) avec les parameétres suivants :
- 3 a 4 boites selon la taille du sujet.

- field of view (FOV) de 24cm

- épaisseur de coupe de 2mm

- direction de la fréquence antéro-postérieure.

- train de répétition : 3020.

- temps échos : 102.

- nombre d’excitations : 2.

- 256 coupes

- rapport signal sur bruit 100%.

- durée totale : 30 a 45 minutes / patient.
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Les boites se chevauchaient toutes. Cela avait pour but de supprimer I'artéfact de
repliement ou aliasing sur les coupes les plus périphériques ou I'on constatait une perte de
signal. Cela a été réalisé en plus du sur-échantillonnage dans le sens de la phase (« No Phase

Wrap » chez GE).

Dans notre étude, nous avons réalisé des séquences 3D plutot que bidimensionnelles.
En effet, les progres techniques permettent aujourd’hui d’obtenir des séquences avec la
méme résolution pour des durées d’acquisition légerement supérieures. De plus, cela permet
de réaliser des reconstructions obliques afin de mieux suivre |'orientation des fibres

musculaires.

Dans notre étude, nous avons préféré une pondération T2 a T1 pour plusieurs raisons.
La durée d’acquisition est légérement moindre en T2. De plus, elle donne un meilleur
contraste qui s’averera capital pour la segmentation afin de détecter les plans graisseux
séparant les faisceaux musculaires. Enfin, la séquence T2 est la plus adaptée a une activité
clinique : la séquence DIXON (pondération T2 et T2 avec saturation de graisse) permet une
analyse musculaire compléte en répondant sur la présence ou non d’'un cedéme musculaire
ainsi qu’une dégénérescence graisseuse du muscle qui sera quantifiable, ces deux parametres

étant essentiels dans I’analyse diagnostique.

La segmentation musculaire

Nous avons utilisé le logiciel Avizo* (FEI Thermo Fisher Scientific, Oregon, USA). Il s’agit
d’un logiciel de traitement d’images permettant une analyse et une modélisation 3D. Chaque
muscle a été contouré sur chaque coupe et dans chaque plan de facon manuelle. Bien que

cette méthode soit chronophage, elle a permis une étude des plus précise.

En se basant sur I'anatomie symétrique des muscles, nous avons réalisé une

segmentation uniguement du co6té droit.
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Pour chaque muscle de chaque patient, nous nous sommes posés les mémes
guestions : le muscle était-il individualisable ? Dans quel plan était-il le mieux étudié ? Sur une
échelle de 0 a 5, quel était le niveau de difficulté a sa segmentation ? Combien de temps a-t-

on consacré a sa segmentation ?

La modélisation 3D

Apreés extraction des données segmentées brutes, il apparait que leur surface n’est pas
lisse, alors que cela devrait étre le cas anatomiquement. Ceci s’explique d’abord par la faible
résolution des images IRM : en effet, nous avons segmenté des pixels dans chaque plan soit
des voxels en 3D correspondant donc a des piles de cubes. D’autres facteurs interviennent
comme I'épaisseur de coupe ou encore la segmentation manuelle en elle-méme qui reste une
tache subjective. C'est d’autant plus le cas pour les muscles para-vertébraux, tres difficiles a

discerner entre eux.

Puisque les muscles sont anatomiquement lisses, |'objectif est donc de trouver une
solution qui puisse les modéliser de la sorte. Pour cela, nous avons pris le parti d’utiliser

I'application de lissage fourni avec le logiciel Avizo* et le résultat est convainquant.

2. Résultats

Les résultats sont délivrés dans les tableaux suivants :

- Tableau 1: Nombre de muscles individualisés chez nos sujets.
- Tableau 2 : Résultats de la segmentation sur le sujet 1.
- Tableau 3 : Résultats de la segmentation sur le sujet 2.
- Tableau 4 : Résultats de la segmentation sur le sujet 3.

- Tableau 5 : Récapitulatif des résultats.
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Muscles Sujet 1 Sujet 2 Sujet 3

Plan superficiel 1/1 1/1 1/1
Grand Dorsal 1/1 1/1 1/1

Plan intermédiaire 1/1 1/1 1/1
Dentelé postéro-inférieur 1/1 1/1 1/1

Plan Profond 10/37 13/37 20/37
Ilio-costal 1/1 1/1 1/1

Long dorsal 1/1 1/1 1/1

Epineux 0/1 0/1 1/1

Transversaire épineux 2/24 4/24 7/24

Rotateur 2/7 3/7 5/7

Multifide 0/17 1/17 2/17

Inter-épineux 5/5 5/5 5/5

Inter-transversaire 1/5 2/5 5/5

Lombo-iliaque 2/2 2/2 2/2
Ilio-psoas 1/1 1/1 1/1

Carré des lombes 1/1 1/1 1/1

Paroi antéro-latérale 3/3 3/3 3/3
Oblique externe 1/1 1/1 1/1

Oblique interne 1/1 1/1 1/1

Transverse 1/1 1/1 1/1

TOTAL 17/44 20/44 27/44

Tableau 1 : Nombre de muscles individualisés chez nos sujets.
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Muscles Sujet 1

Visualisé? Plan d'étude Difficulté Temps

Plan superficiel
Grand Dorsal Oui axial 1 180
Plan intermédiaire
Dentelé postéro-inférieur Oui axial 2 90
Plan Profond
Ilio-costal Oui coronal 4 300
Long dorsal Oui coronal 4 300
Epineux Non oblique 5 0
Transversaire épineux
Rotateur 2/7 oblique 5 50
Multifide 0/17 oblique 5 0
Inter-épineux Oui coronal 3 100
Inter-transversaire +/- oblique 5 180
Lombo-iliaque
Ilio-psoas Oui axial 3 240
Carré des lombes Oui axial 2 120
Paroi antéro-latérale
Oblique externe Oui axial 2 90
Oblique interne Oui axial 2 60
Transverse Oui axial 3 90
TOTAL| 1800

Tableau 2 : Résultats de la segmentation sur le sujet 1.
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Muscles Sujet 2 Visualisé? Plan d'étude Difficulté Temps

Plan superficiel

Grand Dorsal Oui axial 1 130
Plan intermédiaire

Dentelé postéro-inférieur Oui axial 3 120
Plan Profond

Ilio-costal Oui coronal 4 300

Long dorsal Oui coronal 4 300

Epineux Non oblique 5 0

Transversaire épineux

Rotateur 3/7 oblique 5 75
Multifide 1/17 oblique 5 35
Inter-épineux Oui coronal 3 100
Inter-transversaire +/- oblique 5 180
Lombo-iliaque

Ilio-psoas Oui axial 3 215
Carré des lombes Oui axial 2 90

Paroi antéro-latérale
Oblique externe Oui axial 2 45
Oblique interne Oui axial 2 60
Transverse Oui axial 2 45
TOTAL| 1695

Tableau 3 : Résultats de la segmentation sur le sujet 2.
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Muscles Sujet 3

Visualisé? Plan d'étude Difficulté Temps

Plan superficiel
Grand Dorsal oul axial 1 115
Plan intermédiaire
Dentelé postéro-inférieur oul axial 2 60
Plan Profond
Ilio-costal oul coronal 4 240
Long dorsal oul coronal 4 240
Epineux NON oblique 3 30
Transversaire épineux
Rotateur 5/7 oblique 5 125
Multifide 2/17 oblique 5 70
Inter-épineux oul coronal 2 75
Inter-transversaire +/- oblique 4 150
Lombo-iliaque
Ilio-psoas oul axial 180
Carré des lombes oul axial 2 60
Paroi antéro-latérale
Oblique externe oul axial 2 45
Oblique interne oul axial 2 90
Transverse oul axial 60
TOTAL| 1540

Tableau 4 : Résultats de la segmentation sur le sujet 3.
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Muscles Visualisé? Plan d'étude Difficulté Temps
Plan superficiel

Grand Dorsal Oul axial 1 141,67
Plan intermédiaire

Dentelé postéro-inférieur oul axial 2,33 90
Plan Profond

Ilio-costal oul coronal 4 280

Long dorsal oul coronal 4 280

Epineux +/- oblique 4,33 30min

Transversaire épineux

Rotateur +/- oblique 5| 25min/m
Multifide +/- oblique 5]35min/m

Inter-épineux oul coronal 2,67 91,7

Inter-transversaire +/- oblique 4,67 170
Lombo-iliaque

Ilio-psoas oul axial 3 211,67

Carré des lombes oul axial 2 90
Paroi antéro-latérale

Oblique externe oul axial 2 60

Oblique interne oul axial 2 70

Transverse Oul axial 2,67 65

Tableau 5 : Récapitulatif des résultats.
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Concernant les muscles rotateurs, il faut comprendre qu’en théorie, sept devaient étre

visualisés, a savoir les longs rotateurs tendus de :

- D.11alL.l. - L3al.5.
- D.a2alL.2. - L4as.i.
- Ll1lalLs. - L5as.2.x
- L2alLa

Concernant les muscles multifides, il faut comprendre qu’en théorie, dix-sept devaient

étre visualisés, a savoir :

- long multifide tendu de D.9 a L.1. - court multifide tendu de D.10 a L.1.
- long multifide tendu de D.10 a L.2. - court multifide tendu de D.11 a L.2.
- long multifide tendu de D.11 a L.3. - court multifide tendu de D.12 a L.3.
- long multifide tendu de D.12 a L.4. - court multifide tendu de L.1 a L.4.
- long multifide tendu de L.1 a L.5. - court multifide tendu de L.2 a L.5.
- long multifide tendu de L.2 3 S.1. - court multifide tendu de L.3 3 S.1.
- long multifide tendu de L.3 2 S.2.* - court multifide tendu de L.4 a S.2.*
- long multifide tendu de L.4 3 S.3.* - court multifide tendu de L.5 3 S.3.*

- long multifide tendu de L.5 a S.4.*

* . Ces muscles n’ont jamais été décrits en anatomie. Leur insertion est théorique résultant

des observations aux étages sus-jacents.

Dans les figures suivantes sont représentés en vert les disques intervertébraux qui

peuvent servir de repére anatomique.
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Figures 25,26,27 et 28 : Vues 3D antérieure, latérale, postérieure et supérieure des muscles
grand dorsal (marron) et dentelé postéro-inférieur (vert clair).

Figures 29 et 30: Vues 3D antérieure et latérale des muscles de la paroi antéro-latérale
(oblique externe en violet, oblique interne en jaune et transverse en bleu).
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Figures 31, 32,33 et 34 : Vues 3D antérieure, postérieure, latérale et antéro-latérales des
muscles lombo-iliaques (du marron clair au plus foncé : muscle iliaque, carré des lombes et
iliaque).
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Figures 35, 36, 37 et 38 : Vues 3D antérieure, antéro-latérale, postérieure et supérieure des

muscles ilio-costal (rouge), long dorsal (cyan) et transversaires épineux (bleu).
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Figures 39, 40 et 41 : Vues 3D antéro-latérales et antérieure des muscles transversaires-
épineux individualisés.
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Sur la difficulté de segmentation, bien que subjective, elle était directement liée au

nombre de muscle segmenté et au temps consacré.

Sur la durée de segmentation, nous avons pris en compte uniguement le temps
consacré aux muscles segmentés. Le temps passé pour les tentatives de segmentation n’a pas

été pris en compte.

Comme décrit dans ces tableaux, nous avons pu segmenter 17 muscles chez le sujet

n°1, 20 chez le sujet n°2 et 27 chez le sujet n°3.

Chez tous nos sujets, les muscles lombo-iliaques, de la paroi antéro-latérale de

I’'abdomen, des plans superficiel et intermédiaire du dos ont tous été visualisés et segmentés.

Cependant, cela n’était pas le cas pour les muscles du plan profond du dos.
Chez nos 3 sujets, les muscles ilio-costal, long dorsal et inter-épineux étaient individualisés.
Le muscle épineux n’était visible que chez le sujet n°3.

Les muscles inter-transversaires n’étaient pas individualisables chez le sujet n°1, partiellement

chez le sujet n°2 alors qu’ils étaient tous bien visualisés chez le sujet n°3.

Concernant les muscles transversaires épineux, leur ensemble était bien

individualisable chez les 3 sujets. Cependant, leur différenciation s’est avérée tres complexe.

Ainsi, les rotateurs étaient partiellement visualisés chez nos 3 sujets mais quasi-tous ont été

segmentés chez le sujet n°3.

Les muscles multifides n"ont été que tres peu individualisables : aucun chez le sujet n°1, un
seul chez le sujet n°2 et deux sur le sujet n°3. Il est important de signaler que parmi ceux qui
ont pu étre délimités, il ne s’agissait que de muscles courts multifides ; aucun long multifide

n’a pu étre dissocié.
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Par ordre décroissant, les muscles les plus difficiles a segmenter étaient :

- Les muscles multifides et notamment les longs multifides.
- Les muscles rotateurs et les muscles inter-transversaires.

- Le muscle épineux.
Venaient ensuite les muscles ilio-costal et long dorsal.

Enfin, « les plus faciles », le muscle ilio-psoas, les muscles inter-épineux et transverse de
I'abdomen, le muscle dentelé postéro-inférieur, les muscles obliques interne et externe, carré

des lombes, et le muscle grand dorsal.

Le temps de segmentation a varié entre 1800 minutes pour le sujet n°1 a 1540minutes

pour le sujet n°3.

Le temps moyen de segmentation était de 1678 minutes, soit environ 28 heures.

Au total, méme si nous avons réussi a individualiser certains muscles transversaires
épineux, nous sommes encore « loin du compte ». En effet, la plus grosse difficulté concernait
les muscles multifides et notamment longs multifides qui nous sont apparus en imagerie

comme aux yeux des anatomistes et des chirurgiens : une masse sacro-lombaire.

On observe que chez le sujet n°3, qui s’avére étre le plus agé avec la musculature la
moins développée, les muscles ont été plus facilement individualisables et donc segmentés.
De méme les difficultés et la durée étaient moindres. Cela était en partie liée au fait que les
plans graisseux étaient mieux visibles mais cela résulte aussi de I'amélioration de |'expérience

de I'opérateur a mesure des segmentations.

Notre attention a été portée sur un muscle parfaitement individualisable tendu entre
la lame vertébrale de L.3 et le processus transverse de L.4, correspondant en théorie d’apres
ses insertions a un muscle court rotateur. Or, aucun muscle court rotateur n’a jamais été décrit

a I'étage lombaire : s’agissait-il d’'un muscle surnuméraire ?
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Discussion

Notre travail a permis la réalisation, a notre connaissance, des premiers atlas 3D des
muscles du rachis lombo-sacré a partir de données IRM. De plus, au sein de ces atlas, les
muscles du rachis ont été clairement subdivisés méme si malheureusement, ils n’ont pas pu

étre tous dissociés.

Cette étude montre que malgré les connaissances anatomiques actuelles et les
progrés techniques en IRM, tous les muscles du rachis lombo-sacré ne sont pas
individualisables : méme si notre analyse est plus fine, nous restons encore confrontés aux
mémes difficultés que les chirurgiens ou anatomistes. Ceci concerne principalement les

muscles transversaires épineux et inter-transversaires.

En effet, d'une part, ces muscles sont constitués de faisceaux trés minces avec un fin
voire pas de plan graisseux entre eux. D’autre part, ils présentent une orientation oblique ce
qui était le principal frein a leur analyse avec notre logiciel qui ne permettait que les plans

traditionnels axial, coronal et sagittal.

Nous avons pu distinguer différents profils de sujet a segmenter. Ainsi le patient le plus
mince et dont la dégénérescence musculaire était plus marquée était plus facile a segmenter
gue le patient avec une musculature bien développée. Cela parait évident mais il serait
intéressant ultérieurement d’étudier la faisabilité de la segmentation notamment en fonction

de la masse musculaire des sujets.

Enfin, comme nous l'avions prévu, I'étape de segmentation reste trés chronophage
avec une durée pouvant atteindre 90 minutes pour un muscle transversaire-épineux et dans
notre étude une durée moyenne de 1678 minutes par sujet (écart-type : 130,8minutes). Il
apparait également que si tous les muscles étaient individualisables, en conservant les durées
moyennes de cette étude, le temps de segmentation serait aujourd’hui d’environ 2320

minutes, soit environ 38 heures.
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La réalisation de cette étude nous a permis d’étre confrontés aux difficultés de la

segmentation ainsi qu’a ses limites actuelles.

Il existe d’une part des limitations intrinseques au processus de segmentation.

L'une d’entre elles est la variabilité inter-observateur. En effet la segmentation
manuelle reste subjective méme si plusieurs études s’accordent pour la décrire comme étant

actuellement la plus reproductible.

L'une des principales limites au développement de modele est le fait que la
segmentation est aujourd’hui trés chronophage, plusieurs heures étant nécessaires a ce
processus. Néanmoins, la réalisation de ces atlas pourra permettre dans le futur une
segmentation automatique qui ne prendra plus alors que quelques minutes de post-

traitement.

Notre étude est également soumise aux limitations techniques. Bien que nous ayons
acquis nos données a I'aide d’'une IRM 3 Tesla, avec une séquence optimisée, nous avons été
confrontés a des défauts de résolution ainsi qu’a des artéfacts spécifiques aux séquences 3D.
Nul doute que ces séquences continuent d’étre développées avec des outils permettant de
corriger ces artéfacts. Ainsi il existe désormais des logiciels de post-traitement qui corrigent
les inhomogénéités de champs ; bien que ces inhomogénéités ne soient pas un obstacle pour
la segmentation manuelle, elles ralentissent la segmentation automatique. Le développement
de nouvelles séquences permettra également une diminution du temps d’acquisition, élément
trés intéressant dans cet examen qui reste relativement long. De plus, en limitant la durée, on
limite d’autant les artéfacts cinétiques et I'examen devient aussi plus acceptable pour le

patient.

Une autre des limites qui nous est apparue vient du logiciel de segmentation utilisé. En
effet, malgré une acquisition en 3 dimensions, le logiciel ne permettait qu’'une analyse dans
les plans axial, coronal et sagittal et non dans des plans obliques. Or les muscles para-
vertébraux présentent une orientation oblique. Les logiciels de segmentation a venir devront
résoudre cette problématique et intégrer des reconstructions en simple voire double
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obliquité. Etant difficile d’apprécier le sens des fibres musculaires, donc le sens de I'effort
développé par le muscle, a partir d'images IRM, certains auteurs préconisent également

I"utilisation de la tractographie qui s’avére prometteuse (46).

Enfin une derniére limitation est la non-différenciation possible en IRM des structures
anatomiques: un ligament, un fascia ainsi qu'un tendon présentent le méme signal.
Cependant, il est évident qu’elles ne possédent pas les mémes propriétés et que leur réle dans
la biomécanique est bien différent. Un exemple avec le fascia thoraco-lombaire que nous
avons été incapables d’individualiser alors que les anatomistes I’ont bien décrit et que son role

primordial dans la biomécanique est déja établi (47).

Il existe d’autre part des limitations extrinseques.

L'une d’entre elle est la variabilité inter-individuelle. Ainsi, il nous est apparu évident
gu’un patient mince avec une musculature développée (avec trés peu de plan graisseux entre
les muscles) était plus difficile a segmenter qu’un patient avec une musculature moins
développée. Dans ce travail, il existait un biais de sélection : aucun atlas n’a été réalisé sur un
sujet de sexe féminin. D’autres parametres se devront aussi d’étre explorés comme les
variantes anatomiques : une anomalie transitionnelle pourra ainsi compléetement modifier la
géométrie musculaire. Dans notre étude, la question se pose avec la visualisation d’un muscle
tendu entre la lame vertébrale de L.3 et I'apophyse transverse de L.4, correspondant en

théorie a un muscle court rotateur alors qu’aucun n’a jamais été décrit a I'étage lombaire.

La seconde est la variabilité intra-individuelle. En effet, la musculature d’un individu
évolue au cours de la vie. Le systeme musculaire d’un individu sera donc plus facile a
segmenter chez un patient agé car de trophicité moindre. Les processus pathologiques seront

également responsables des différences de modeéles. Mais c’est aussi le but de ces recherches.

Enfin, d'une maniere générale, la personnalisation de la géométrie musculaire passe
toujours par une technique d’imagerie médicale ; le modéle est alors généré par
reconstruction a partir de plusieurs coupes. Il est important de rappeler que I'acquisition des
données s’est faite en position couchée, en décubitus dorsal. D’une part, on peut se demander
si une acquisition en décubitus ventral ne permettrait pas de diminuer la compression exercée

sur les muscles observés, faisant apparaitre par la méme occasion des plans graisseux qui
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faciliteraient la segmentation. D’autre part, bien que cela ne soit pas le sujet dans cette these,
il en résulte que la géométrie musculaire obtenue est sensiblement différente de la géométrie
musculaire en position debout comme I'a montré McGill et son équipe (12) dont I'étude
portait sur les muscles abdominaux. Considérant les résultats de Nussbaum et son équipe (48),
il apparait que I'utilisation d’'une géométrie musculaire couchée n’est pas adaptée pour des
évaluations biomécaniques en station debout induisant un biais non négligeable dans la

réalisation future de modele biomécanique.

Figure 42 et 43 : Exemples de segmentation dans les plan axial et coronal.
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Conclusion

A notre connaissance, il s’agit des premiers atlas 3D des muscles du dos a I'étage

lombo-sacré réalisés a partir de données IRM.

Cette étude a démontré la faisabilité de la segmentation manuelle malgré les limites
restantes. Cependant, tout n’est pas encore gagné méme si |'on sait que les progres

techniques permettront des analyses d’autant plus aisées.

N’oublions pas que c’est de ces atlas que vont découler les modeles biomécaniques de
demain qui pourront nous apporter les réponses aux nombreuses questions et lacunes qui

subsistent encore aujourd’hui dans la connaissance de la biomécanique rachidienne.

D’autre part la modélisation s’avere nécessaire pour la compréhension des
pathologies rachidiennes. Elle sera aussi un outil de choix pour les chirurgiens leur permettant
une planification pré-opératoire grace a la prédiction de I'effet mécanique de leurs
interventions, mais aussi comme élément d’appréciation sur les possibles conséquences de

leur choix sur la géométrie musculaire des patients.

La réalisation d’autres atlas chez des individus avec des musculatures différentes
permettra a terme de passer a la segmentation automatique afin de constituer des atlas

personnalisés.

Il existe également de nombreuses études qui peuvent découler de notre travail
comme la mesure de la variabilité inter-observateur, I’étude de I'évolution de la musculature
d’un individu au cours de sa vie, I'étude de la géométrie musculaire au cours de processus
pathologique comme la scoliose ou les myopathies, et bien évidemment le développement de

logiciel de segmentation automatisée.
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Atlas IRM 3D des muscles du dos a I’étage
lombo-sacré

Mots clés : Atlas, IRM, muscles du dos, segmentation.

Objectifs : Constituer des atlas en 3 dimensions des muscles du dos a |'étage
lombo-sacré a partir d’IRM. Différencier les muscles para-vertébraux.

Méthodes : Réalisation d’une séquence 3D isotropique en pondération T2 sur
IRM 3 Tesla du rachis lombo-sacré chez 3 sujets asymptomatiques, sans
antécédent traumatique ni chirurgical rachidien. Segmentation manuelle des
muscles du dos individualisables latéralisés a droite a I’aide du logiciel Avizo puis
reconstruction en 3D. Nous nous sommes interrogés pour chaque muscle sur sa
visualisation, la difficulté a le contourer et le temps de segmentation.

Résultats : Tous les muscles du rachis lombo-sacré n’ont pas été individualisés ;
sur les 44 muscles « théoriques » que nous nous étions fixés, 17 ont été identifiés
chez le sujet n°1, 20 chez le n°2 et 27 chez le n°3. Les difficultés se concentraient
sur les muscles transversaires-épineux et notamment les longs multifides. Le
temps de segmentation était compris entre 1540 et 1800 minutes. Chez le sujet
n°3, qui s’avérait étre le plus agé et avec la musculature la moins développée, les
muscles ont été plus facilement individualisables.

Conclusion : A notre connaissance, il s’agit des premiers atlas 3D des muscles du
dos a I'étage lombo-sacré réalisés a partir de données IRM. Cette étude a
démontré la faisabilité de la segmentation manuelle malgré les limites restantes.
C'est aussi la premiere fois que lI'on différencie aussi bien les muscles
paravertébraux. Ces atlas serviront a développer les modeles biomécaniques de
demain, nécessaires a la compréhension des pathologies rachidiennes et utiles
aux chirurgiens pour une planification pré-opératoire.




