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Méthode d’évaluation des reconstructions 3d de colonne vertébrale, issues d’images
radiographiques bi-planaires

Magali BONHOMME

RESUME

Les méthodes d’analyses d’images médicales permettent de réaliser des mesures sur des
structures biologiques, directement ou par I’intermédiaire de détection des structures
(segmentation et extraction d’objets 3D pour visualisation). Quel que soit le domaine
d’application ou la modalit¢ d’imagerie, de nombreux algorithmes automatiques sont
développés pour améliorer la rapidité, la fiabilité et la précision de ces mesures. Il manque
par ailleurs une standardisation des méthodes d’évaluations de cette fiabilité et de cette
précision, encore plus lorsqu’il n’y a pas d’étalon or auquel se comparer. De plus, trés
souvent les objectifs cliniques derriére la tache d’analyse d’image ne sont pas pris en compte
pour I’évaluation de la performance. Lors de reconstructions 3D de colonne vertébrale pour
I’évaluation de la gravité des scolioses par exemple, une erreur sur la mesure déterminant la
décision de chirurgie du patient aura beaucoup plus d’impacts sur le patient qu’une erreur sur
une mesure secondaire qui ne joue aucun role sur la décision chirurgicale. Dans les deux cas
il existe des impacts pour le patient, mais avec une gravité différente qu’il faut étre capable
de discriminer pour mieux caractériser la performance de la méthode d’évaluation.

L’objectif de ce travail est de participer a améliorer les méthodes d’évaluations en I’absence
d’étalon or en proposant une méthodologie de création de référence qui s’appuie sur
I’expérience de terrain, et une méthodologie d’évaluation qui prenne en compte des critéres
cliniques qui permettent de nuancer les performances atteintes par une méthode automatique.
La méthode d’évaluation propose d’inclure une méthodologie de production de référence a
I’aide d’experts qui permet d’obtenir des intervalles de confiance de mesures plus fiables, en
incluant des discussions entre les experts. La méthode d’évaluation inclut ces intervalles de
confiance ainsi que de nouveaux critéres cliniques inspirés des sociétés savantes liées a notre
domaine d’application, 1’analyse de la scoliose, et a notre modalit¢ d’imagerie, les
reconstructions 3D issues de radiographies bi-planaires avec le systtme EOS. La
méthodologie mise en place est généralisable a d’autres domaines et d’autres modalités
d’imagerie ou les mémes problématiques sont rencontrées.

Cette approche a été par la suite transférée a I’entreprise partenaire pour pouvoir conduire des
¢valuations sur les algorithmes automatiques de reconstructions 3D de colonne vertébrale
pour les patients pédiatriques et les patients adultes présentant des déformations de la
colonne.

Mots-clés : réalité terrain, intervalles de confiance, méthode d’évaluation, reconstructions 3D
de colonne vertébrale






Evaluation method of 3d spine reconstructions obtained from biplanar radiographs
Magali BONHOMME

ABSTRACT

Medical image analysis methods allow measurements to be made on biological structures,
either by direct measurements or through structures detection (segmentation and extraction of
3D objects for visualization). Regardless of the field of application or the imaging modality,
many automatic algorithms are developed to improve the reliability and accuracy of these
measurements. On the other hand, there is a lack of standardization of methods for assessing
this reliability and accuracy, even more so when there is no gold standard reference to
compare. In addition, the clinical goals behind the image analysis task are often not
considered for performance evaluation, and therefore there is no hierarchical information
between errors. For example, for 3D reconstructions of the scoliotic spine, an error on a
measure which determines the surgical decision for the patient would have more impact than
an error on a secondary measure that does not interfere with the surgical decision.

The objective of this work is to participate in improving the evaluation methods in the
absence of a gold standard by proposing a reference construction methodology based on field
experience, and an evaluation methodology that considers the clinical criteria that allow to
qualify the performance achieved by an automatic method. The proposed evaluation
approach allows for the inclusion of a methodology for reference with the help of experts that
allows for more reliable measurement confidence intervals on images, including discussions
between experts. The evaluation method includes these confidence intervals as well as new
clinical criteria inspired by dedicated research and medical societies related to our field of
application, the analysis of scoliosis, and our imaging modality, 3D reconstructions from
two-plane X-rays with the EOS system. The methodology put in place is generalizable to
other areas and other imaging modalities where the same problems would be encountered.

This method was subsequently transferred to the partner company to be able to conduct

evaluations on automatic 3D spinal reconstruction algorithms for pediatric patients and adult
patients with spinal deformities.

Keywords: ground truth, confidence intervals, evaluation method, 3D spinal reconstructions
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INTRODUCTION

Le travail présenté dans ce mémoire s’inscrit dans le contexte de 1’évaluation des méthodes
d’analyse d’images biomédicales, qui regroupent des taches allant de mesures simples
effectuées dans les images a des segmentations fines de structures dans les images. Ces
taches sont essentielles pour la prise en charge médicale de nombreuses pathologies, pour
poser le diagnostic, pour surveiller I’évolution de la maladie ou pour planifier son traitement.
Ces taches font appel a des méthodes de plus en plus automatisées et 1’évaluation de leurs
performances repose sur trois axes : définir une référence, quantifier les écarts a la référence,
et enfin qualifier les erreurs observées. Il n’y a cependant pas de standards quant a la manicre

d’évaluer ces nouvelles méthodes.

Une méta-analyse sur les approches d’évaluations employées dans le cadre de 150 défis
d’analyses d’images, conduits dans les grandes conférences scientifiques internationales
jusqu’en 2016, Maier-Hein et al. (2018) a mis en évidence le manque de pratiques
communes. L’objectif de ces défis est de confronter diverses méthodes d’analyses d’images
sur leurs performances pour une tiche donnée, afin de stimuler la recherche scientifique,
accroitre les connaissances scientifiques, et permettre aux différentes équipes de recherche
dans le monde de positionner leurs méthodes d’analyses les unes par rapport aux autres. Il est
ressorti de cette méta-analyse que les méthodes de définition des références d'évaluations
¢taient trés hétérogenes, avec un manque de guides de bonne pratique ou de
recommandations. En effet, dans 66% des défis analysés, aucune description de la
construction de la référence n’est incluse. Dans 62% des défis de segmentation en particulier,
le nombre d’observateurs ayant participé a la construction de la référence n’est pas précisé, et
dans 45% de tous les défis il n’est jamais fait mention de comment les avis experts ont été
combinés pour construire la référence d’évaluation. Concernant les quantifications des écarts
a la référence, les métriques utilisées n’étaient justifiées que dans 23% des défis. De plus,
Maier-Hein et al. (2018) a identifi¢ un manque de robustesse dans certains classements de
méthodes, avec des changements de métriques qui modifient radicalement ces résultats. Il
existe pourtant dans la littérature des discussions permettant d'identifier les plus pertinentes

selon l'objectif d'évaluation (Taha & Hanbury, 2015). Enfin, concernant la qualification des



erreurs observées, Maier-Hein et al. (2018) ne semblent pas avoir investigué cet aspect des
¢valuations de méthodes, mais le questionnaire final soumis a 295 participants des défis
permet cependant d’identifier un besoin dans la communauté scientifique de fournir
davantage de documentations sur I’organisation des défis (47% des répondants sur la partie
documentation des défis du questionnaire). De méme, il existe un besoin de réfléchir sur la
pertinence des méthodes de classement (11% des répondants sur la partie évaluation), ou
encore de réfléchir au peu d’attention accordée aux besoins cliniques (3% des répondants sur
la partie évaluation). Globalement, les principales problématiques soulevées par les
participants étaient le manque de représentativité des données (33% des répondants pour la
partie données du questionnaire), la qualité des données de référence (33% des répondants
pour la partie annotations du questionnaire), 1’exhaustivité et la transparence de la
documentation des défis (47% des répondants pour la partie documentation du
questionnaire), et enfin le choix des métriques et le manque de standard d’évaluations

(respectivement 20% et 19% des répondants pour la partie évaluation du questionnaire).

Le travail présenté dans ce mémoire est centré sur 1’évaluation de méthodes de reconstruction
3D de colonne vertébrale a partir de radiographies bi planaires. La compagnie EOS Imaging
est un partenaire industriel du laboratoire de recherche en Imagerie et Orthopédie de
Montréal, et cette collaboration consiste a développer, concevoir et améliorer les méthodes

de reconstruction 3D.

La reconstruction 3D de colonne vertébrale présente l'inconvénient de ne pas disposer
d’étalon or pour le rachis entier auquel se comparer pour des études de précision. Un étalon
or est par définition la meilleure référence possible pour une méthode d’analyse, car il
contient la plus grande précision vérifiée et validée pour une analyse donnée (Cardoso et al.,
2014), et le but serait de s’en rapprocher le plus avec une nouvelle méthode d’analyse que
I’on souhaite évaluer. Pour les mesures cliniques issues des reconstructions 3D et utilisées
pour la prise en charge du patient, des études de reproductibilité ont pu étre conduites en
dépit du manque d’étalon or pour la position debout (Ilharreborde et al., 2016; Somoskedy et
al., 2012). Pour le développement de nouvelles méthodes de reconstructions 3D, il parait de

plus nécessaire de pouvoir inclure dans 1’évaluation de performance des aspects cliniques



afin de mieux guider les développements et les améliorations. On constate donc un grand
besoin pour une méthode d’évaluation qui combine une référence de qualité ainsi que des

critéres d’évaluation qui soient pertinents d’un point de vue clinique.

La revue de littérature au chapitre 1 de ce mémoire s’attache a identifier parmi les trois axes
d’évaluation précédemment cités (définition de référence, quantification et qualification des
erreurs) les pratiques courantes de la littérature, tout domaine d’imagerie considéré, afin
d’obtenir une vision claire de ce qui est utilis¢ aujourd’hui. Apres 1’exposition de notre
problématique générale et de nos objectifs au chapitre 2, nous proposons au chapitre 3 une
méthodologie de construction de référence pour les mesures cliniques issues des
reconstructions 3D de colonne vertébrale. Le chapitre 4 consiste a mettre en place une
méthode d’évaluation qui prenne en compte notre référence et les aspects cliniques liés a la
reconstruction 3D du rachis. Enfin, au chapitre 5 nous analyserons les liens entre les modéles
3D du rachis et les mesures cliniques issues automatiquement de ces modeles 3D, afin de

dégager des perspectives d’évolution a notre outil d’évaluation.






CHAPITRE 1

REVUE DE LA LITTERATURE

1.1 Introduction

Plusieurs approches existent pour analyser une image médicale, qui sont de plus en plus
automatisées avec les nouvelles techniques d’intelligence artificielle. Cette automatisation
graduelle pose le défi de pouvoir évaluer la qualité de ces analyses d’images par rapport a
une référence qui doit étre dans 1'idéal considérée comme un étalon or, soit une vérité absolue
et vérifiée qu’il faudrait approcher le plus possible (Heimann et al., 2009; Taha & Hanbury,
2015). Des défis se posent également quant a la quantification des erreurs d’une méthode
d’analyse ainsi qu’a leurs qualifications (comment donner une signification contextuelle a

ces erreurs).

Proposer un cadre d'évaluation objectif pour des méthodes d’analyse d’images cliniques
serait une étape critique dans la validation et l'applicabilité clinique d'un algorithme (Udupa
et al., 2006). Udupa et al. (2006) a d'ailleurs identifi¢ plusieurs problématiques dans les
méthodes d'évaluation de performance d'algorithmes, parmi lesquelles la difficulté de
déterminer une référence, la pauvre définition des métriques de performance, et le fait que les
algorithmes ne soient pas comparés a d'autres algorithmes réalisant la méme analyse

d’image.

Pour notre revue de la littérature, et dans la suite des constats de Maier-Hein ef al. (2018) sur
I’hétérogénéité des pratiques d’évaluations en analyse d’image, nous nous intéresserons aux
différentes approches de construction de référence, aux différentes métriques de
quantification d’erreurs utilisées, ainsi qu’aux différents critéres utilisés pour qualifier les
erreurs d’analyse. Ce travail rejoint également le cadre idéal d’évaluation de Udupa et al.
(2006), dans lequel la construction d’une référence de qualité et la spécification de métriques

et de critéres de performance sont des composantes importantes.



Nous souhaitons mettre en place une nouvelle méthode d’évaluation pour la reconstruction
3D de colonne vertébrale avec le systtme EOS de radiographie, nous définirons donc en

premier lieu les termes liés a ce domaine d’application.

1.2 La colonne vertébrale

1.2.1 Anatomie

Le rachis, ou colonne vertébrale, est une structure osseuse constituée de segments mobiles
s’étendant de la base du crine au bassin. Le rachis a une fonction de soutien de I’ensemble du
squelette, ainsi qu'une fonction de protection du systéme nerveux central (moelle épiniere).
Le rachis sain sans anomalies est composé de 7 vertebres cervicales (C1 a C7), 12 vertebres
thoraciques (T1 a T12), 5 vertebres lombaires (L1 a L5), du sacrum, et du coccyx. Les cotes
formant la cage thoracique sont articulées avec les 12 vertebres thoraciques. Droit dans le

plan frontal, le rachis a des courbures naturelles dans le plan sagittal, qui sont physiologiques
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Figure 1.1 Plans anatomiques de référence (a gauche) et anatomie de la
colonne vertébrale (a droite)
Adaptée de M. F. O’Brien & Spinal Deformity Study Group (2004, p. 8)



et participent a 1’équilibre du corps (voir figure 1.1) (M. F. O’Brien & Spinal Deformity
Study Group, 2004).

La scoliose est une déformation tri dimensionnelle de la colonne vertébrale. Pour les
adolescents, on parle généralement de scoliose adolescente idiopathique, et pour les adultes
de scoliose adulte dégénérative (Bettany-Saltikov et al, 2017) (voir figure 1.2). Cette
pathologie peut étre évaluée par imagerie, notamment avec la radiographie conventionnelle,
le scanner (aussi appelé CT pour computerized tomography ou tomodensitométrie), ou le
systtme EOS de radiographie. L’évaluation des déformations a 1’aide d’imagerie consiste a

réaliser des mesures cliniques, qui seront définies plus loin dans ce chapitre.

Figure 1.2 Visualisation de la colonne vertébrale par le systéeme EOS de
radiographie : dans le plan frontal et sagittal pour les radiographies a gauche, et
dans les trois plans de référence pour la reconstruction 3D a droite ; en jaune
sont identifiées les vertebres sommet (apex) et en bleu les vertebres
jonctionnelles, pour le calcul des angles de Cobb



1.2.2 Reconstructions 3D

La colonne vertébrale peut €tre imagée sous plusieurs modalités, selon 1’indication clinique.
Le CT et la radiographie a rayons X permettent de visualiser les structures osseuses
spécifiquement. Le CT et le systtme EOS de radiographie permettent d’accéder a des
informations en trois dimensions de la colonne, ce qui est trés utile pour I’analyse de
pathologies comme la scoliose. Le CT est cependant beaucoup plus irradiant que le systéme
EOS (Melhem et al., 2016), et présente I’inconvénient de n’imager les patients qu’en position
allongée, qui atténue I’amplitude des courbures de la colonne. Dans ce mémoire nous
souhaitons proposer une méthode d’évaluation des techniques de reconstruction 3D de
colonne vertébrale a partir du systéme de radiographie EOS, nous expliquerons donc dans

cette partie son fonctionnement.

1.2.2.1 Le systeme de radiographie EOS

Le systeme EOS consiste a radiographier simultanément les structures de face et de profil, le
patient étant debout dans la cabine de radiographie (voir figure 1.3). Les deux radiographies
finales sont ainsi calibrées ensemble, et les structures sont visibles dans la position

fonctionnelle du corps.
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Figure 1.3 Fonctionnement du systeme EOS de
radiographie : cabine de radiographie (a gauche) et
déplacement des tubes a rayons X (a droite)



La méthode de reconstruction 3D consiste a identifier manuellement des reperes dans les
images, ce qui permet a un modele statistique de colonne vertébrale de s’initialiser sur les
images. Ce mod¢le 3D statistique est ensuite déformé a I’aide d’outils logiciels afin de faire
correspondre au maximum ses projections 2D aux radiographies (Humbert et al., 2009). Une
fois ce modele 3D personnalisé, il est possible d’extraire automatiquement des mesures
cliniques permettant 1’évaluation des déformations de la colonne vertébrale. La figure 1.4
illustre ce processus de reconstruction 3D pour I’image en vue frontale, mais cette
identification se fait bien évidemment sur les deux vues. Le logiciel SterEOS® permet de

réaliser ces opérations en 10 a 15 minutes (Jirot et al., 2015; Rehm et al., 2017).

Figure 1.4 Méthode de reconstruction 3D de la colonne vertébrale sous SterEOS® :
initialisation du modele par identification de repéres au niveau du pelvis et de I’axe de la
colonne (a droite) ; personnalisation du mode¢le par ajustements des projections 2D vertébre
par vertebre (au milieu) ; projection 2D finale du mode¢le 3D avec mesures cliniques



10

1.2.2.2 Mesures cliniques classiques

Les mesures cliniques pour analyser les déformations rachidiennes les plus utilisées sont les
suivantes (Ilharreborde et al., 2011; O’Brien & Spinal Deformity Study Group, 2004) (voir
figure 1.5):

- les mesures de cyphoses et de lordoses (T1/T12 ; T4/T12 ; L1/L5 ; L1/S1), qui sont
des angles permettant de mesurer la courbure de la colonne dans le plan sagittal ;

- les angles de Cobb, qui sont des angles permettant de mesurer la courbure de la
colonne dans le plan frontal (Le plus grand angle de Cobb observé est souvent utilisé
comme un indicateur de gravité) ;

- les parametres pelviens, qui sont des angles au niveau du pelvis permettant de
mesurer sa morphologie et sa position par rapport au sacrum (Incidence Pelvienne ;
Inclinaison Pelvienne ; Pente Sacrée) ;

- les mesures de rotations vertébrales pour chaque vertébre dans le plan transverse ;

- l’axe vertical sagittal, qui est une mesure de distance pour évaluer I’inclinaison de la

colonne vers I’avant ou vers I’arriére dans le plan sagittal.

Incidence pelvienne

Angle de Cobb frontal | A

Pente sacrée Rotation axiale

Inclinaison pelvienne *

TUT12

T4/T12

L1/LS

L1/s1

Figure 1.5 Schémas pour le calcul des mesures cliniques sous SterEOS©
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1.3 La génération de référence

Une référence sert a évaluer les performances d’une méthode d’analyse d’images, notamment
sa précision. L’idéal pour une évaluation serait d’avoir un étalon or. Si ce n’est pas possible,
Cardoso et al. (2014) décrit la notion de réalité terrain, qui correspond a des analyses ayant
fait le plus de consensus ou des analyses avec des valeurs dans lesquelles le plus de confiance
a ét¢ accordée. La réalité terrain peut étre ainsi une référence, méme si a I’inverse de 1’étalon

or, sa précision ne peut pas étre compleétement vérifice.

Pour I’évaluation des méthodes de reconstruction 3D de colonne vertébrale, plusieurs types
de références ont été utilisées, de 1’étalon or a la réalité terrain, que nous allons explorer dans
cette partie. Le CT peut étre utilis€ avec des fantomes (par exemple des bustes artificiels
contenant des densités différentes a I’image d’un buste humain), ou avec des sujets humains,
a ceci pres que le CT est une technologie trés irradiante et que la position pour un sujet
humain est allongée dans la machine. Les données issues d’analyses humaines, par exemple
des mesures manuelles sur images, peuvent étre considérées comme réalité terrain si elles
font la preuve d’un consensus ou d’une grande confiance parmi des experts (Cardoso et al.,
2014). Or il n’existe pas de recommandations de bonnes pratiques sur comment utiliser les
performances humaines pour construire une référence. Enfin, il existe d’autres méthodes de
production de réalité terrain, faisant appel a des outils de simulations d’images avec des
caractéristiques connues, qui permettent de réaliser des évaluations de méthodes d’analyses
d’images sans avoir besoin de recruter des sujets humains notamment (Dewalle-Vignion et

al., 2015; Stute et al., 2011).

1.3.1 Les fantomes physiques

Un fantdme est un objet aux propriétés connues, permettant de modéliser la réalité. Les
fantomes physiques permettent de modéliser la réalité sous la forme d'un objet, par exemple
un buste artificiel contenant plusieurs compartiments pour simuler les différentes densités des
organes rencontrés dans un buste humain, ou bien dans notre domaine d’application, une
colonne vertébrale articulée artificielle (voir figure 1.6) (Chung et al., 2018). Les fantdmes

physiques permettent d'incorporer les caractéristiques du systéme d'imagerie, mais ne
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permettent pas de reproduire la totalité des caractéristiques que l'on peut rencontrer en
pratique (les artéfacts causés par la présence de matériel métallique ou des gaz, la
superposition d’autres structures sur la colonne comme les os des bras (voir figure 1.7)). Les
déformations pathologiques sont en outre difficiles a simuler avec un fantdme physique, par
exemple les cas ou les vertebres sont déformées, de méme que les variabilités anatomiques
inter-individuelles, avec des sujets qui ont parfois une vertebre en plus que d’autres. Les
fantomes constituent cependant une approche incontournable pour 1’évaluation de méthodes

d’analyse d’image car leurs caractéristiques sont connues et contrdlées.

Figure 1.6 Radiographie d’un fantdme physique de colonne vertébrale, en radiologie
conventionnelle (A et B), et avec le systéme EOS de radiographie (C)

1.3.2 Les simulations

Les simulations permettent de faire un compromis entre le manque de représentativité des
fantdmes physiques et le besoin d’avoir des scénes le plus proches possibles d’une réalité
terrain (Dewalle-Vignion et al., 2015). Cependant, les simulations logicielles peuvent encore
difficilement prendre en compte tous les paramétres qui peuvent affecter I’image, et ne sont
encore que des approximations de ce que I’on peut observer sur le terrain (Despotovic¢ et al.,

2015).
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Figure 1.7 Images radiographiques de colonne
vertébrales de face et de profil ; dans l'encadré vert :
superposition des structures du buste de face
(vertebres, cceur et gros vaisseaux, clavicules,
sternum) ; Dans 1'encadré orange : superposition des
structures du buste de profil (épaule, vertébres, gros
vaisseaux)

1.3.3 L’expertise humaine

Un expert est une personne ayant acquis une grande expérience dans son domaine. En
pratique, en analyse d’images médicales, ce sont souvent des médecins, des radiologues ou
des chirurgiens qui sont sollicités pour analyser des images et fournir une référence. Pour

Heimann et al. (2009), méme s'il ne s'agit pas d'un étalon or au sens vrai du terme, 1’appel a
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I’expertise humaine reste le moyen le plus objectif d'obtenir une réalité terrain, et la manicre
la plus simple d'évaluer les performances d'un algorithme d’analyse d’image (c’est-a-dire de
le comparer a une performance humaine). Akhondi-Asl & Warfield (2019) appuient ces
propos, en statuant que méme si la méthode la plus appropriée pour comparer un résultat
d'expert et un résultat d'algorithme n'a pas été¢ mise en évidence, la finalité la plus acceptable
serait d'arriver a dire qu'un résultat d'algorithme est suffisamment similaire aux résultats des
experts pour considérer l'algorithme comme un substitut acceptable aux experts. Cependant,
il n’existe pas de recommandations de pratiques sur la mobilisation d’experts pour la
production de référence, si ce n’est que Cardoso et al. (2014) décrit la réalité terrain comme
un substitut a I’étalon or, du moment qu’un haut niveau de confiance a ét¢ démontré, sous la

forme d’un consensus d’experts par exemple.

1.3.3.1 L’expert isolé

Maier-Hein et al. (2018) a montré que les résultats d’évaluation entre plusieurs méthodes
d’analyse d’image pouvaient étre impactés treés fortement selon I’expert ayant produit la
référence. La figure 1.8 résume trois observations de Maier-Hein et al. (2018): le
changement de classement des méthodes évaluées selon ’observateur ayant fourni la
référence (figure 1.8a et b), selon la métrique utilisée pour évaluer la performance des
méthodes évaluées, et selon la méthode utilisée pour combiner les avis de différents
observateurs pour construire la référence (figure 1.8c). Les trois observations révélent un
manque de robustesse des classements des méthodes évaluées. 11 est en effet impossible avec
un seul expert d’identifier s’il y a des erreurs dans la référence qui pourraient étre dues a des
facteurs humains comme le manque d’expérience sur certains types d’image, la fatigue au
moment de I’analyse des images, la maitrise des outils pour analyser I’image. L expertise est
en outre rarement décrite. Maier-Hein et al. (2018) a identifié dans leur méta-analyse de 150
défis d’analyses d’images que 19% des défis n’ont pas précisé le niveau d’expertise des
experts mobilisés, seulement 28% des défis ont donné des informations sur les possibles
sources d’erreurs dans les références, et seulement 34% des défis ont donné des informations

sur la méthode d’analyse des images par les experts humains.
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Figure 1.8 (a ; b) Différences de classement de 10 méthodes d’analyse d’image selon
deux métriques différentes et selon deux experts différents ayant construit la référence
d’évaluation ; (c) Différence de classement de 13 méthodes d’analyse d’images selon
deux méthodes d’agrégation de référence experts différentes
Tiré de Maier-Hein et al. (2018 p. 5)

1.3.3.2 Les experts ensemble

Lorsque plusieurs experts sont mobilisés pour construire une référence, il est possible
d’observer des divergences conséquentes dans les analyses de chacun, ce qui contribue
grandement a la difficult¢ d’identifier la réalité¢ terrain (voir figure 1.9). Il n’existe pas
aujourd’hui de recommandations sur comment agréger des opinions d’experts afin de batir
une référence. Dans 1’analyse de Maier-Hein et al. (2018), le nombre d’experts mobilisés

n’était pas précis¢é dans 62% des défis de segmentation d’image. Certains résultats
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d’évaluations ont vu le classement final changer selon la méthode d’agrégation des
annotations expertes (figure 1.8c). Nous exposons cinq méthodes d’agrégation d’opinions
experts identifiés dans la littérature : la moyenne, le vote majoritaire, le STAPLE, le

consensus et les intervalles de confiance.

Figure 1.9 Identification de la pente sacrée (ligne rouge) sur des images
radiographiques par deux experts différents ; L'expert en (a) a obtenu une pente
sacrée de 38 degrés, alors que I'expert en (b) en obtient une a 19 degrés, pour le

méme patient et la méme radiographie

- Moyenne d’experts

Udupa et al. (2006) propose d’agréger les avis experts en calculant une moyenne des
résultats experts. Cela suppose que le comportement de chacun des experts est homogene
pour une référence de qualité, mais un seul avis divergent peut grandement modifier la
moyenne selon le nombre d’experts mobilisés, or le nombre idéal d’experts pour batir une

référence est inconnu.

- Vote majoritaire

Heimann et al. (2009) proposent un systéme de vote majoritaire. Ils ont créé une référence

condensant les résultats de plusieurs algorithmes différents pour lesquels il y avait un
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maximum de consensus (si un pixel était considéré "foie" par 5 ou plus des algorithmes
évalués, il était considéré "foie" dans le résultat du vote majoritaire, sans justification
toutefois de ce nombre de 5). Une solution similaire pour générer une référence "expert"
pourrait étre une bonne piste, mais Akhondi-Asl & Warfield (2019) soulignent le fait que
cette approche n’apporte toujours aucune information quant au nombre d’experts qui doivent
étre d’accord pour accepter le résultat. De plus, ce type de stratégie ne discrimine pas les

experts entre eux, il n’y a ainsi aucune notion de variabilité de performance entre les experts.

- STAPLE (Simultaneous Truth And Performance Level Estimation)

Pour tenter de définir la réalité terrain a 1’aide d’experts, Warfield et al. (2004) introduit le
STAPLE qui est un algorithme qui crée une estimation probabiliste de la réalité terrain a
partir de plusieurs entrées d’experts. Cet algorithme permet également de fournir des mesures
de performance de chacune des entrées pour créer une carte de probabilité. Appliquée a la
construction de référence pour 1’évaluation de méthodes de segmentation d’images, cette
méthode de production de référence consiste & combiner plusieurs segmentations expertes
pour générer une réalité terrain ou chaque pixel de I’image aura une probabilité
d’appartenance a une structure. Warfield et al. (2004) explique en outre que STAPLE est
capable d’identifier une segmentation correcte méme lorsque la majorit¢ des segmentations
d’entrée contiennent des erreurs répétées. L’algorithme STAPLE a été présenté par
comparaison a des segmentations réalisée par un seul expert, a des fantdmes, mais aussi a un

groupement d’étudiants en médecine. De ce dernier groupement, une segmentation d’un

£ WML WL BL WL 3

Image Expert Students Voting rule STAPLE estimate
a b c d e

Figure 1.10 Différents résultats de segmentation pour la validation de
I’algorithme STAPLE : (a) image native (structure cérébrale), (b) segmentation
de I’expert « parfait », (¢) segmentations des trois ¢tudiants en médecine, (d)
segmentation issue du vote majoritaire, et (e) estimation STAPLE de la réalité
terrain
Adapté de Warfield et al. (2004, p. 33)
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« expert parfait » a été extraite (figure 1.10b). Cette segmentation, nommée dans le document
aussi « consensus », a été construite sur la base des trois segmentations des étudiants, apres
analyses des points de divergences et identification des raisons de désaccords. Le résultat de
segmentation parait trés similaire a la segmentation proposée par le STAPLE (figure 1.10e),
et beaucoup moins a la segmentation des trois étudiants isolés ou du vote majoritaire (figure
1.10c et 1-10d). Le STAPLE présente des limitations, parmi lesquelles la difficult¢ de
I’adapter a d’autres domaines d’analyse d’images, le grand nombre de paramétres a ajuster
(Dewalle-Vignion et al., 2015), ainsi que la faiblesse des preuves apportées sur son intérét

par rapport a un consensus d’expert.

- Consensus

Le concept de I’expert « parfait» avancé par Warfield er al. (2004) est un consensus
d’experts, puisque les désaccords sont discutés afin de trouver un compromis et délivrer un
résultat de segmentation unique. IIs n’ont toutefois pas investigué¢ cette méthode pour
produire des références, seulement pour réaliser des observations quant a la performance du
STAPLE pour produire des segmentations. Cela rejoint I’expérience de terrain de EOS
Imaging, et de leur processus de reconstruction 3D de la colonne vertébrale. Ce processus est
résumé dans la figure 1.11 : un premier expert procede a la reconstruction 3D depuis la paire

d’images, puis un deuxiéme expert revoit et corrige si besoin la reconstruction, et en cas de

Etape 1: analyse Etape 2 : revue Etape 3 : validation

Accord
entre
experts ?

Paire
d'image

Comité expert

{ Reconstruction
; OP1+0PZ +0P3

‘Reconétruction‘
OP1 3D k 3D

Information
au médecin

Reconstruction
3D validée

Figure 1.11 Processus de reconstruction 3D mis en place par I’entreprise partenaire EOS
Imaging, incluant des discussions entre experts pour valider la reconstruction 3D
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modifications un accord est recherché entre ces deux experts. Si ’accord n’est pas trouvé, il
est fait appel a un troisiéme expert pour intégrer la discussion sur les points de désaccords, et
si un compromis n’est toujours pas trouvé sur la reconstruction 3D, une note est adressée au

médecin prescripteur pour I’informer des points de désaccords et des incertitudes observées.
- Intervalles de confiance

Aubert et al. (2019) utilise un autre moyen pour agréger les opinions de plusieurs experts, en
utilisant des intervalles de confiances de mesures cliniques issues des reconstructions 3D de
colonne vertébrale pour pouvoir évaluer la performance d’une méthode automatique de
reconstruction 3D. Avec 3 experts indépendants ayant procédé chacun une fois a la
reconstruction 3D de chaque paire d’image, ils proposent d’analyser les résultats de sa
méthode automatique selon la position de ses mesures cliniques par rapport aux intervalles de

confiance expert (voir figure 1.12), calculés avec les écarts types observés sur les mesures.
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Figure 1.12 Graphique de Bland-Altman montrant la distribution des
mesures cliniques de 1’angle de Cobb entre un groupement d’experts (en
rouge) et un algorithme automatique (en vert), pour la reconstruction 3D de
colonne vertébrale, et les intervalles de confiance pour le groupe d’expert et
pour I’algorithme automatique (moyenne = 2 écarts types).

Tiré de Aubert et al. (2019)
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Cette méthode rejoint des travaux cliniques comme ceux de Ilharreborde ef al. (2011), qui se
sont appuyés sur des calculs de reproductibilités pour comparer la fiabilit¢ des mesures

cliniques avant et aprés chirurgie.

1.34 Conclusion

Construire une référence en I’absence d’étalon or est une tdche complexe pour laquelle
plusieurs solutions ont été proposées dans la littérature. Pour la reconstruction 3D de la
colonne vertébrale, le CT est difficilement envisageable, au regard de I’exposition
radiologique et de la position allongée. L utilisation de fantdmes présente la limitation de la
représentativité des images, que ce soit sur les pathologies en soit (les déformations du
fantobme sont limitées) ou sur la qualit¢é image (présence de gaz, de superpositions de
structures). Un expert isol¢, une moyenne d’experts ou un vote majoritaire, sont des moyens
de production de référence qui présentent des biais humains difficilement quantifiables,
comme la fatigue, le manque d’expérience, ou les erreurs humaines. Les intervalles de
confiances pour des mesures dans les images présentent des biais similaires, avec la possible
présence de valeurs aberrantes dues aux biais humains. Enfin, nous avons vu que la méthode
du STAPLE semble permettre d’obtenir le méme résultat qu’un consensus d’experts, sans
que des analyses aient été réalisées par Wartfield et al. (2004) sur le nombre d’experts a

mobiliser et sur I’impact de la qualité de I’image pour la création de I’expert « parfait ».

Comme décrit par Cardoso et al. (2014), une réalité terrain doit pourtant étre une référence
ayant le plus haut niveau de confiance, a I’'image d’un consensus. Il serait intéressant dans ce
sens de savoir si le consensus d’experts permet de diminuer les écarts d’opinions entre
experts et les biais humains, et d’en apporter la preuve pour la reconstruction 3D de colonne
vertébrale. Nous proposons dans ce mémoire d’associer le concept du consensus, ou des
experts discutent de leurs points de désaccords, a I'utilisation des intervalles de confiance de
Aubert et al. (2019) afin de construire une référence de reconstruction 3D de colonne

vertébrale.
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Pour évaluer des méthodes d’analyse d’images, obtenir une référence ne suffit pas, il faut
inclure a I’évaluation des métriques afin de quantifier les erreurs entre la méthode évaluée et

la référence.

1.4 Quantification des écarts a la référence

Pour quantifier la performance d’un algorithme d’analyse d’images, il est nécessaire
d’utiliser des mesures objectives qui soient capables de représenter ou de quantifier les
erreurs. Taha & Hanbury (2015) ont regroupé une vingtaine de métriques, les plus
couramment utilisées dans la littérature pour des évaluations de méthodes de segmentation
3D d’images médicales, en essayant de donner une définition standard de chacune. Ils
proposent en outre une catégorisation de ces métriques selon leurs natures et leurs
définitions : les métriques de recoupement dans [’espace, les métriques basées sur les
volumes, et les métriques basées sur les distances dans I’espace. Nous ajoutons a cela des
métriques permettant de comparer des mesures sur des images, comme des parameétres
cliniques en radiologie par exemple. En effet, nous souhaitons mettre en place une méthode
d’évaluation des reconstructions 3D de colonne vertébrale, qui permette a la fois d’évaluer la

précision des modeles 3D et des indices cliniques issus de ces mode¢les.

Pour définir ces métriques, Taha & Hanbury (2015) proposent des calculs en fonction de la
matrice de confusion (voir figure 1.13) :
- les vrais positifs (TP) : ensemble de pixels inclus dans la segmentation issue de la
méthode évaluée et appartenant vraiment a I’objet dans la réalité terrain ;
- les vrais négatifs (TN) : ensemble de pixels exclus de la segmentation issue de la
méthode évaluée et n’appartenant pas non plus a I’objet dans la réalité terrain ;
- les faux positifs (FP) : ensemble de pixels inclus dans la segmentation issue de la
méthode évaluée et n’appartenant pas a 1’objet dans la réalité terrain ;
- les faux négatifs (FN): ensemble de pixels exclus de la segmentation issue de la

méthode évaluée et appartenant pourtant a I’objet dans la réalité terrain.
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Référence

N

Figure 1.13 Illustration de la matrice
de confusion

14.1 Les recoupements dans I’espace :

- Indice de Dice

Le coefficient de Dice (équation 1.1), aussi appelé indice de recoupement, est une des
métriques les plus utilisées pour la validation de segmentations volumiques d’images
médicales (Taha & Hanbury, 2015). Il permet de comparer directement deux segmentations
et d’évaluer la reproductibilité des segmentations. Il est accepté qu’un Dice supérieur a 80%
refléte un accord presque parfait entre deux segmentations. Cet indice de similarité peut
cependant surestimer la vraie valeur de similarité, il est donc utile pour comparer des

résultats mais pas pour les valider (Céardenes et al., 2009).

2TP (1.1)

DICE = S T FP T N

- Indice de Jaccard

L’indice de Jaccard (JI) est également tres utilisé. Il permet de calculer la surface en commun
de deux objets par rapport a leurs surfaces totales (équation 1.2). Cet indice n’apporte
cependant pas plus d’information que le coefficient de Dice, a cause de la relation non
linéaire entre les deux métriques (Akhondi-Asl & Warfield, 2019; Taha & Hanbury, 2015).
L’erreur de recoupement volumique (VOE) est issue de cet indice, et adapté pour des

mesures volumétriques (Heimann et al., 2009; Laurent et al., 2016).



23

_ rp (1.2)
"~ TP+ FP+FN

JlI

- Sensibilité et Spécificité

La sensibilité (Se), est le pourcentage de vrais positifs, et donc la probabilité¢ d’inclure un
pixel a la segmentation sachant qu’il appartient réellement a 1’objet (équation 1.3). La
spécificité (Sp), est le pourcentage de faux négatifs, c'est-a-dire la probabilit¢ de ne pas
inclure un pixel a la segmentation sachant qu’il n’appartient pas a 1’objet (équation 1.4).
D’apreés (Taha & Hanbury, 2015), ces deux mesures ne sont pas communes dans la
littérature, a cause de leur sensibilité a la taille des segmentations : plus la segmentation est

de grande taille, moins les erreurs seront discriminées.

TP (1.3)
S¢= TP EN

TN (1.4)
SP= TN T FP

- Courbes ROC et aire sous la courbe

Une manicre de caractériser les performances d’un test est de construire la courbe ROC
(Receiver Operating Characteristic), qui exprime le taux de vrais positifs en fonction du taux
de faux positifs. Taha & Hanbury (2015) donnent une définition de I’AUC (aire sous la

courbe) en fonction des cardinalités de précision (équation 1.5)

AUC=1- = +

1( FpP FN ) (1.5)
2\FP+FN FN+TP

1.4.2 Les volumes :
- Similarité volumique
Taha & Hanbury (2015) définissent la similarit¢ volumique (VS), qui est la différence de

volume absolue (équation 1.6). Le recoupement des volumes n’est cependant pas pris en

compte dans cette métrique.
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|FN — FP| (1.6)
2TP + FP + FN

VS =

- La différence de volume relative

La différence de volume relative (RVD) est utile pour comparer un volume de segmentation
Viméthode évatuse @ un volume de référence Vigrsrence (€quation 1.7). Cette formule est

¢galement applicable aux surfaces fermées avec la différence de surface relative (RSD)

(Heimann et al., 2009).

RVD = |Vméthode évaluée — Vréférence % 100 (1‘7)
Vréférence
1.4.3 Les distances dans I’espace :

Ces métriques sont les plus utilisées en évaluation de segmentation d’image, et se basent sur
la position des objets dans 1’espace. Lorsque les contours des segmentations sont les aspects

les plus importants a étudier, ces métriques sont a privilégier.

- Distance symétrique moyenne

La distance symétrique moyenne (ASD) permet de calculer la distance moyenne entre la
surface 3D segmentée a évaluer A et la surface 3D segmentée de référence B (Heimann et

al., 2009) (équation 1.8).

(1.8)

1
ASD(A,B) = ROIEARG] z d(s.,S(B)) + z d(sp,S(4))

54€ S(A) sB€S(B)
Avec S(A) I’ensemble des voxels de surface de A

Etd(s,S(A)) = ming ,esca)lls — sall la distance la plus courte a une surface s.
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- Distance de Hausdorff

La distance de Hausdorff (HD) (Huttenlocher ef al., 1993) est la valeur symétrique maximale
que peut prendre la distance entre la surface 3D de segmentation A et la surface 3D de
référence B. Associée a I’ASD, la HD permet d’avoir des informations sensibles sur les
valeurs aberrantes, et de les quantifier (équation 1.9). Pour Heimann et al. (2009), cette
métrique est d’extréme importance dans les planifications chirurgicales ou identifier la plus

grande erreur est plus important qu’identifier une moyenne des erreurs.
HD(A, B) = max{maxs ,csayd(ss, S(B)), maxs, eszd(sp, S(A))} (1.9)
Avec S(A) I’ensemble des voxels de surface de A
- Distance moyenne quadratique

Dérivée de I’ASD, la distance moyenne quadratique (RMSD) est aussi basée sur les distances
entre deux surfaces 3D A et B (équation 1.10). Pour évaluer la précision des segmentations la

RMSD est plus pertinente que I’ASD car les erreurs sont amplifiées (Heimann et al., 2009).

(1.10)

1
RMSD(A,B)=\]|S(A)|+|S(B)|x\] 2 d2(s4,S(B)) + z d?(s5,S(A))

S4€ S(A) SBES(B)

1.4.4 Les mesures dans I’image

- Taux de succes

Sur un échantillon de mesures sur un nombre n d’images, le taux de succes (équation 1.11)
correspond au nombre de mesures situées dans I’intervalle de confiance de référence (Aubert

etal.,2019).

1
Taux de succés = 100 X EZ Succes (1.11)
n

Avec Succes = 1 si Mesuren € ICmesure, sinon Succes = 0
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- MAD et SDAD

La moyenne des différences absolues (MAD) (Galbusera et al., 2019; Korez et al., 2020)
permet de mesurer la moyenne des écarts absolus entre la valeur obtenue par la méthode
évaluée et la valeur de la référence pour un échantillon de mesures sur un nombre n d’images
(équation 1.12). La déviation standard des différences absolues (SDAD) peut également étre
calculée (équation 1.13).

1
MAD = EZIValeur de laréférence — Valeur de la méthode évaluée| (1.12)
n

(1.13)

n

1
SDAD = \/EZ(lValeur de laréférence — Valeur de la méthode évaluée|)?

- SMAPE

L’erreur de pourcentage absolu moyen symétrique est une mesure d’exactitude (Kim et al.,
2020; Wang et al., 2019). Elle peut étre calculée pour une seule mesure ou pour plusieurs

mesures combinées sur un nombre n d’images (équation 1.14).

SMAPE (1.14)
nombre de
mesures
B 1 Z |Valeur de la référence,, — Valeur de la méthode évaluée,,|
~ nombre de |Valeur de la référence, + Valeur de la méthode évaluée,|
mesures n
14.5 Conclusion

Pour I’évaluation des méthodes de reconstruction 3D de colonne vertébrale, plusieurs
métriques semblent adaptées, parmi lesquelles les métriques de volume, de distance et les
métriques de performance de mesures, puisque la reconstruction 3D inclut a la fois des objets
3D surfaciques et des mesures cliniques (voir figure 1.14). La précision des mesures
cliniques et des modeles 3D, en dépit du manque d’étalon or pour la position debout, a été
analysée avec I’apport de preuves de précision et de fiabilité par comparaison a des CT de

fantdmes physiques ou de régions restreintes du rachis (Melhem et al., 2016). Nous allons
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nous concentrer dans un premier temps sur les mesures cliniques pour la mise en place de
notre méthode d’évaluation. Dans cette optique, le MAD et le SMAPE permettent d’évaluer
les proportions d’erreurs dans un lot de données de mesures dans des images, nous pourrons
ainsi les utiliser pour nos évaluations de performances. Il nous faudra par la suite conduire
une analyse sur le lien entre les mesures cliniques et les modeles 3D afin de compléter notre
méthode d’évaluation. En effet, si le niveau de confiance atteint par nos mesures cliniques de
référence est le méme pour les points des modeles 3D, nous serons capables de les utiliser

comme référence et donc d’utiliser davantage de métriques d’évaluation.

Il nous reste dans cette revue a analyser maintenant quels sont les criteres d’évaluations les

plus utilisés dans la littérature, afin de pouvoir donner un sens aux erreurs d’analyses.

Figure 1.14 Reconstruction 3D de colonne vertébrale : mesures cliniques (a
gauche) et modele 3D (a droite)



28

1.5 Qualification des écarts a la référence

1.5.1 Qualifier la performance

Dans la littérature trois critéres principaux se dégagent pour évaluer la performance d'une
méthode d’analyse d’image, a savoir la reproductibilité, la précision et la justesse (figure
1.15). Pour des raisons sémantiques, nous nous rattacherons a la norme ISO 5725-1 pour la

définition de ces critéres (ISO 5725-1:1994, s. d.).

- La reproductibilité est définie par « I’étroitesse de I’accord entre les résultats ». Une
méthode reproductible a ainsi des erreurs aléatoires qui sont de faible amplitude.

- La justesse est « I’accord entre la moyenne arithmétique d’un grand nombre de
résultats et la valeur de référence vraie ou acceptée ». La justesse est également exprimée en
termes de « biais » ou « d’erreur systématique ».

- L’exactitude ou la précision « est utilisée a la fois en référence a la justesse et a la
fidélité ». L’exactitude cumule les erreurs systématique et aléatoire en mesurant « le

déplacement total d’un résultat par rapport a la valeur de référence ».

000

Meéthode fidéle ou Méthode juste Méthode exacte ou précise
reproductible mais non juste mais non fidéle (fidéle et juste)
Précis Non précis Précis Non précis
Homogene Homogéne Inhomogene Inhomogéne

Figure 1.15 Illustration des concepts de fidélité

(homogeénéité), justesse et exactitude

Adapté de Humbert et al. (2009) et Laurent ef al. (2016)
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Pour la reconstruction 3D de colonne vertébrale, ce sont surtout les concepts de précision et
de reproductibilité qui reviennent dans la littérature. Humbert et al. (2009) et Nérot et al.
(2015) ont utilisé la valeur moyenne des distances points-surfaces entre deux formes pour
déterminer la précision. D’autres ont estimé la reproductibilité en calculant le RMSSD
(équation 1.15), en construisant des intervalles de confiance a 95% pour les mesures
cliniques (Humbert et al., 2009; Ilharreborde et al., 2011; Somoskedy et al., 2012; Nérot et
al., 2015).

(1.15)

Avec SD? la variance des mesures ou carré de 1’écart type et RMSSD la moyenne

quadratique des écarts types.

1.5.2 Qualifier le comportement

D'autres critéres sont évoqués dans la littérature qui paraissent tout aussi pertinents,

notamment pour caractériser le comportement de certains algorithmes d’analyse d’image.

- L'efficience : ce critére permet de savoir si la méthode évaluée est viable en pratique
(Udupa et al., 2006), en prenant en compte par exemple le temps d’analyse par rapport a
I'humain.

- La robustesse : ce critére permet d’évaluer la capacité¢ d’'une méthode a fournir les
meémes résultats malgré des changements de conditions expérimentales (Jannin et al., 2002).
Laurent et al. (2016) a couplé I’indice de Jaccard a la différence relative de surface (équation

1.16) pour estimer la robustesse.
Robustesse = JI x (100 — |RSD]) (1.16)

- La sensibilité a la sur ou sous segmentation (@) : Laurent et al. (2016) a défini la
sensibilit¢ comme étant la « tendance globale de I’algorithme a sur ou sous segmenter la

forme d’intérét ». Pour sa définition, un parametre de sensibilité o est fixé a « 1.96 fois
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I’écart type de 1’aire de la référence, soit I’intervalle ou se situeraient 95% des segmentations
expertes, en supposant qu’elles soient normalement distribuées » (équation 1.17). Couplé a la
robustesse, Laurent et al. (2016) avance qu’il est possible de discriminer deux

comportements d’erreurs différents.

Card({Smetnode evaiuce ¢ ||Méthode évaluée| — |Référence|| < a}) (1.17)
Card ({Sréférence})

O (a) =100 x

Avec, Simsthode évaluce 1 €nsemble de pixels ou de voxels identifiés par la

segmentation a évaluer

Card({Smetnode cvaiuce * ||Méthode évaluée| — |Référence|| < a}) le nombre de pixels ou

de voxels dont la position ne dépasse pas le seuil a et
a=1.96 x SD (|[Référence |)

- La sensibilité aux valeurs aberrantes A : Laurent ef al. (2016) a défini ce critére
afin de pouvoir analyser I'impact des valeurs aberrantes sur le comportement des
algorithmes. Apres le choix d’un seuil de valeur aberrantes a partir de la RMSD, il calcule
«le poids de la variance de la distance entre les valeurs aberrantes par rapport a la
variance des distances totales » (€quation 1.18), ainsi le nombre de valeurs aberrantes dans le
résultat de la méthode a évaluer a plus d’impact que seulement la position de ces erreurs.

Variance des distances aberrantes (1.18)
A=100x(1-

Variance des distances totales

1.5.3 Conclusion

Les critéres d’évaluation permettent de caractériser les types d’erreurs d’analyse ainsi que les
comportements des méthodes évaluées pour mieux guider les développements et les
améliorations. Nous n’avons pas identifié¢ dans la littérature de méthodes d’évaluations qui
inclue les besoins cliniques en analyse d’images médicales, alors que ce type de critére
pourrait apporter une information capitale sur la pertinence des méthodes et la pertinence de

la recherche constante d’amélioration. En d’autres termes, a quoi bon atteindre une précision
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de 100% si cela n’a aucun ou trés peu d’impact sur la prise de décision thérapeutique? De
facon plus pratique, une méthode précise a 95% peut-elle étre considérée pour une
application clinique si les 5% d’erreurs concernent les situations pour lesquelles les

conséquences des erreurs sont les plus graves?

Pour notre application des reconstructions 3D de la colonne vertébrale, les trois criteéres
principaux que sont la précision, la reproductibilité et la justesse sont applicables, notamment
pour les mesures cliniques issues des reconstructions 3D. Dépendamment de comment nous
aurons défini nos références d’évaluation, il faudra donc réfléchir a comment adapter ces
criteres aux données d’évaluations. Certains des critéres évoqués sont en effet facilement
adaptables pour notre champ d’application, a I’image de la sensibilité a la sur ou sous

segmentation.

S’agissant d’une tache d’analyse médicale, il faudra également conduire une réflexion sur la
pertinence des critéres retenus, en incluant des aspects cliniques a nos criteres de

performances.

1.6 Résumé

La revue de littérature nous permet de constater que 1’évaluation de méthodes d’analyses
d’images est régulierement sources de travaux, que ce soit au niveau de la construction de

référence, de la quantification des écarts a cette référence ou de la qualification de ces écarts.

La recherche de référence en l’absence d’étalon or est encore aujourd’hui une tache
complexe, avec le recours quasi systématique a des experts humains sans qu’il n’y ait de
recommandations claires sur la maniére de combiner les avis d’experts différents (Maier-
Hein et al., 2018). Pour ce faire, nous allons conduire une analyse sur la pertinence du
consensus entre experts pour batir une référence, en étudiant 1’évolution de la confiance dans
les mesures cliniques selon I’implémentation ou non de discussions entre différents experts

pour la reconstruction 3D de colonne vertébrale.
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Le choix des métriques d’évaluations pour quantifier les erreurs d’analyse d’images a été le
sujet de recommandations dans la littérature (Taha & Hanbury, 2015), et nous pouvons
facilement identifier les plus pertinentes pour notre méthode d’évaluation. Nous faisons le
choix de privilégier dans un premier temps les métriques permettant de mesurer la
performance de mesures cliniques, et notre méthode pourra évoluer avec I’utilisation de
métriques complémentaires si nous apportons la preuve que la référence proposée pour les

mesures cliniques est extrapolable aux mode¢les 3D.

Concernant les critéres pour nous aider a qualifier les types d’erreurs, nous souhaitons en
plus des criteres standards de précision et de reproductibilité, prendre en compte les besoins
cliniques de prise en charge des déformations rachidiennes qui sont au cceur de la
reconstruction 3D de colonne vertébrale. Il nous apparait primordial de pouvoir construire ou
adapter des criteéres cliniques pour évaluer la performance d’une méthode, afin de pouvoir
hiérarchiser les erreurs par gravité des impacts potentiels qu’elles pourraient avoir sur un
diagnostic ou sur un choix thérapeutique. Cela permettrait de mieux guider les développeurs
de méthodes de reconstruction 3D en leur donnant une information contextuelle qui aiderait a

prioriser les perspectives d’améliorations.

Ces réflexions vont dans le sens des recommandations de Maier-Hein et al. (2018). Comme
vu précédemment, cette revue de 150 défis d’analyses d’images médicales de plusieurs
conférences scientifiques internationales a montré ce manque de standardisation dans les
différents cadres d’évaluations utilisés, ce qui a engendré des résultats de compétition peu
robustes (changements de classements selon les experts ayant réalisé la référence et selon les
métriques d’évaluation utilisées). En d’autres termes, nous avons vu dans la littérature qu’il
existe de nombreux outils d’évaluations, sur la maniére de construire une référence, sur la
manicre de quantifier et de qualifier les erreurs d’analyses, mais peu de consensus sur ce

qu’il faut utiliser en regard de quel besoin.

Dans le travail présenté dans ce mémoire, nous proposons un cadre d’évaluation pour les

reconstructions 3D de colonne vertébrale, avec plus particuliérement un travail sur la création
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d’une référence a haut niveau de confiance a 1’aide d’experts ainsi que sur ’inclusion des

aspects cliniques.






CHAPITRE 2

OBJECTIFS ET CONTRIBUTIONS

La revue de littérature nous a permis d’analyser les différentes méthodes d’évaluations en
analyse d’images, que ce soit au niveau de la construction de référence, du choix de
métriques d’évaluation ou du choix des critéres d’évaluation. Dans le cadre plus spécifique
de la reconstruction 3D de colonne vertébrale a partir d’images EOS pour des sujets debout,
il n’existe pas de recommandations de bonne pratique pour I’évaluation des reconstructions

3D.

Notre objectif principal de recherche est de proposer un cadre d’évaluation pour les méthodes
de reconstructions 3D de la colonne vertébrale, incluant un travail sur la recherche d’une
méthode de construction de référence et ’apport d’informations cliniques dans la méthode
d’évaluation afin de mieux guider les développeurs de nouvelles méthodes de reconstructions

3D. Nos sous objectifs sont donc les suivants :

- Objectif 1: Proposer une nouvelle méthode de création de référence de mesures
cliniques fondée sur le processus existant utilis€ par 1’entreprise partenaire EOS
Imaging afin de batir une réalité terrain démontrant le plus haut niveau de confiance.
La littérature nous a montré les failles des méthodes existantes, notamment sur
I’appel a des experts pour construire la référence. Si Warfield et al. (2004) proposent
un consensus d’expert pour proposer « I’expert parfait » comme référence pour la
validation du STAPLE, ils n’en font aucune analyse sur sa performance, ses
faiblesses et ses forces. Cardoso et al. (2014) ont pourtant décrit la réalité terrain
comme un substitut acceptable a 1’étalon or, pourvu que le niveau de confiance ait été
démontré ou qu’elle soit le résultat d’un consensus. Puisque Maier-Hein et al. (2018)
ont point¢ le manque de recommandations de la littérature sur la construction de
référence, et surtout une grande hétérogénéité de pratiques, nous proposons au

chapitre 3 une nouvelle méthode de création de référence.
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Objectif 2 : Proposer une méthode d’évaluation incluant des informations cliniques
sur la performance des méthodes de reconstructions 3D évaluées, permettant de
hiérarchiser les erreurs selon leur gravité, et ainsi mieux guider les développements
futurs.

Objectif 3 : Analyser I’intérét de la méthode de construction de référence pour les
modeles 3D de colonne vertébrale. Dans le contexte des reconstructions 3D de
colonne vertébrale, cela permettra de proposer une recommandation générale sur la
construction de référence, afin d’homogénéiser les pratiques de recherche, qui
actuellement font appel a des experts isolés et non a un consensus d’expert pour batir

la référence (Aubert et al., 2019; Kim et al., 2020; Yeung et al., 2020)



CHAPITRE 3

LE CONSENSUS POUR LA PRODUCTION DE REFERENCE DE
RECONSTRUCTIONS 3D DE LA COLONNE VERTEBRALE

3.1 Introduction

Identifier une référence de qualité en I’absence d’étalon or en imagerie médicale est une
tache a laquelle peu d’études se sont intéressées. Maier-Hein et al. (2018) a identifié
plusieurs pratiques communes dans la littérature lorsqu’il s’agit de faire appel a des experts
pour construire une référence, mais trés souvent ces pratiques sont insuffisamment
renseignées dans les études, sur leur expertise, ou sur la manicre d’agréger leurs avis lorsque
plusieurs experts sont sollicités pour une méme étude. Dans cette optique, le travail de ce
chapitre a consisté a proposer une méthode de production de référence a I’aide d’experts, sur
la base des recommandations de Maier-Hein ef al. (2018) de se rapprocher du terrain et des
sociétés savantes liées a notre domaine d’application, 1’imagerie de la scoliose, et du
processus de production de modélisation 3D de la compagnie EOS Imaging. Cette nouvelle
méthode s’appuie sur un consensus, comme recommandé par Cardoso et al. (2014) pour la
construction d’une réalité terrain, et déja avancé sans preuves ou analyses par Warfield et al.
(2004) avec « I’expert parfait ». Nous allons analyser cette nouvelle méthode dans ce qu’elle
apporte en confiance dans les mesures cliniques issues des reconstructions 3D de colonne

vertébrale.

3.1.1 Les pratiques de terrain pour la reconstruction 3D de colonne

Sur le terrain, les reconstructions 3D EOS sont utilisées en clinique, avec une approbation
FDA' et un marquage CE? du logiciel commercial de reconstruction démontrant la précision

et la fiabilité des mesures cliniques extraites des modeles 3D. La compagnie EOS Imaging a

! Food and Drug Administration : administration américaine des denrées alimentaires et des médicaments

2 Conformité Européenne



38

mis en place un processus (figure 3.1) constituant son modéle d’affaire, avec la création d’un
département dédi¢ a la reconstruction 3D de colonne vertébrale. Ceci est rendu possible par
la disponibilité des experts, ce qui n’est pas le cas sur le terrain clinique, en institution
hospitaliére ou en cabinet de radiologie. Ces experts sont en effet formés a la méthode de
reconstruction et I’utilisent au quotidien. Pourtant, ce processus n’a pas été éprouvé quant a
son efficacité, bien que par intuition il semble naturel que plusieurs experts se mettant
d’accord ensemble soit plus pertinent qu’un seul expert décidant seul, ou qu’une simple
moyenne de résultats d’experts qui ne se sont pas consultés. En pratique, un premier expert
(OP1) effectue la modélisation (Etape 1 : Reconstruction), puis un second (OP2) revoit et
remodifie les ajustements des projections 2D du modéle 3D sur les images s’il 1’estime
nécessaire (Etape 2 : Revue) et renvoie cette modélisation corrigée au premier expert afin

qu’il donne son accord ou son désaccord sur les modifications apportées (Etape 3 :

Etape 1 : reconstruction 30 Etape 2 : revue Etape 3 : validation

Comité expert Accord ente
OP1 +OP2 + OP3 experts ?

- 1 L
\ H ' . .. Accord

oP1 iReconstruction oP2 :RQCD“;E;“C"D": entre OP1
i 3D i ! H etoP2 ?
' '

I 1 revueimodifiée
'

\J

Y

Non

]

Reconstruction Information au

3D validée

médecin

Figure 3.1 Processus de production de reconstructions 3D de I’entreprise partenaire avec les
3 étapes : Reconstruction, Revue et Validation

Validation). Si un désaccord s’engage entre les deux premiers experts, un comité expert est
formé avec les deux premiers experts et un troisiéme expert afin de trouver un consensus sur
I’ajustement des projections 2D du modele 3D par rapport aux images. Si des doutes
persistent sans que les experts ne puissent se mettre d’accord, un message personnalisé est
adressé au chirurgien ou au médecin ayant demandé la modélisation, afin de 1’informer des

zones de désaccords sur la modélisation 3D.
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3.1.2 Objectifs

Une réalité terrain est une analyse ayant fait le plus haut niveau de preuve de confiance dans
les mesures. Pour cela, I’étude expérimentale présentée dans ce chapitre consistera a proposer
une nouvelle méthode de création de référence inspirée du processus mis en place par EOS
Imaging pour la modélisation 3D de colonne vertébrale. Pour évaluer ce processus, nous
allons analyser le niveau de confiance dans les mesures cliniques apporté par 1’inclusion de
discussions entre experts. Le but ici est de caractériser le comportement du bassin d’experts
mobilisés, au regard de la qualité des images et selon les étapes du processus, en analysant

I’évolution des intervalles de confiance de mesures cliniques avant et apres la réalisation du

processus.
3.2 Etude de reproductibilité
3.2.1 Données

Nous décrivons dans cette section les données que nous avons utilisées pour notre analyse

expérimentale.

3.2.1.1 Type de données

Soixante-quatre patients ont été inclus dans cette étude, soit 29 adultes et 35 adolescents. A
chaque patient est li¢é une paire de radiographies bi-planes EOS ainsi que plusieurs
mod¢lisations 3D selon [D’étape du processus de reconstruction auxquelles elles

correspondent. Les critéres d’inclusion étaient les suivants :

- Radiographies bi-planes disponibles avec acquisition des vertébres allant de T1 a L5
et visibilité des hanches sur les deux vues;
- Sujets non opérés ;

- Reconstructions 3D effectuées sous une version commerciale de SterEOS®.

Au total, 1090 modélisations 3D sont récupérées (voir figure 3.2), parmi lesquelles :
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- 192 modélisations initiales issues de [’étape d’analyse: 64 reconstructions 3D
réalisées 1 fois par 3 opérateurs différents;

- 576 modélisations revues/corrigées issues de 1’étape 2 de revue : 192 modélisations
initiales revues/corrigées 1 fois a I’aveugle par chacun des 3 correcteurs différents
dont 254 validées d’emblée apres revue, c¢’est-a-dire sans corrections;

- 322 modé¢lisations validées issues de 1’étape 3 de validation apres corrections dont 10
issues d’un consensus d’un comité de 3 experts. Les corrections ont été validées a
I’aveugle, c’est-a-dire que I’expert a la validation ne sait pas qui a réalisé¢ la

modé¢lisation initiale ni qui a apporté des corrections.

Ces données anonymisées nous ont été fournies par EOS Imaging et s’insérent dans le
certificat d’éthique CE14.368-Projet EOS : Projet EOS entre EOS Imaging et le Laboratoire

de recherche en Imagerie et Orthopédie de Montréal.

indépendantes

!;[rtpc 1: Analyse Etape 2 : Revue F‘tapz_.- 3 : Validation
_________ ¥ " . ~
SR1+JR1 eI ~y SR1 n=322 1 Validation Non n = 10
........... : D p-| ParsSRL | _ p-|  Comité expert
n=192 ! i SR2 ou SR1+ SR2 + JR2
n=64 - SR2 3D ' | SR2 " JR37?
)
i
i
)

Oui +

Accord trouve 7

]
1
’

JR2

3D non

modifiées }
kel el T

Oui Non

n=0

n =576
3D Validées

3D exclues

Figure 3.2 Adaptation du processus de production de modélisations 3D de I'entreprise
partenaire et quantification des données partagées pour notre étude de reproductibilité

3.2.1.2 Caractéristiques des données

Afin de caractériser les données, différentes catégories ont été¢ définies pour la base de
données selon 1’age des sujets, la gravité des déformations et la visibilité des structures. Cela

permet de décrire 1’échantillon de données, de donner des informations sur sa représentativité
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de la population, et d’affiner I’interprétation des comportements des experts et de 1’évolution

de variabilité des mesures.

Pour la sévérité des déformations, nous nous sommes appuyés sur le travail de Negrini et al.
(2018) pour sélectionner la valeur d’angle de Cobb (section 1.2.2.2) qui nous permettrait de
séparer les patients séveres des patients avec déformations légeres ou modérées. Pour la
visibilité des structures, nous nous sommes inspiré¢s de Deschénes et al. (2010) pour mettre

en place un score de visibilité des structures dans les images.

Pour I’age : Les patients pédiatriques sont définis par un age inférieur a 18 ans et les adultes

sont définis par un age égal ou supérieur a 18 ans.

Pour la sévérité : Basée sur I’angle de Cobb, 44 patients parmi les 64 ont une déformation
de la colonne vertébrale sévere (au moins un angle de Cobb >40°) et 20 sujets présentent une
déformation rachidienne 1égere a modérée (aucun angle de Cobb >40°). Ces critéres sont
basés sur les recommandations de Negrini et al. (2018) pour la prise en charge de la scoliose

adolescente.

Pour la visibilité des structures : Une évaluation subjective de la visibilité a été réalisée en
amont des analyses par un expert en anatomie, en attribuant une note de 0, 0,5 ou 1 a chaque
structure d’intérét de chaque vertébre (respectivement : pas du tout visible, partiellement
visible, et totalement visible). Un score normalisé de 0 a 100 a ensuite été calculé pour
chaque patient (moins de 50 = mauvaise visibilité ; plus de 50 = bonne visibilité, pour la
colonne entiere, pour des régions de la colonne, et par vue radiographique. Ces critéres de

visibilité des structures sont inspirés des travaux de Deschénes et al. (2010).

Les structures d’intéréts sont les pédicules en vue frontale, les plateaux en vue frontale et en
vue latérale, la pente sacrée en vue latérale (voir figure 3.3), car ce sont les structures prises

comme reperes prioritaires par les opérateurs (section 1.2.2.1, figure 1.4).

L’attribution des notes correspond pour les plateaux et la pente sacrée au type de
visualisation de ces structures : le plateau apparait similaire a une ligne car tangent au rayon
X (complétement visible) ; le plateau apparait dédoublé ou ellipsoidal car non tangent au

rayon X (partiellement visible) ; le plateau est indéfinissable (pas du tout visible) (voir figure
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3.4). L’attribution des notes correspond pour les pédicules a une adaptation de la
classification de Nash Moe (O’Brien & Spinal Deformity Study Group, 2004) de rotation
vertébrale, selon la visibilit¢ des pédicules (2 pédicules symétriques et visibles =
completement visible ; pédicules asymétriques mais totalement ou partiellement visibles =

partiellement visible ; un seul pédicule visible = pas du tout visible) (voir figure 3.5).

L’annexe I synthétise des caractéristiques sur 1’échantillon de sujets ainsi que la taille des

sous-échantillons au regard de ces critéres.

Figure 3.3 Structures d'intéréts de la colonne vertébrale, avec
agrandissement de la région lombaire ; les pédicules sont visibles en
bleu, les plateaux en rouge, et la pente sacrée en jaune
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Figure 3.4 Exemple de visualisation des plateaux par
rapport a I’orientation des rayons X et de la vertebre ; des
rayons tangents permettent la visualisation de plateaux
sous la forme d’une ligne (en haut); des rayons non
tangents provoquent un dédoublement visuel des plateaux
sous la forme d’une ellipse (au milieu); lorsque le
dédoublement est trop accentué, les contours deviennent
difficilement identifiables (en bas)

3.2.2 Experts mobilisés

Cinq experts de I’entreprise partenaire ont été recrutés pour cette étude, avec des expériences
de mod¢élisations différentes :
- 4 experts différents pour 1’étape de reconstructions 3D initiales dont trois avec 1 an
(JR1), 2.5 ans (SR2), et 4 ans (SR1) d’expérience en mod¢lisation a temps plein, et un
(JR3) avec 1 an d’expérience en modélisation a temps partiel. Chacun des experts a
réalisé les reconstructions 3D pour les 64 sujets, a I’exception de SR1 et JR1 qui se
sont partagés respectivement les adultes et les adolescents pour des raisons
logistiques liées aux activités de 1’entreprise.
- 3 experts différents ont participé a I’étape de revue, SR1 et SR2 (qui ont également
participé aux modélisations initiales), et JR2, qui dispose de 1 an d’expérience de
modélisation a temps plein. Les corrections se sont effectuées en aveugle, ¢’est-a-dire

qu’un correcteur ne savait pas qui il corrigeait, afin de limiter le biais du senior.
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Figure 3.5 Exemple de visualisation des pédicules :
les pédicules a la droite du patient (en bleu) sont tous
visibles sur cette partie de la colonne, alors que les
pédicules gauche (en mauve) disparaissent dans
I'image (fleches) a cause des déformations osseuses

Aussi, les corrections pour un méme patient se sont faites a plusieurs jours
d’intervalles pour limiter le biais de mémoire. Les auto-corrections ont concerné 279
des 576 modélisations revues.
- 3 experts se sont partagé les modélisations corrigées a valider pour I’étape de
validation, et ont participé au comité expert en cas de désaccord : SR1, SR2 et JR2.
Ces experts sont tous formés en radio-anatomie depuis plusieurs années, avec chacun un

diplome de technologue en radiologie médicale.

3.2.3 Mesures cliniques

Les mesures cliniques retenues pour 1’étude sont celles extraites automatiquement par le
logiciel de reconstruction SterEOS® depuis la modélisation 3D (voir figure 3.6) : Angle de
Cobb, Cyphoses T1/T12 et T4/T12, Lordoses L1/L5 et L1/S1, inclinaison du pelvis PT,
incidence pelvienne PI, pente sacrée SS, rotations axiales, frontales et latérales des vertébres

de Tl aLs.
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3.24 Analyses statistiques

Nous voulons observer la variabilité des mesures cliniques selon 1’étape du processus décrit
en figure 3.2, afin d’analyser I’intérét du processus pour la construction d’une référence, afin
d’identifier s’il permet d’avoir un haut niveau de confiance dans les mesures cliniques et de

construire une réalité terrain.

Les analyses statistiques ont été réalisées sur StatGraph®. Pour chaque étape du processus de
modé¢lisation, la moyenne et 1’écart type de chaque mesure clinique par patient ont été
calculés afin d’analyser la variation de la moyenne des mesures selon 1’étape du processus et

de calculer des intervalles de confiance des mesures cliniques d’autre part.

Cobb (L1-L4-L

Figure 3.6 Parametres cliniques en sortie du logiciel commercial de
reconstruction 3D de la colonne vertébrale
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Les intervalles de confiance a 95% ont été calculés selon la formule de Gliier et al. (1995) et
les recommandations de la norme ISO 5725-1 (équation 1.14). Les valeurs de =2RMSSD ont
¢été calculés pour I’échantillon complet mais aussi par catégorie de patients (sévérité, age,
visibilité de région et de vue) afin d’analyser la reproductibilité des mesures cliniques selon
I’étape de reconstruction 3D et selon les types d’images rencontrés. La variation de
reproductibilit¢ (VR) est calculée comme le pourcentage de variation depuis la
reproductibilité initiale (équation 3.1). Si la variation de reproductibilité est positive, il s’agit

d’un gain de reproductibilité.

R = RMSSDvalidation - RMSSDanalyse % 100 (3~1)
RMSSDvalidation
3.3 Résultats
3.3.1 Comportement du bassin d’experts

Parmi toutes les corrections apportées aux modélisations, on observe que I’immense majorité
de ces corrections se sont faites pendant 1’étape de revue (97% des retouches contre 3%
seulement a I’étape de validation) (voir tableau 3.1). Les modifications ont été classées par
les correcteurs selon 1’amplitude des impacts sur les mesures cliniques. Une modélisation
non retouchée était classée conforme, une modélisation retouchée mais avec peu d’effet sur
les mesures cliniques était classée non conforme avec modification mineure, et une
modélisation retouchée avec un impact de plus de 3° ou 3 mm sur les mesures cliniques était
classée non conforme. Un test du y*> a démontré que les sujets adultes ont eu
significativement plus de modé¢lisations jugées non conformes que de modélisations
conformes (valeur de p = 0,0201) et c’est la seule catégorie de patient pour laquelle un taux

de significativité a été atteint pour ce test.
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Tableau 3.1 Répartition du nombre de modifications apportées
entre 1'étape de Revue et I'étape de Validation.

Etape du processus REVUE | VALIDATION Total
Nombre de corrections 322 10 332
Pourcentage de corrections 97% 3% 100%

Nous avons regardé la répartition des retouches selon 1’expert ayant produit la modélisation a
I’étape de reconstructions 3D et selon I’expert correcteur a 1’étape de revue, afin d’analyser
le comportement du bassin des experts, sachant que les corrections ont été faites a ’aveugle.
Le tableau 3.2 montre la répartition des types de corrections selon 1’expert corrigé. On voit
que I’expert le moins expérimenté et I’expert le plus expérimenté (JR3 et SR1) ont regu le
plus de corrections non conformes. Les données de SR1 ne concernent cependant que les
adultes. De la méme fagon, les données de JR1 ne concernent que les adolescents, et on
observe qu’il s’agit de I’expert avec le moins de corrections non conformes. Si I’on combine

ces deux experts pour avoir 1I’échantillon complet, on obtient un score similaire a SR2.

Tableau 3.2 Répartition des corrections par modélisateur initial.

Quand on est corrigé SR2 JR3 JR1 SR1 JR1/SR1
Conformes 50% 35% 54% 39% 47%
Non Conformes - Modification mineure 9% 7% 18% 1% 12%
Non conformes 41% 58% 28% 60% 41%

Le tableau 3.3 s’intéresse au comportement des correcteurs. On voit que les comportements
de chacun est similaire au regard du méme échantillon de 192 modélisations initiales. On
note que le correcteur le plus expérimenté¢ (SR1) a apporté davantage de corrections non

conformes que les autres correcteurs.

Tableau 3.3 Répartition des corrections en fonction de 1'expert correcteur.

Quand on est correcteur SR2 JR2 SR1
Conformes 46% 45% 41%

Non Conformes - Modification mineure 10% 10% 9%
Non conformes 44% 45% 50%

Le tableau 3.4 synthétise la répartition des modifications, mineures ou non, selon le

correcteur et le modélisateur initial (Lire : lorsque SR2 a corrigé SR2, il a identifi¢ 39% de
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modélisations non conformes). On peut voir que JR3 est ’expert ayant recu le plus de
modifications, tous correcteurs confondus. SR1 semble avoir recu plus de corrections que
JR1. Concernant les auto-corrections, nous pouvons voir que SR2 a estimé non conformes
39% de ses propres modélisations, et SR1 a estimé non conformes 59% de ses propres
modélisations.

Tableau 3.4 Répartition des modélisations non conformes selon
le correcteur et le modélisateur initial.

Correcteur
Modélisateur SR2 SR1 IR2
SR2 39% 52% 42%
SR1 69% 59% 55%
JR1 40% 49% 46%
JR3 69% 73% 55%
3.3.2 Variabilité des mesures cliniques

Sur I’échantillon de 64 patients, il n’existe pas de différences significatives (ANOVA) entre
les moyennes des parametres cliniques, que 1’on regarde les moyennes a I’étape de
reconstructions 3D (avec 3 mesures initiales), a I’étape de revue (avec 3 mesures corrigées)
ou a I’étape de validation (avec 9 mesures validées). La figure 3.7 montre les boites a
moustache des mesures sagittales pour les modélisations de 1’étape d’analyse et de I’étape de
validation. Pour les mémes mesures, il n’existe pas de différences significatives (ANOVA)
entre les écarts types des parameétres cliniques observés a I’étape de reconstructions 3D et
ceux observés a I’étape de validation. On peut cependant observer sur les boites & moustache
une diminution systématique des écarts types a 1’étape de validation. Ces résultats ont été

¢galement constatés pour les autres parametres cliniques.

3.3.3 Variation de la reproductibilité

Les mesures de 2RMSSD inter-opérateur et intra-correcteurs pour les mesures cliniques
classiques sont synthétisées dans la figure 3.8. On peut voir que le 2RMSSD pour les
parametres pelviens est plus €levé sur les mesures inter-opérateurs (3 mesures initiales) que

sur les mesures intra-correcteurs (3 mesures corrigées par JR2, SR2 ou SR1).
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La figure 3.8 synthétise 1’évolution de la grandeur des intervalles de confiance en
pourcentage selon les étapes du processus de modélisation considérées, par catégories de
paramétres cliniques. L’évolution est positive pour tous les paramétres cliniques, ce qui veut
dire que les pourcentages affichés constituent tous un gain de reproductibilité, soit un
resserrement des intervalles de confiance. On observe que le gain en reproductibilité est
nettement supérieur en sortie d’étape de validation qu’a D’étape de revue (25,7%

d’amélioration contre 15,5-18,5% pour les paramétres pelviens).
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Figure 3.7 Boites a moustache des moyennes (a) et écarts types (b) des parametres de
cyphoses et de lordoses pour les modélisations de I’étape d’analyse et les modélisations de
I’étape de validation
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Le tableau 3.5 nous communique aussi des informations sur le comportement des experts
correcteurs, qui contribuent tous a 1’augmentation de reproductibilité en sortie de 1’étape de
validation. SR1 augmente davantage la reproductibilité des mesures pelviennes (18,5%) que
les autres correcteurs, et pour la balance sagittale c’est SR2 qui accorde plus de confiance

dans ses mesures (10,3% d’augmentation contre 4,6% pour SR1 et 7,2% pour JR2).

Les figures 3.9 et 3.10 montrent le gain en reproductibilité par catégories de mesures
cliniques selon certaines catégories de patients. La figure 3.9 montre que 1’amélioration de
reproductibilité est supérieure pour les patients avec une mauvaise visibilit¢ sur la vue
frontale pour les paramétres pelviens, les parameétres de balance sagittale et les parametres de
scoliose (respectivement 24%, 23%, 19% contre 12%, 13,5% et 11% pour les patients avec
une bonne visibilité frontale). De méme, 1’amélioration en reproductibilité est nettement
supérieure pour les patients avec une mauvaise visibilit¢ des lombaires, pour les parametres
pelviens, les parametres de balance sagittale et les parameétres de scolioses (respectivement
24%, 23 %, 16,5% contre 12%, 13,5% et 11,5% pour les patients avec une bonne visibilité
lombaire). En revanche, les différences d’augmentation de reproductibilit¢ sont moins

perceptibles pour les catégories d’ages (figure 3.10).
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Figure 3.8 En haut : Reproductibilit¢ (2RMSSD) inter-opérateur et
intra-correcteurs pour I’angle de Cobb, les mesures de cyphoses et de
lordoses ainsi que les parametres pelviens. En bas : Variation de
reproductibilité (%2RMSSD) selon différentes catégories de
parametres cliniques et selon le correcteur
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Figure 3.9 Variation de reproductibilité entre les mesures cliniques issues des reconstructions
3D initiales et celles issues des reconstructions 3D validées, pour différentes catégories de
parametres cliniques et pour différentes qualités de visibilité (en haut : visibilité en vue
frontale ; en bas : visibilité des structures lombaires)
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Tableau 3.5 Variation de reproductibilité¢ (VR) moyenne (et écart type) selon les catégories
de paramétres cliniques et selon 1’étape du processus observée

Paramétres Balance Rotations Rotations Rotations
VR Moyenne Scoliose Tous
Pelviens sagittale axiales Latérales frontales
Entrée VS Sortie 25,7% 18,6% 15,4% 13,7% 14,7% 14,1% 15,0%
Ecart type 7,1% 3,3% 4.9% 2,0% 1,6% 1,1% 3,7%
Entrée VS SR2 15,6% 10,3% 2,6% 2,0% 2,.8% 0,6% 3,0%
Ecart type 10,3% 6,0% 4.1% 5,2% 4.1% 2,7% 5,6%
Entrée VS SR1 18,5% 4,6% 5,1% 0,5% 2,0% 1,3% 2,6%
Ecart type 9,0% 4.4% 5,8% 3,8% 1,9% 1,2% 5,1%
Entrée VS JR2 15,5% 7,2% 3,9% 0,8% 1,5% 2.4% 2,6%
Ecart type 7,1% 4.2% 5,5% 2,4% 2,0% 2,2% 4,6%
25,0%
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L 4
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Figure 3.10 Gain en reproductibilité apporté par chaque correcteur pour différentes
catégories de parameétres cliniques, pour les adultes et pour les adolescents
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Tableau 3.6 Reproductibilité des paramétres cliniques selon la visibilité en vue
frontale et comparaison des valeurs a la littérature ; les données d’entrée sont les 3
modélisations initiales indépendantes de I’étape de reconstructions 3D, les données

de sortie sont les 9 modélisations validées a la suite du processus de 1’entreprise

partenaire
Tous patients . .B(.n.m,e }V!aslyarise Séveéres
visibilité AP visibilité AP
2RMSSD | Entrée Sortie | Entrée Sortie | Entrée Sortie | Humbert Ilharreborde
©) n=64 n=64 | n=37 n=37 | n=27 n=27 2009 2011
Cobbl 4,9 39 4,7 3,8 5,1 4,0
Cobb2 3,7 3,1 3,8 3,1 3,5 3,1 3,5 6,2
Cobb3 5,6 4,4 4,8 4,1 6,6 4,8
T1/T12 5,6 4,6 53 4,3 5,9 4,9 5,6 7,0
T4/T12 5,1 4,3 4,6 4,1 5,7 4,6 4,3 5,7
L1/L5 4,8 4,0 4,1 3,6 5,7 4,4 5,4 6,7
L1/S1 5,2 4,0 4,1 3,6 6,5 4,5 4,2 5,9
PI 4,4 3,6 34 2,9 5,6 4,3 3,5 4,7
SS 4,7 3,6 33 2,8 6,1 4,5 3.2 43
PT 1,3 0,9 0,8 0,7 1,8 1,1 0,8 1,4

Le tableau 3.6 résume les différences de reproductibilité entre les échantillons de patients
avec mauvaise visibilité frontale, les patients avec une bonne visibilité frontale, I’échantillon
complet de patients et enfin les résultats de deux études similaires de reproductibilités des
mesures cliniques pour des patients séveres (Humbert ef al., 2009; Ilharreborde ef al., 2011).
On voit d’abord que le processus de modélisation de I’entreprise EOS Imaging permet de
retrouver des intervalles de confiance pour les patients a mauvaise visibilité plus proche des
intervalles de confiance pour les patients avec une bonne visibilité¢ (différence moyenne de
1,42° entre les reproductibilités d’entrée contre seulement 0,72° de différence moyenne entre
les reproductibilités de sortie). Si I’on se compare aux données de la littérature, les
reproductibilités que 1’on obtient sur les mesures initiales sont comparables ou meilleures que
celles obtenues par Ilharreborde et al. (2011). Les reproductibilités que 1’on obtient sont

similaires ou légérement moins bonnes que celles de Humbert et al. (2009), mais si 1’on
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regarde 1’échantillon de patients avec une bonne visibilité, les reproductibilités sont

meilleures pour les cyphoses, lordoses et paramétres pelviens sur les modélisations validées.

34 Discussion

Notre étude consistait a proposer une méthode de construction de référence en analysant un
processus de validation de reconstructions 3D mis en place par EOS Imaging qui repose sur
des discussions entre experts et un consensus. Le but est d’identifier les impacts des
corrections et des discussions sur les mesures cliniques et leurs fiabilités, pour savoir si les
données validées en sortie du processus présentent un plus haut niveau de confiance que les
données issues d’experts indépendants. Cela devait nous permettre de conforter 1’idée de
« ’expert parfait » avancée mais non démontrée par Warfield et al. (2004) et de valider le
processus de reconstruction de I’entreprise partenaire comme processus permettant d’obtenir

une haute confiance dans les mesures cliniques.

L’analyse du comportement d’expert nous permet d’observer plusieurs points :

- Nous avons sollicité des experts formés depuis plus d’un an sur le logiciel de
modélisation, et depuis plusieurs années en radio anatomie. Or nous avons vu (voir
tableau 3.2) que méme I’expert avec le plus d’expérience a recu un nombre de
corrections importants sur ses modélisations (60% de modélisations non conformes),
quasi totalement acceptée pour la validation. Ce résultat est conforté¢ par la mise en
place des corrections a 1’aveugle, ce qui a limité le biais du senior (un expert junior
aurait peut-&tre donné moins de modifications s’il savait qu’il corrigeait la
modélisation d’un senior).

- La grande majorit¢ des modifications se sont faites a 1’étape de revue (voir tableau
3.1), avec un resserrement des intervalles de confiances observables sur tous les
parametres cliniques (voir tableau 3.5). Les experts sollicités sont en effet formés par
I’entreprise partenaire pour modéliser et identifier les points a corriger pour
augmenter la confiance dans les mesures, ce qui les rend efficaces dés I’étape de

revue.
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Les corrections apportées se sont majoritairement concentrées en intensité sur les
paramétres pelviens, les cyphoses et lordoses, I’angle de Cobb, et moins sur les
rotations vertébrales (voir figure 3.8).

Il existe des différences de corrections entre les experts : certains experts vont avoir
plus de confiance dans certains parameétres que dans d’autres (voir figure 3.8), bien
que les 3 modélisations initiales aient €té corrigées a plusieurs jours d’intervalles pour
limiter le biais de mémoire.

Si I’échantillon adulte semble recueillir beaucoup plus de modifications que
I’échantillon adolescent (voir tableau 3.2), cela ne semble pas se refléter sur
I’augmentation de reproductibilité (voir figure 3.10). Cela veut dire que I’amplitude
des modifications apportées compense la fréquence des modifications, ou que le peu
de modifications apportées a 1’échantillon adolescent suffit a augmenter Ia
reproductibilité au moins autant que pour I’échantillon adulte.

Il existe de nombreuses auto-corrections (voir tableau 3.4) avec 59% de modélisations
non conformes déclarées par SR1 pour SR1 et 39% par SR2 pour SR2). Cela peut étre
da a des facteurs humains liés a la complexité de la tache (fatigue, habitudes, oublis)

et renforce la nécessité de contre-vérifications par un expert quel qu’il soit.

Sur I’évolution de la reproductibilité des mesures, nous observons ces points :

Malgré la non-significativité des différences de dispersion (écart-types) entre les
modé¢lisations initiales et les modélisations validées, des analyses plus poussées sur
I’évolution de reproductibilité nous montrent un resserrement systématique des
intervalles de confiance, pour toutes les mesures cliniques.

L’augmentation de reproductibilité n’est pas uniquement di au plus gros nombre de
modé¢lisations incluses dans le calcul (3 modélisations initiales contre 9 modélisations
validées) (voir figure 3.8). On observe en effet que parmi les correcteurs, chacun
permet une augmentation de la reproductibilité¢ (3 modélisations initiales contre 3
modélisations corrigées).

......

figure 3.9). Pour la majorité des mesures cliniques, la reproductibilité est d’emblée
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moins bonne pour les patients avec une mauvaise visibilité sur les modélisations
initiales (voir tableau 3.5). Pour les parametres pelviens, elle est presque deux fois
moins bonne (6,1 degrés contre 3,3 degrés pour la pente sacrée). Le score de visibilité
ayant été construit selon la visibilité des structures, cela peut étre dii a de grosses
déformations empéchant la correcte visualisation des structures comme cela peut étre
d a une qualité d’image dégradée.

- La différence de reproductibilités identifiée entre 1’étude de Ilharreborde et al. (2011)
et la nbtre (tableau 3.6) peut s’expliquer par des experts mieux formés, par
I’échantillon de patients plus grand et I’inclusion de patients adultes avec des
déformations 1égéres ou modérées. Pour les angles de Cobb, les deux études citées ne
tiennent compte que d’un seul angle de Cobb, sans préciser comment il a été
sélectionné. Les niveaux vertébraux étaient présélectionnés dans les études citées
tandis que dans notre analyse, si les niveaux ont été présélectionnés a 1’étape de
reconstructions 3D, les experts avaient le droit de les modifier pendant les étapes de
corrections. Pourtant, en sortie de processus, sur les modélisations validées, nos
valeurs de reproductibilités sont améliorées en dépit de cette possibilit¢ de
modifications, et meilleures que celles de Ilharreborde et al. (2011) quel que soit

I’angle observé.

3.5 Résumé

Ce premier travail nous ameéne de nombreuses réflexions intéressantes sur la maniére de
solliciter des experts lorsque 1’on souhaite construire une référence. Nous 1’avons constaté
avec Maier-Hein er al. (2018), le manque de standardisation et de recommandations a
entrainé des défauts d’informations dans de nombreuses méthodologies d’évaluations, et
surtout une faible robustesse des résultats selon 1’expert qui a construit la référence. Or,
méme un expert trés expérimenté peut faire des erreurs, comme nous I’avons vu dans ce
travail. Amener une confrontation des opinions d’expert, sous la forme de corrections
discutées comme dans le processus de I’entreprise partenaire, permet en revanche
d’augmenter la confiance dans les valeurs cliniques que I’on souhaite pouvoir prendre

comme référence. Evidemment, dans notre étude, nous avons vu que statistiquement il n’y a
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pas de différence des moyennes des mesures avant ou apres le processus de traitement, ce qui
semblerait aller dans le sens de ceux qui proposent une moyenne d’expert comme référence
ou un vote majoritaire (Heimann et al., 2009; Serbanescu et al., 2020; Yang et al., 2021).
Cependant, nous démontrons que ces ¢étapes de processus nous permettent d’obtenir une
référence plus fiable que si les experts ne s’étaient pas concertés, avec des intervalles de
confiances des mesures cliniques qui sont plus étroits, ce qui rejoint la définition de la réalité

terrain de Cardoso et al. (2014).

Un autre point majeur consiste en I’expérience des experts mobilisés. Nous avons vu que
dans notre expérimentation, les experts mobilisés sont habitués a la méthode de
reconstruction 3D et au processus de validation, avec une habitude de repérer les non-
conformités depuis parfois plusieurs années. Dans une autre application ce point peut
constituer un biais. En effet, la plupart des études d’analyses d’images qui mobilisent des
experts les forment pendant quelques jours sur leurs méthodes d’analyses pour construire la
référence (Aubert et al., 2016; Ilharreborde et al., 2011) alors que dans notre
expérimentation, ce sont des experts chevronnés a la fois sur la radio-anatomie mais aussi sur
le logiciel de reconstruction 3D. Cependant, notre étude prouve qu’il est possible méme pour
des experts seniors de faire des erreurs, et qu’il est possible de resserrer les intervalles de

confiances dans les mesures cliniques.

De plus, une meilleure identification des particularités des données d’évaluation (visibilité
image, sévérité des déformations, age) permet non seulement de renseigner plus clairement la
représentativité de ces données, elle permet aussi d’établir des intervalles de confiance par
catégorie de population, et de mieux observer la variabilité de la confiance que I’on peut
apporter a des mesures. Ce point rejoint les reproches qui sont faits aux références fantomes
ou simulées, car ces méthodes ne sont pas assez représentatives des images rencontrées sur le
terrain. S’il est en effet difficile dans une base de données d’évaluations de représenter 100%
des caractéristiques de la population en sévérité, age et qualité image, nous pensons qu’il est
possible de limiter les biais d’échantillons en caractérisant correctement une base de données
d’évaluation. De cette manicre, les ¢évaluations sont contextualisées et davantage

reproductibles.
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Nous nous sommes inspirés du processus de reconstruction 3D mis en place par I’entreprise
partenaire pour valider des reconstructions 3D de colonne vertébrale. Si dans leur routine
décrite a la figure 3.1 un seul expert est mobilisé dans les étapes d’analyse et de revue, nous
avons montré que multiplier les experts, en I’occurrence 3 experts a la premicre étape et 3
experts a la deuxiéme, permet de combiner des « profils » d’expert qui, comme nous 1’avons
vu, n’ont pas tous exactement le méme comportement de modélisation ou de corrections.
Cela nous permet donc de construire une réalité terrain plus fiable car elle reléve de 1’opinion

de plusieurs experts.

Nous pouvons de ce travail construire une référence pour I’évaluation de méthodes de
reconstructions 3D de colonne vertébrale, sous la forme d’intervalles de confiance des
mesures cliniques issues de notre méthode de création de référence. Notre réalité terrain n’est
donc pas un résultat unique de reconstructions 3D, comme la référence de segmentation
proposée par Warfield et al. (2004) et le STAPLE. Les intervalles de confiances des mesures
cliniques permettent de prendre en compte la variabilité des mesures entre les experts, au
regard de leurs performances et de leur capacité a identifier des erreurs de mesures lors des
étapes de revue et de validation. Ces intervalles sont plus étroits, plus difficiles a atteindre, et
donc plus exigeants et plus fiables, et constituent notre réalité terrain. Ce type de référence
s’¢loigne de ce que proposait Warfield et al. (2004) avec le STAPLE, puisqu’il s’agit d’un
intervalle de confiance décrivant la référence et non d’une segmentation unique, ou pour
notre domaine, d’une reconstruction 3D unique. Nous pouvons cependant utiliser le centre
des intervalles de confiance, obtenu par la moyenne des mesures validées constituant la
référence, pour pouvoir utiliser des métriques d’évaluation nécessitant une valeur unique de
référence. Cette moyenne est fiable puisque I’intervalle de confiance autour d’elle est plus

étroit.

Notre méthode de construction de référence consiste a faire appel a trois experts pour 1’étape
d’analyse, trois experts pour I’étape de revue, et trois experts pour 1’étape de validation. Nous
avons vu qu’il n’est pas nécessaire que les experts soient différents d’une étape a I’autre, du
moment que les revues soient bien effectuées en aveugle pour limiter le biais du senior, dont

nous n’avons pas investigué les effets éventuels. Au regard de 1’expérience de chacun, nous
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avons vu qu’un expert junior donne un méme taux de corrections qu’un expert senior, et de la
méme fagon, un expert senior regoit autant de corrections qu’un expert junior. Combinés
ensemble, tous ces profils participent a 1’augmentation de reproductibilité des mesures

cliniques, et donc a la production d’intervalles de confiance plus étroits.

Pour la suite nous nous pencherons sur une méthode d’évaluation des méthodes de
reconstructions 3D de la colonne vertébrale qui puisse inclure cette nouvelle référence, que
nous appellerons « intervalles de confiance 3DS », mais aussi des critéres cliniques qui

permettent de hiérarchiser les erreurs de mesures.



CHAPITRE 4

METHODE D’EVALUATION

4.1 Introduction

Dans ce chapitre nous mettons en place une nouvelle méthode d’évaluation qui inclut les
aspects cliniques liés a la reconstruction 3D de la colonne vertébrale avec le systéeme EOS.

Cette méthode d’évaluation inclut 4 composantes:

- Des références le plus proche possible d'un étalon or
- Des données images représentatives de la réalité
- Des métriques d'efficacité pertinences

- Un outil permettant de visualiser et exporter les résultats

Nous disposons d’une réalité terrain a la suite des travaux du chapitre 3, construite sur une
base de données de 64 patients dont nous avons également détaillé la représentativité en
termes d’age, de sévérité et de visibilité¢ des structures. Les métriques sélectionnées dans
notre méthode d’évaluation correspondent aux métriques permettant d’évaluer Ia
performance de mesures dans les images (section 1.4.4). Concernant les critéres avec
lesquels nous allons qualifier les erreurs de reconstructions 3D, nous allons nous rapprocher
des sociétés savantes liées a la prise en charge de pathologies de la colonne vertébrale, afin
de proposer des critéres cliniques permettant de hiérarchiser les erreurs selon la gravité de
leurs impacts potentiels sur la prise en charge d’un patient. Pour cela, nous nous appuierons
sur des classifications de pathologies issues de la littérature médicale, pour identifier
notamment des seuils de mesures cliniques importants. Enfin, notre méthode inclura un outil
pour naviguer dans les résultats en offrant des visuels hiérarchisés par importance clinique,

sous la forme de rapports d’évaluation (voir figure 4.1).
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Méthode a Résultats de la
évaluer méthode a
évaluer

Base de
données

Rapport
d'évaluation

Production de
réalité terrain

Caractérisation
des données

Guides de bonne pratique Crits
Recommandations des feres Métrigues

S — ini 5 :
sociétés savantes cliniques d'évaluations
d'évaluation

Figure 4.1 Schéma de la méthode d'évaluation générale avec les trois axes d’évaluations
(Encadré vert : Construction de la réalité terrain et caractérisation des données d’évaluations
; Encadré jaune : Qualification des erreurs par élaboration des critéres cliniques
d’évaluations a 1’aide des recommandations des sociétés savantes ; Encadré mauve :
Quantification des erreurs par sélection des métriques d’évaluation appropriées)

4.1.1 Construction de la référence

Le chapitre 3 nous a permis de mettre en évidence une méthode de production de référence
qui permet de gagner en fiabilit¢ dans les mesures cliniques qui peuvent €tre alors prises
comme réalit¢ terrain sous la forme d’intervalles de confiance. Du travail du chapitre
précédent nous pouvons extraire deux types d’intervalles de confiance: un intervalle
« expert » calculé depuis 3 modélisations indépendantes réalisées par 3 experts différents, et
un intervalle « 3DS » correspondant a un intervalle plus étroit et donc plus fiable car calculé
depuis 9 modé¢lisations validées par 5 experts par le processus de I’entreprise partenaire.
L’intervalle de confiance « 3DS » pour les mesures cliniques est notre réalité terrain pour
I’évaluation de reconstructions 3D de colonne vertébrale, car il combine plusieurs profils

d’experts a la fois en modélisations initiales et en modélisations validées.

4.1.2 Représentativité des données

La base de données utilisée pour évaluer est celle utilisée au chapitre 3, avec I’avantage

qu’elle a été caractérisée de plusieurs manieres : selon 1’age des patients, selon la sévérité
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frontale des déformations, et selon la visibilit¢é des images par vue ou par région. Cette
caractérisation nous permet de pouvoir diviser notre échantillon de 64 patients en plusieurs
sous échantillons afin de donner davantage d’informations pendant I’évaluation sur la

répartition des erreurs parmi les sous échantillons.

4.2 Aspects cliniques de la reconstruction 3D de colonne vertébrale

Nous nous sommes rapprochés des sociétés savantes pour identifier les aspects cliniques
importants pour I’évaluation des déformations de la colonne vertébrale. Nous nous sommes
ainsi appuyés sur plusieurs documents comme le Manuel de Mesures Radiographiques de
(O’Brien & Spinal Deformity Study Group, 2004), les recommandations 2016 de la Société
internationale d’Orthopédie, Scoliose et Traitement de Rééducation (Negrini ef al., 2018), et
les publications de la Société de Recherche sur la Scoliose (Schwab et al., 2012; Terran et
al., 2013). Nous avons ainsi pu identifier les mesures cliniques d’évaluation des
déformations les plus utilisées, mais aussi les méthodes de classification des pathologies et

adapter ces informations a notre évaluation.

4.2.1 Classifications de la scoliose

La scoliose a été longuement étudiée dans la littérature, avec une volonté des praticiens de
trouver un moyen de mieux catégoriser les patients pour mieux personnaliser leur prise en
charge. Ces classifications permettent d’orienter la prise en charge médicale des patients (du
diagnostic jusqu’a la décision de chirurgie), ainsi les erreurs de la méthode a évaluer
peuvent avoir un impact sur la classification du patient et donc sur sa prise en charge
potentielle. Notre méthode d’évaluation propose de vérifier si les mesures réalisées par la
méthode a évaluer classifie les patients de la méme maniére que les mesures composant
notre référence. Cela permet par la suite de hiérarchiser les erreurs de reconstructions 3D

selon leurs impacts sur ces classifications et sur leur gravité vis-a-vis du patient.
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4.2.1.1 Les types de courbures selon la SRS

La SRS a défini une méthode de classification des courbures dans le plan frontal selon la
position de la vertebre sommet (I’apex) (O’Brien & Spinal Deformity Study Group, 2004)
(voir figure 4.2).

T L

_¢

9 S

l-». o
—ic Type de courbure et position de I'apex
(Definition SRS)
T2 Courbe Apex
Thoracique T2 a T11 inclus
Thoraco-lombaire T12aL1 inclus
Lombaire L2 & L4 inclus

Lombaire |

Figure 4.2 Classification des courbures selon la position de 1’apex (SRS), sur
cet exemple, il existe deux courbures thoraciques et une courbure thoraco-
lombaire (apex en jaune)

4.2.1.2 Les classifications pour les scolioses adolescentes

La classification la plus utilisée pour guider les traitements de déformations scoliotiques

pour les adolescents est la classification de Lenke (Slattery & Verma, 2018). Cependant,
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elle requiert plusieurs types d’images dont des radiographies ou le patient est penché sur le
coté, ce qui ne correspond pas aux données que I’on souhaite pouvoir évaluer, a savoir des
radiographies bi-planaires avec le patient debout et droit et les modélisations 3D issues de
ces images. Il existe cependant des recommandations par I’intermédiaire de la SOSORT?,
qui dans une revue trés compléte des pratiques en 2016 a pu établir des seuils cliniques
correspondant a des objectifs de traitement en fonction de la sévérité des déformations
frontales (voir tableau 4.1) (Negrini et al., 2018).

Tableau 4.1 Objectifs de traitement selon la gravité des courbures
(SOSORT)

SOSORT traitements pédiatriques visés
Gravité de courbure But du traitement / Seuils
Faible Rester en dessous de 20° d’angle de Cobb maximal
Modérée Rester en dessous de 30° d’angle de Cobb maximal
Sévere Rester en dessous de 45° d’angle de Cobb maximal

4.2.1.3 Les classifications pour les adultes

La classification des déformations rachidiennes pour les adultes la plus utilisée est la
classification SRS-Schwab (Terran et al., 2013), qui permet de donner des informations
supplémentaires sur 1’équilibre sagittal du patient, c’est-a-dire 1’inclinaison du tronc en
avant ou en arriere, la morphologie du bassin, et la position du bassin par rapport a la
colonne également (voir figure 4-3). Elle est composée de 4 critéres qui sont le type de
courbure (selon la position SRS de I’apex et le dépassement du seuil de 30 degrés d’angle
de Cobb en vue frontale), la valeur de I’inclinaison pelvienne (PT), la valeur de I’axe
vertical sagittal (SVA) et la valeur de I’harmonie lombo-pelvienne (PI-LL, la différence
entre I’incidence pelvienne PI et la lordose lombaire L1/L5) qui permet d’évaluer la

normalité de la position du bassin par rapport a la colonne lombaire (section 1.2.2.2).

3 Société Scientifique Internationale sur les traitements orthopédiques et conservateurs de la
Scoliose
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Type de courbure (SRS)

-

autres courbures <30°
autres courbures <30°

Deux courbures >30°

o

T : Thoracique seule

L : Thoraco-lombaire ou lombaire

D : Double courbure

N : Pas de courbures >30°

~

%

Parametres sagittaux

s
Harmonie pelvienne PI-LL
1 : non pathologique (<107)
2 : déformation modérée (entre 10° et 20°)
\ 3 : déformation marquée (>20°)
-

Alignement global (SVA)
1 : non pathologique (<4cm)
2 : déformation modérée (entre 4cm et 9,5cm)
3 : déformation marquée (>9,5cm)

. J/
Inclinaison pelvienne (PT)
1 : non pathologique (<20°)
2 : déformation modérée (entre 20° et 30°)
\ 3 : déformation marquée (>30°) )

Figure 4.3 Classification SRS-Schwab pour les adultes
Adapté de Terran et al. (2013, p. 560)

4.2.1.4 Seuils de gravité pour ’angle de Cobb

L’angle de Cobb est une mesure importante pour évaluer la gravité des déformations

scoliotiques. Nous nous inspirons des travaux de Negrini et al. (2018) sur les seuils de

gravité basés sur I’angle de Cobb pour les adolescents, pour fixer 5 seuils :

- 10°: seuil de diagnostic
- 20°:
modérées

- 30°:

des courbures de moins de 30° d’angle de Cobb

seuil constituant la limite entre des déformations légeres et des déformations

seuil constituant un objectif de traitement (le traitement consiste a conserver

- 40° : seuil constituant la limite entre des déformations modérées et des déformations

séveres

- 45°: seuil de chirurgie

Nous proposons d’utiliser ces seuils pour créer une classification de gravit¢ des

déformations coronales pour toute la population y compris les adultes. Cela permet de

renseigner la performance de mesure de 1’angle de Cobb pour tous les types d’images.
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4.2.2 Gravité des erreurs de mesures

En appliquant chaque classification a notre base de données d’évaluation d’une part et aux
mesures issues de la méthode a évaluer d’autre part, nous pouvons analyser le classement
donné par la méthode a évaluer, afin de caractériser le type d’erreur rencontré. La hiérarchie
des erreurs a été décrite comme suit pour toutes les classifications, selon les scénarios
d’erreurs décrits dans la figure 4.4 (dans cet exemple, seules 4 classes sont illustrées, avec
pour les deux scénarios un résultat dans la classe 1, et un résultat dans la classe 3
respectivement). Ce sont des régles générales que ’on peut appliquer par la suite aux

classifications et seuils cliniques.

- Une erreur MINEURE décrit une erreur de mesure n’entrainant pas d’erreur de
classification (la mesure n’est pas dans I’intervalle de confiance de mesure mais
n’entraine pas de changement de classe);

- Une erreur MAJEURE décrit une erreur de mesure entrainant une erreur de

classification sans impliquer de chirurgie et avec seulement une classe d’écart avec

Classe
Classe 1 Classe 2 Classe 3 ) ]
chirurgie
X X X X
Pas Erreur Erreur Erreur Erreur
d’erreur Mineure Majeure Critique Vitale
Classe
Classe 1 Classe 2 Classe 3 . .
chirurgie
A — X
Erreur Erreur Erreur Pas Erreur
Critique Majeure Mineure d’erreur Vitale

Figure 4.4 Scénarios d’erreurs de classifications ; I’encadré bleu foncé
correspond aux intervalles de confiances de mesures cliniques pris pour
référence et utilisés pour la classification, les erreurs de mesures peuvent
étre hiérarchisées selon le classement donné par la mesure de la méthode
évaluée (Croix rouge pour une mesure hors de I’intervalle de confiance de
référence, croix mauve pour une mesure dans 1’intervalle de confiance de
référence)
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la référence (la mesure n’est pas dans I’intervalle de confiance de mesure et entraine
un changement de classe);

- Une erreur CRITIQUE décrit une erreur de mesure entrainant une erreur de
classification sans impliquer de chirurgie et avec au moins deux classes d’écart avec
la référence (la mesure n’est pas dans I’intervalle de confiance de mesure et entraine
deux changements de classe sans atteindre la classe de chirurgie);

- Une erreur VITALE décrit une erreur de mesure entrainant une erreur de
classification impliquant de la chirurgie, quel que soit le nombre de classes d’écart
avec la référence (la mesure n’est pas dans I’intervalle de confiance de mesure et
atteint la classe de chirurgie alors qu’elle ne devrait pas d’aprés la référence ou ne

’atteint pas alors qu’elle devrait d’apres la référence);

4.2.2.1 Gravité des erreurs pour les adolescents

Depuis les objectifs de traitement décrits par Negrini et al. (2018) (section 4.2.1.2), qui
ciblent I’angle de Cobb maximal observé, nous avons adapté les erreurs de classifications
décrites a la section 4.2.1.2 (voir tableau 4.2). Cette table d’impact formalise les types
d’erreurs (mineur, majeur, critique et vital) précédemment définis. Si la méthode évaluée ne
positionne pas la mesure de 1’angle de Cobb dans I’intervalle de confiance de référence mais
se classe dans le bon échelon de mesure de Cobb, I’erreur sera toujours mineure. Si I’erreur
de position en dehors de I’intervalle de confiance de référence implique un changement de
classe incluant le seuil de 45°, elle sera toujours vitale car c’est la classe de chirurgie. Enfin,
pour les trois autres classes, les erreurs sont définies selon le nombre de classe d’écart entre
celle donnée par la valeur de I’angle de Cobb de la méthode évaluée et celle donnée par

P’intervalle de confiance de la référence.

4.2.2.2 Gravité des erreurs pour les adultes

Pour la classification SRS-Schwab, la littérature ne nous permet pas de formaliser des

erreurs vitales aussi clairement que pour les adolescents, les impacts cliniques sont donc
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restreints aux impacts mineurs, majeurs et critiques, pour le type de courbure d’un coté et
chaque parametre sagittal de I’autre (voir tableau 4.3 et section 4.2.1.3).

Tableau 4.2 Table d'impact pour la mesure du plus grand angle de Cobb selon
les critéres de la SOSORT, et les échelons de mesures définis par les seuils de
référence

Impact clinique pour une erreur Seuil de référence
sur le plus grand angle de Cobb >45° 3(°-45° 20°-30°

>45° Mineur Vital
Mineur Critique

Seuil évalué
20°-30°

<20° Critique Majeur Mineur

Majeur Majeur

Tableau 4.3 Types d’impacts pour la classification SRS-Schwab pour les adultes

Impact clinique des erreurs sur le Classification SRS-Schwab de la référence
type de courbure N T L D
' ' N Majeur Majeur
Classification SRS- T Majeur Mineur Majeur
Schwab de la 5 - .
méthode évaluée L Majeur Mineur Majeur
T 0 T Veew | Moo

. Classification SRS-Schwab de la
Impact clinique des erreurs sur

référence
PT/SVA/PI-LL
1 2 3
Classification SRS- 1 Mineur Majeur
Schwab de la 2 Majeur Mineur Majeur
méthode évaluée 3 o Majeur Mineur

Pour le type de courbure, 4 classes sont définies, avec les courbures N (aucune courbure au-
dessus de 30°), la classe T (une seule courbure thoracique au-dessus de 30°), la classe L
(une seule courbure lombaire ou thoraco-lombaire au-dessus de 30°), et la classe D (deux
courbures au-dessus de 30°). Le type de courbure n’étant pas un intervalle de confiance de
mesure, il ne peut y avoir d’erreurs mineures sur le méme principe que la gravité des erreurs
pour les adolescents et ’angle de Cobb. Néanmoins, nous proposons de les définir comme
la mauvaise identification en cas de courbure unique (soit une courbure Thoracique quand
elle est définie Lombaire dans la référence et inversement). Une erreur majeure consiste a ne

pas identifier une courbure unique lorsqu’il y en a une, ou a ne pas identifier une deuxiéme



70

courbure lorsqu’il y en a deux. Une erreur critique serait de ne pas identifier de courbures

alors qu’il y en a deux, ou d’identifier deux courbures alors qu’il n’y en a aucune.

Pour les paramétres sagittaux, 3 classes sont définies selon la valeur de chaque mesure : 1
correspond a une déformation non pathologique, 2 a une déformation modérée, et 3 a une
déformation sévere. Sur les mémes définitions présentées a la section (4.2.2), une erreur
mineure, majeure ou critique correspondra respectivement a une mesure hors de I’intervalle
de confiance de référence mais sans écart de classe, avec un seul écart de classe, ou deux

écarts de classe.

La gravité d’erreur finalement retenue pour un sujet sera la plus haute atteinte parmi tous les

parametres de classification.

4.2.2.3 Gravité des erreurs sur I’angle de Cobb

Des différents seuils décrits pour I’angle de Cobb (section 4.2.1.4), nous pouvons de
nouveau formaliser une table d’impacts selon le classement donné par la mesure de la
méthode a évaluer par rapport au classement donné par la valeur de référence (voir tableau
4.4). Nous proposons une hiérarchie des erreurs ajustée par rapport aux définitions de la
figure 4.4, afin de mieux refléter les pratiques cliniques. Ainsi, une erreur entrainant un
écart d’une classe est mineure, a I’exception des erreurs de diagnostic qui seront notées
majeures (quand la méthode évaluée ne détecte pas de courbures au-dessus de 10° alors
qu’il y en a et vice versa). Une erreur majeure correspond a une erreur de mesure entrainant
un changement de deux classes, a I’exception des erreurs de traitement qui seront notées
critiques (quand la méthode évaluée donne une valeur de Cobb au-dessus de 30° alors que la
valeur de référence n'atteint pas 30° et vice versa). Une erreur critique correspond a une
erreur entrainant un changement de plus de deux classes sans impliquer la classe de
chirurgie ou impliquant une classe de traitement (30° ou 40°). Une erreur vitale correspond

a une erreur impliquant la classe de chirurgie (>45°).
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Tableau 4.4 Table d’impacts pour les seuils de gravité de ’angle de Cobb

Impacts selon valeurs Référence

de I'angle de Cobb <10° >10° >2()°

<10° Majeur | Majeur @il ‘ Critique

>10° Majeur Mineur M@ ‘ Critique
Méthode >20° Mineur Majeur MOFHEIE
¢évaluée Critique  Critique

Critique  Critique ‘ (OSuGIE Mineur
>45° AR Vital | Vital Vital Vital

4.3 Méthode d’évaluation

Maintenant que nous avons mis en place notre méthode pour inclure les aspects cliniques a
notre méthode d’évaluation (choix et adaptations des classifications cliniques, création des
tables d’impacts), nous allons pouvoir exposer les différentes composantes de la méthode

d’évaluation.

4.3.1 Mesurer la performance

Nous utilisons deux types de mesures de performance. Pour le premier, nous nous appuyons
sur notre revue de littérature pour identifier la performance de mesures cliniques de la
méthode de reconstruction 3D a évaluer, par rapport a des intervalles de confiance qui
constituent notre réalit¢ terrain (I’intervalle « 3DS » défini a la section 4.1.1). Pour le
second, nous proposons une nouvelle mani¢re de mesurer la performance en nous appuyant

sur la littérature clinique et sur les classifications de pathologies.

4.3.1.1 Performance de mesures cliniques

Pour quantifier les erreurs de mesures cliniques nous allons utiliser le taux de succes, le
MAD, le SMAPE (définitions en section 1.4.4), et les mesures de précision comme la
sensibilité et la spécificité (définitions en section 1.4.1). Ces métriques présentent toutes
I’avantage de pouvoir étre calculées pour 1’échantillon complet ou pour les sous-catégories

de sévérité, de visibilité et d’age, et sont calculés pour I’angle de Cobb maximal ainsi que
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pour les paramétres de balance sagittale (T1/T12, T4/T12, L1/L5 et L1/S1) et les paramétres
pelviens (PT, PI et SS).

4.3.1.2 Performances cliniques

Notre méthode d’évaluation inclut les aspects cliniques de la reconstruction 3D de colonne
vertébrale en s’appuyant sur des classifications cliniques de gravité des erreurs. Cela n’a pas
pour but de pouvoir donner une valeur diagnostique a la méthode évaluée, mais simplement
de hiérarchiser les erreurs d’un point de vue clinique, par D’intermédiaire des tables

d’impacts.

Pour ce faire, il a fallu caractériser notre base de données d’évaluation en attribuant a
chaque patient la classe qui lui est associée selon chacune des classifications définies aux
sections 4.2.1 et 4.2.2. Certains patients ont toutefois ¢été problématiques. En effet, il est
possible d’observer des chevauchements des intervalles de confiance sur deux classes
différentes (voir figure 4.5). Pour pallier ce probléme, nous mettons en place une nouvelle
métrique d’évaluation qui mesure 1’accord expert (AE) entre la méthode a évaluer et la
réalité terrain (équation 4.1). Lorsque dans la référence il n’y a pas de chevauchements de
classes, il sera possible d’atteindre 100% d’accord avec la méthode que I’on évalue. Si dans

la réalité terrain il y a 3 mesures validées sur 9 qui donnent la classe 1 et les 6 autres qui

Classe 1 Classe 2

l_'_Jl_'_J

3 6

Figure 4.5 Exemple de chevauchement de
classe par I’intervalle de confiance de la
réalité terrain (en rouge), avec le nombre

associ¢ de modélisations validées
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donnent la classe 2 pour un patient donné, la méthode évaluée obtiendra 33% d’accord

expert pour une mesure clinique donnant la classe 1 (voir figure 4.5).

eril Mgccord x 100 (4.1)

AE = 2
n

Avec Myceorq le nombre de modélisations validées en accord avec la mesure

évaluée

Un nouveau sous échantillon de sujets est également créé afin de séparer les sujets pour
lesquels il n’y a aucune divergence dans la référence et les sujets pour lesquels il existe des
divergences. Ce sous échantillon permet pour une évaluation de communiquer une
information trés pertinente. On peut en effet savoir, quand il y a des erreurs avec impacts
cliniques, si ces erreurs sont réparties dans le sous échantillon avec une référence siire et
fiable a 100% ou bien si ces erreurs font partie du sous échantillon de référence ou il existe

des désaccords entre experts, ce qui limiterait leur impact sur 1’évaluation finale.

4.3.2 Expérimentations de la méthode d’évaluation

Nous avons réalis¢ des évaluations pour deux méthodes de reconstruction 3D, soit
I’approche de Humbert et al. (2009), qui est celle utilisée pour réaliser I’étude du chapitre 3
sur la construction de la référence, et celle de Aubert et al. (2019). La premicre est une
méthode semi-automatique de reconstructions 3D de la colonne vertébrale, qui requiert la
participation d’un opérateur. Nous disposons pour cela de 64 modélisations réalisées
séparément par deux experts isolés, SR2 et JR3 (elles correspondent aux modélisations
réalisées par ces deux experts a I’étape d’analyse du chapitre précédent). La seconde est une
méthode automatique de reconstructions 3D de colonne vertébrale. Nous disposons pour
cela de 64 modélisations issues d’un algorithme automatique de reconstructions 3D, que
nous appelons NFCU. Le but ici n’est pas d’évaluer NFCU, mais de montrer I’intérét de
notre méthode d’évaluation et ce qu’elle apporte de nouveau dans des évaluations de

performances.
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- Taux de succes

Le tableau 4.5 montre le taux de succes pour JR3, SR2 et NFCU sur les mesures cliniques
issues des reconstructions 3D. SR2 obtient de meilleurs taux de succés que JR3.
L’algorithme NFCU obtient de moins bons taux de succes, avec son moins bon taux de 47%

pour T1/T12 et son meilleur taux pour la pente sacrée SS (80%).

Tableau 4.5 Taux de succes des mesures cliniques pour les experts JR3 et SR2, et pour

NFCU
IC Cobb Max T1/T12 T4/T12 L1/L5 L1/S1 Pl SS PT
JR3 Réalité terrain 92% 91% 91% 92% 84% 97% 95% 94%
SR2 Réalité terrain 97% 97% 98% 97% 95% 95% 94% 100%
NFCU Réalité terrain 73% 47% 67% 70% 70% 80% 78% 77%

- MAD

La figure 4.6 montre la variation du MAD pour JR3, SR2 et de 1’algorithme automatique
NFCU, pour les mesures cliniques issues des reconstructions 3D. Ce type de représentation
nous permet d’analyser I’amplitude des écarts a la référence (ici le centre des intervalles de
confiances constituant notre réalité terrain, obtenu par le calcul de la moyenne des mesures
validées) : pour chaque mesure clinique, plus la courbe est proche du centre, plus les
mesures sont proches du centre des intervalles de confiance de référence. JR3 a tendance a
légérement surévaluer les mesures cliniques par rapport a SR2, avec des MAD légérement
plus grandes (plus ¢éloignées du centre) (figure 4.6a et 4-6¢). SR2 semble avoir les mesures
cliniques les plus proches des centres des intervalles de confiance, globalement pour tous les
patients, adultes ou adolescents, séveres ou modérés (figure 4.6¢ et 4-6d), avec des MD
systématiquement inférieurs a 2°. L’observation des données pour la pédiatrie et pour les
adultes nous permet de voir également que les plus grandes erreurs sont faites dans la
population des adultes, surtout pour 1’algorithme NFCU. Le MAD ne permet toutefois pas
de savoir si la mesure évaluée se situe dans I’intervalle de confiance de référence, et permet

seulement de quantifier les écarts au centre de ’intervalle de confiance.
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Figure 4.6 Moyenne absolue des différences (MAD) pour les reconstructions 3D
des experts JR3 (a ; b) et SR2 (c ; d), et pour I’algorithme automatique de
reconstruction 3D NFCU (e ; f) selon deux catégorisations de population

différentes, 1’age (a gauche) et la sévérité (a droite)
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- SMAPE des experts JR3, SR2 et de la méthode automatique NFCU

Le tableau 4.6 montre les résultats pour la performance SMAPE des experts JR3 et SR2, et
de I’algorithme automatique NFCU, pour quelques catégories de patients et de parameétres
cliniques. Décrit a la section 1.4.4, le SMAPE permet d’obtenir un pourcentage d’erreur
pour plusieurs mesures cliniques combinées ou pour une seule. Les valeurs de référence
prises ici sont les centres des intervalles de confiance pour chaque mesure clinique. Plus ce

pourcentage est haut, plus il existe d’erreurs de mesures.

On peut voir que les deux experts ont des performances trés similaires, avec plus de
difficult¢ pour I’évaluation de I’angle de Cobb maximal des patients avec déformations
modérées que pour les autres parametres cliniques (9% pour JR3, 11% pour SR2 et 16%
pour NFCU de performance SMAPE pour le Cobb maximal). Si I’on regarde les résultats
pour I’algorithme NFCU, les performances sont moins bonnes, surtout pour les adultes (7 a

29% d’erreur SMAPE contre 2 & 7% pour les adolescents).

Tableau 4.6 Performance SMAPE pour les reconstructions 3D des experts JR3
et SR2 et pour 1’algorithme automatique de reconstruction 3D NFCU, pour la
mesure du Cobb maximal, pour les parametres pelviens (PP) et pour la
balance sagittale (BS)

Méthode JR3 NFCU SR2
évaluée
Categ?rle de | Cobb PP BS Cobb PP BS Cobb PP BS
sujets max max max
Tous 4% 3% 5% 8% 5% 17% 4% 4% 4%
Pédiatrie 2% 2% 4% 2% 4% 7% 1% 2% 4%
Adultes 7% 4% 6% 16% 7% 29% 8% 6% 5%
Léger/Modéré | 9% 3% 3% 16% 7% 30% 11% 4% 2%
Sévere 2% 3% 6% 5% 5% 11% 1% 3% 5%

- Performances de classification

Le tableau 4.7 montre les résultats obtenus par JR3, SR2, et ’algorithme NFCU sur
I’identification de gravité¢ du plus grand angle de Cobb identifi¢, avec les accords experts

atteints en pourcentage (voir section 4.3.1.2, équation 4.1) et le nombre d’impacts critiques
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et vitaux (voir section 4.2.2). L algorithme NFCU présente les plus mauvais résultats, avec
5 erreurs critiques et vitales et un accord expert de 82% contre 3 et 2 erreurs vitales pour
JR3 et SR2 respectivement ainsi que 86% et 90% d’accord expert. A la différence des
experts, NFCU obtient une majorité d’erreurs pour la population adulte, ce qui se refléte sur
son pourcentage d’accord expert (67% d’accord pour les adultes contre 90% pour les
adolescents). Globalement, nous observons de plus mauvais résultats pour les adultes et

pour la population avec des déformations légeres a modérées.

Tableau 4.7 Accord expert atteint et nombres d’impacts critiques et vitaux pour les
reconstructions 3D des experts JR3 et SR2 et pour 1’algorithme automatique de
reconstruction 3D NFCU selon les seuils de gravité du plus grand angle de Cobb

Seuils de
gravité pour JR3 NFCU SR2
I’angle de Cobb
Catégorie -n Accord In_wpacts Im_pacts Accord In_wpacts Impacts Accord In_wpacts Im_pacts
expert  Critiques  Vitaux expert  Critiques  Vitaux expert  Critiques  Vitaux
Tous - 64 86% 0 3 82% 3 2 90% 0 2
Pédiatrie - 35 90% 0 2 90% 0 1 90% 0 2
Adultes - 29 79% 0 1 67% 3 1 85% 0 0
Léger/Modéré - 20 80% 0 0 68% 1 0 83% 0 0
Sévere - 44 89% 0 3 88% 2 2 93% 0 2

Le tableau 4.8 montre les accord experts obtenus pour la classification des adolescents issue
des recommandations de la SOSORT, pour la totalit¢ du sous échantillon de la pédiatrie (35
sujets) ainsi que pour le sous échantillon sans chevauchement de classes dans la réalité
terrain (30 sujets) et le sous échantillon avec chevauchement de classes (5 sujets). SR2 fait
un moins bon score d’accord experts pour les cas avec chevauchement de classes (73%) que

JR3 (97%) tandis que NFCU obtient un accord expert de 90%.

Le tableau 4.9 montre les résultats d’évaluation pour la performance de classification des
adultes pour les reconstructions 3D de JR3, SR2 et I’algorithme NFCU, en particulier
I’accord expert atteint ainsi que le nombre d’erreurs mineures, majeures et critiques
identifiées. L algorithme NFCU présente le moins bon pourcentage d’accord expert (47%)

ainsi que le plus grand nombre d’erreurs majeures et critiques (3 erreurs majeures et 2
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erreurs critiques). Les reconstructions 3D des deux experts présentent presque les mémes

nombres d’erreurs, les mesures cliniques de JR3 ayant entrainé une erreur critique de plus

que SR2.

Tableau 4.8 Accord expert atteint pour les reconstructions 3D des experts
JR3 et SR2, de I’algorithme automatique NFCU, pour la classification des
adolescents, selon le chevauchement de classes dans la réalité terrain

Accord expert pour la Sujets sans Sujets avec
classification des Tous chevauchement | chevauchement
adolescents de classes de classes
n 35 30 5
JR3 94% 97% 87%
SR2 93% 97% 73%
NFCU 94% 97% 90%

Tableau 4.9 Accord expert et type d’erreurs de mesures pour I’évaluation de la
performance de classification des adultes des reconstructions 3D de JR3, SR2 et

I’algorithme NFCU

Accord expert pour la Nombre Nombre Nombre
classification des d’erreurs d’erreurs d’erreurs
adultes mineures majeures critiques
SR2 55% 14 2 0
JR3 55% 14 2 1
NFCU 47% 14 3 2
4.3.3 Discussion

Gréace a notre méthode d’évaluation, nous sommes capables de quantifier des erreurs de
mesures cliniques, de les qualifier selon leur gravité d’un point de vue clinique, et cela par

rapport a une référence considérée comme réalité terrain.

Nous avons évalué¢ la performance des reconstructions 3D de deux experts ayant travaillé
avec I’approche de Humbert et al. (2009). Ces deux experts (SR2 qui est un expert senior
avec plus d’expérience de modélisations 3D que I’expert junior JR3), ont tous deux
participé au processus de reconstructions 3D mis en place au chapitre 3 pour construire la
réalité¢ terrain. Cela constitue un biais d’évaluation puisque nous avons évalué leurs

reconstructions 3D déja utilisées pour construire la référence (elles correspondent aux
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reconstructions 3D issues de 1’étape 1 de reconstruction 3D tel que décrit a la section
3.2.1.1). Malgré ce biais, nous pouvons mettre en évidence des différences entre deux
experts isolés, avec JR3 par exemple qui a des taux de succes moins bons que SR2 pour les
mesures classiques (tableau 4.5). Ces différences n’occultent cependant pas le fait que
I’expert junior obtient des mesures cliniques issues de ses reconstructions 3D avec des taux
de succes supérieurs a 84%. On peut voir également dans le tableau 4.8 de performance
SMAPE qu’il semble y avoir plus de difficulté pour des experts d’identifier le plus grand
angle de Cobb chez les adultes et chez les sujets avec déformations 1égeres ou modérées.
Ces deux catégories sont liées car I’échantillon de pédiatrie inclut une grande majorité de
sujets séveres (Cobb moyen de 58.5° &+ 13.3°) alors que 1’échantillon des adultes inclut une
majorité de sujets avec déformations légeéres ou modérées (Cobb moyen de 31.5 degrés +
19°). Pour la mesure de I’angle de Cobb, on pourrait donc voir une limite de I’approche de
Humbert et al. (2009) dans la correcte identification des sévérités frontales de la scoliose
pour les adultes. Or, la littérature clinique ne place pas I’angle de Cobb au centre de la prise
en charge des patients comme c’est le cas pour les adolescents. Les investigations de
scolioses chez les adultes s’intéressent de manicre égale a des parameétres autres que I’angle
de Cobb, ce qui veut dire que 1’évaluation de performance d’un point de vue clinique pour
les méthodes de reconstructions 3D d’images issues de population adulte doit étre ajustée

dans I’interprétation aux caractéristiques de cette population.

Pour I’évaluation de I’algorithme NFCU résultant de I’approche de Aubert ef al. (2019),
nous avons vu que la performance ne dépasse pas 80% de taux de succeés pour les mesures
cliniques standards. Les écarts au milieu des intervalles de confiance de notre réalité terrain
sont d’ailleurs trés grands pour NFCU (figure 4.5), avec de nettes différences entre
I’échantillon des adultes et 1’échantillon des adolescents. Cela peut s’expliquer par le fait
que la méthode automatique de Aubert et al. (2019) a été entrainée sur des sujets
adolescents et non sur des adultes. Ce défaut se ressent dans le reste de 1’évaluation (avec
globalement de trés bons résultats pour les adolescents pour le SMAPE (tableau 4.6), pour
I’identification des classes de gravit¢ selon I’angle de Cobb (tableau 4.7), et pour la
classification SOSORT (tableau 4.8)), et de moins bons résultats pour 1’échantillon adulte

(tableau 4.9). La mise en parallele des résultats d’évaluation de NFCU et des deux experts
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JR3 et SR2 permet de positionner la performance de NFCU par rapport a des experts isolés,

avec la catégorisation des sujets qui permet aux développeurs de mieux comprendre le

comportement de NFCU et donc de proposer des améliorations appropriées.

4.4

Résumé

La nouvelle méthode d’évaluation que nous proposons présente les spécificités suivantes :

des intervalles de confiances de mesures cliniques ainsi que leur centre (moyenne
des mesures de référence), que nous pouvons qualifier de réalité terrain selon la
définition de Cardoso et al. (2014). Nous avons en effet pu démontrer le niveau de
confiance de cette référence dans notre travail du chapitre 3 ;

une base de données d’évaluations dont nous avons décrit la représentativité selon
I’age des patients, la sévérité¢ des déformations, et la visibilité des structures dans les
images ;

des mesures de performance pour quantifier les erreurs de mesures cliniques (Taux
de succes, pourcentage d’erreur SMAPE, différence moyenne MAD, pourcentage
d’accord expert) ;

des mesures de performance pour qualifier les erreurs de mesures cliniques
(caractérisation des types d’erreurs selon des tables d’impacts cliniques, basées sur

la littérature et des classifications de pathologies officielles).

Le travail mené au chapitre 4 a permis de mettre en place une nouvelle méthode

d’évaluation des reconstructions 3D de colonne vertébrale qui répond aux besoins de

I’entreprise partenaire et de tester cette derniere pour 1’évaluation de deux méthodes de

reconstruction 3D. En effet, il n’existe pas d’étalon or pour évaluer la qualité des

modélisations 3D, et jusqu’ici il n’y avait pas de recommandations quant a la mobilisation

d’experts pour construire une référence. Le fait d’avoir pu combiner le travail du chapitre 3

et les aspects cliniques synthétisés au chapitre 4 permet d’avoir une évaluation a la fois

fiable et pertinente. Il est possible non seulement d’identifier et de quantifier des erreurs de

mesures cliniques issues de modélisations 3D mais aussi de les qualifier sur le type
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d’images desquelles elles proviennent et sur leur hiérarchisation selon leur gravité clinique.
La construction de cette méthode d’évaluation correspond a deux besoins identifiés dans la
littérature et sur le terrain, a savoir le besoin d’avoir une référence de haute qualité et le
besoin de redonner un but aux évaluations: peu importe d’avoir une méthode de
segmentation performante dans 95% des cas si les 5% d’erreurs arrivent sur des cas séveres
avec le plus haut niveau de gravité de ces erreurs. Pouvoir apporter ces informations dans un
résultat d’évaluation entre plusieurs méthodes permettraient ainsi de mieux les hiérarchiser
dans leur performance technique en incluant une performance clinique, qui ne peut se

concevoir sans le concours de sociétés savantes ou de recommandations terrains officielles.

Pour notre domaine d’application spécifique, il manquerait cependant un aspect important
dans 1’évaluation de la performance des méthodes de modélisation 3D de la colonne
vertébrale, ce sont les modéles 3D. En effet, le but initial de la construction de notre outil
d’évaluation est de contribuer a améliorer les méthodes de reconstruction 3D. Aujourd’hui,
les modéles 3D sont reconstruits avec une méthode semi-automatique (Humbert et al.,
2009) par un groupe d’experts selon le processus de 1’entreprise partenaire décrit au chapitre
3. Les experts sont formés spécifiquement pour créer des modeles 3D reproductibles
permettant d’accéder a des mesures cliniques. Il serait dans ce contexte intéressant
d’analyser la reproductibilité des modeles 3D eux-mémes, les comparer a la reproductibilité
des mesures cliniques, et ouvrir ainsi des perspectives sur la construction de modeles 3D de

référence que 1I’on pourrait inclure a notre méthode d’évaluation.






CHAPITRE 5

EXTENSION DE LA METHODE DE CREATION DE REFERENCE AUX
MODELES 3D DE COLONNE VERTEBRALE

5.1 Introduction

Le travail du chapitre 3 nous a permis de voir qu’il est possible d’obtenir une référence
définie par des mesures cliniques moyennes et leurs intervalles de confiance associés, issues
de reconstructions 3D. Cette référence est plus fiable car les intervalles de confiance autour
des mesures sont plus étroits, grace a I’inclusion de contre vérifications et discussions entre
experts. Cette référence n’est cependant en lien qu’avec les mesures cliniques extraites
automatiquement des modeles 3D surfaciques et non directement avec les modeles 3D. Le
travail du chapitre 4 nous a permis de mettre en place une méthode d’évaluation regroupant
des mesures de performance sur les mesures cliniques en tenant compte des informations

supplémentaires sur la gravité clinique des erreurs de performance.

Nous souhaitons dans ce chapitre ajouter une évaluation des modeles 3D eux-mémes, et ne
plus étre restreint seulement aux mesures cliniques issues des modeles 3D. Le but de ce
chapitre est donc d’analyser sur le méme principe que le chapitre 3 la reproductibilité des
modeles 3D et de les comparer a la reproductibilité des mesures cliniques. Cette analyse va
nous permettre de reconnaitre les éléments de qualité des modeles 3D qui ont une influence
sur les parametres cliniques, et ainsi donner des perspectives sur I’inclusion de ces résultats a
notre méthode d’évaluation développée au chapitre 4, en utilisant les modeles 3D pour la

création de référence.

5.2 Méthodes

5.2.1 Données

Sur le méme échantillon de patients qu’au chapitre 3, nous récupérons les positions de

plusieurs points d’intérét des modeles 3D depuis le logiciel de recherche du laboratoire
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(SterLIO®) : pour chaque vertébre, le centre du corps vertébral, le centre de chaque pédicule,
I’extrémité du processus épineux, le centre et le coin des plateaux (voir figure 5.1). Nous
récupérons également les orientations du corps vertébral et des plateaux de chaque vertebre.
Ces orientations sont estimées par rapport au référentiel de chaque vertebre suivant les

définitions de (Stokes, 1994).

Nous réalisons cette opération pour chaque étape de modélisation : 1’étape de reconstruction

3D, I’étape de revue et 1’étape de validation (voir figure 1.11).

Figure 5.1 Points d'intéréts de chaque vertebre : centre du corps vertébral (croix
vertes), centre des pédicules (croix jaunes), processus €pineux (croix rouges) et
points des plateaux (croix bleues)

Les coordonnées 3D représentent la position des points en X, Y et en Z, et les orientations L,
S et A correspondent a I’inclinaison des structures dans le plan frontal, dans le plan sagittal

ou dans le plan axial (voir figure 5.2) (Skalli et al., 1995).
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Inclinaison Latérale Inclinaison Sagittale Rotation Axiale

Figure 5.2 Référentiel vertébral, position et orientation dans les différents plans anatomiques
Adapté de Skalli et al. (1995)

5.2.2 Analyses statistiques

L’estimation de la précision de la position des points va permettre de montrer si la méthode
de production de référence permet d’obtenir aussi bien une réalité terrain pour les mesures
cliniques qu’une réalité terrain pour les modeles 3D. En effet, si I’ensemble des points du
modele 3D démontrent la méme augmentation de précision avec la méthode de production de
référence, il sera possible d’utiliser la position des points comme référence d’évaluation. En
revanche, si certains points du modele ne démontrent pas d’amélioration de la
reproductibilité, il sera difficile de pouvoir les utiliser comme référence. L’analyse de
corrélations nous permettra ainsi de proposer des perspectives pour 1’utilisation des modéles

3D comme référence de modélisation en plus des paramétres cliniques qui en sont issus.

Les analyses statistiques ont été réalisées sur StatGraph®. Pour chaque étape du processus de
modé¢lisation, la moyenne et I’écart type de la position et de 1’orientation de chaque point par
patient ont été calculées afin d’évaluer leur reproductibilité selon la formule de Gliier et al.
(1995) et les recommandations de la norme ISO 5725 (équation 1.17). La précision de
position (2RMSSD) a été calculée pour 1’échantillon complet (64 patients) pour le rachis,
pour les thoraciques hautes seules (T1 a T6), les thoraciques basses seules (T7 a T12), les

lombaires seules (L1 a L5) et des vertebres isolées (T1, T4, T12, L1 et LS).
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La variation de reproductibilité a été calculée avec le pourcentage de variation du RMSSD

(équation 3.1). Si ce pourcentage est positif, il s’agit d’un gain de reproductibilité.

Une analyse de corrélation a été effectuée avec des corrélations de Pearson afin d’analyser la
variation conjointe des écarts types de mesures cliniques et des écarts types de positions et
d’orientations de points. Ces corrélations sont associées a des p-values obtenues avec des
tests t de Student. Ces analyses nous permettront d’évaluer 1’évolution des positions et des
orientations et de leurs reproductibilités selon les étapes du processus de reconstruction, et de

faire un paralléle avec 1I’évolution des parameétres cliniques.

5.3 Résultats

5.3.1 Reproductibilité de position et d’orientation des points du modéle 3D

Le tableau 5.1 montre la reproductibilité¢ des points d’intéréts combinés ensemble pour le
rachis entier, pour les thoraciques hautes (T1 a T6) pour les thoraciques basses (T7 a T12) et
pour les lombaires. Il y a une amélioration de la reproductibilité des mesures entre 1’étape
initiale d’analyse et I’étape finale de validation, lorsque les modélisations ont suivi le
processus de création de référence. Pour le rachis, la reproductibilité¢ 3D passe de 1.3 a 1.2
mm, les reproductibilités des orientations latérales, sagittales et axiales s’améliorent
respectivement de 0.3, 0.4 et 0.6 degrés. Quelles que soient les régions du rachis, nous
observons une amélioration de la reproductibilité, avec des variations de gain en

reproductibilité allant de 13% a 16%.

Le tableau 5.2 synthétise les reproductibilités observées pour les modélisations initiales et
pour les revues d’un expert senior, SR2. SR2 retouche davantage les thoraciques hautes que
les autres vertebres (jusqu’a +11% d’évolution de reproductibilité pour les thoraciques

hautes).

Si I’on regarde par vertebres (tableau 5.3), on peut observer de légéres disparités de
reproductibilité, notamment pour L5 sur les orientations axiales (7,5° de reproductibilité a

I’étape d’analyse, contre 4,1° & 5,5° pour les autres vertebres). Il y a aussi une disparité sur
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I’amplitude des gains en reproductibilité apres 1’étape de validation, avec un maximum de

+43% pour la position en X de T12 et un minimum de -1% pour la position en Z de T12.

Tableau 5.1 Reproductibilité du modéle 3D par zone anatomique, selon 1’étape de
modélisation (reconstructions 3D initiales ou validation)

Précision de position (2RMSSD) Position (mm) Orientation (°)
Zone considérée Expertise X Y Z 3D L S A
Rachis Reconstructions3D| 1,8 14 13 13 24 28 4,3
Validation 1,6 1,2 1,1 1,2 21 2,4 3,7
. Reconstructions 3D 2,1 1,3 1,2 1,2 2,5 3,2 4,6
Thoraciques Hautes o
Validation 1,8 1,1 1,1 1,1 21 2,8 3,9
. Reconstructions 3D 1,9 1,5 1,4 1,4 2,6 2,8 4,3
Thoraciques Basses
Validation 1,7 1,3 1,2 1,2 2,2 2,4 3,8
. Reconstructions 3D 1,8 1,6 1,4 1,4 2,4 2,6 4,4
Lombaires
Validation 1,5 1,4 1,2 1,2 21 2,2 3,7
Rachis Gain % 14% 14% 13% 13% 14% 15% 14%
Thoraciques Hautes Gain % 15% 14% 13% 13% 14% 15% 15%
Thoraciques Basses Gain % 13% 14% 13% 13% 13% 15% 13%
Lombaires Gain % 15% 15% 13% 13% 16% 16% 15%

Tableau 5.2 Reproductibilité du modele 3D par zone anatomique, selon I’étape de
modélisation (Reconstructions 3D initiales ou revues par SR2)

Précision de position (2RMSSD) Position (mm) Orientation (°)
Zone considérée Expertise A-P M-L P-D 3D L S A
Rachis Reconstructions3D| 1,8 14 13 13 24 28 43
Revue SR2 1,8 1,4 1,3 1,3 24 2,7 4,1
. Reconstructions 3D 2,1 1,3 1,2 1,2 2,5 3,2 4,6
Thoraciques Hautes
Revue SR2 2,1 1,3 1,2 1,2 2,6 2,9 4,3
. Reconstructions 3D 1,9 1,5 1,4 1,4 2,6 2,8 4,3
Thoraciques Basses
Revue SR2 1,9 1,5 1,4 1,4 2,4 2,9 4,4
. Reconstructions 3D 1,8 1,6 1,4 1,4 2,4 2,6 4,4
Lombaires
Revue SR2 1,7 1,5 1,3 1,4 23 2,5 4,1
Rachis Gain % 1% 2% 1% 1% 1% 1% 3%
Thoraciques Hautes Gain % 1% 1% 0% 1% 4% 11% 5%
Thoraciques Basses Gain % 0% 1% 1% 3% 5% 4% -1%

Lombaires Gain % 4% 5% 2% 2% 6% 5% 7%
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La figure 5.3 montre I’évolution conjointe de la reproductibilité pour les paramétres cliniques
et pour les positions et orientations du rachis dans sa globalit¢ entre I’étape de
reconstructions 3D initiales, 1’étape de revue par SR2 et 1’étape de validation. On peut
observer que les améliorations de reproductibilité sont variables selon les paramétres et selon
I’étape. SR2 par exemple semble beaucoup améliorer la reproductibilité de L1/S1 et de la
rotation axiale de L5, mais semble aussi avoir moins d’impact dans ses corrections sur les
rotations axiales de T1 et de T4.

Tableau 5.3 Evolution de la reproductibilité de position et d’orientation de vertébres
isolées entre 1’étape de reconstructions 3D initiales et 1’étape de validation

Précision de position (2RMSSD) | Position (mm) Orientation (°)
Zone Expertise X Y z 3D L S A
T1 Reconstructions 3D 1,3 1,5 1,1 1,1 2,7 3,5 5,5
Validation 1,1 1,2 1,0 1,0 22 30 47
T4 Reconstructions 3D 2,5 1,4 1,3 1,3 26 34 4,7
Validation 2,1 1,2 1,1 1,1 23 29 39
T12 Reconstructions 3D 1,9 1,6 1,6 1,7 2,8 3,0 5,3
Validation 1,6 1,4 1,4 14 24 25 45
L1 Reconstructions 3D 1,6 1,4 1,3 1,4 26 28 4,1
Validation 1,4 1,2 1,2 1,2 22 23 3,6
L5 Reconstructions 3D 2,5 2,7 1,7 1,8 42 34 7,5
Validation 2,0 2,2 1,5 1,6 36 28 6,0
T1 Gain % 15% 15% 13% 13% 18% 15% 15%
T4 Gain % 16% 13% 13% 13% 14% 14% 17%
T12 Gain % 13% 14% 14% 14% 14% 17% 14%
L1 Gain % 14% 14% 13% 13% 14% 20% 12%
L5 Gain % 18% 18% 13% 13% 14% 15% 20%
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Figure 5.3 Evolution conjointe des reproductibilités (2RMSSD) des
parameétres cliniques (en haut) et des positions et orientations du rachis (en

bas)
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La figure 5.4 montre 1’évolution de reproductibilité pour la position et I’orientation globale

du rachis, entre 1’étape d’analyse, 1I’étape de revue par SR2 et I’étape de validation, pour deux

catégories de patients, ceux présentant une bonne visibilité sur I’image frontale (visibilité

AP), et ceux présentant une mauvaise visibilité sur I’image frontale). On peut observer une

amélioration progressive de la reproductibilité au fur et & mesure du processus de production

de modélisation, avec pour les patients a mauvaise visibilité, des reproductibilités initiales
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moins bonnes que pour les autres (comme pour les mesures cliniques cependant, aucune

différence statistiquement significative n’a été observée).
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Figure 5.4 Evolution de la reproductibilité de position et d’orientation du rachis en
fonction des étapes de modélisations, pour les patients a mauvaise visibilité en vue
frontale (AP) et les patients a bonne visibilité en vue frontale (AP)

5.3.2 Corrélations avec la dispersion des paramétres cliniques

Le tableau 5.4 montre les corrélations de Pearson entre les écarts types observés pour la
position et I’orientation des ensembles de points de T1, T4, T12, L1 et L5, et les écarts types
observés pour les mesures de balance sagittale pour les modélisations indépendantes de
I’étape d’analyse. On peut voir qu’il existe des corrélations significatives entre la dispersion
de certaines mesures et la dispersion de certains points anatomiques. Pour la cyphose
T1/T12, il existe une corrélation positive et significative entre les écarts types des positions
des points de T1 et les écarts types de mesures de T1/12 (valeur de p situées entre 0,0058 et
0,0247). Pour T4/T12, les écarts types des orientations sagittales de T4 et T12 sont corrélés
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aux écarts types de T4/12 (valeurs de p respectives de 0,0007 et 0,0002). Pour L1/L5, les
¢carts types de I’orientation sagittale de L1 sont corrélés aux écarts types de L1/L5 (valeur de
p de 0,0000) mais pas I’orientation sagittale de L5 (valeur de p de 0,5683). Globalement, les
corrélations observées sont modérées, les coefficients de corrélations étant situés entre 0,28
et 0,58 pour les corrélations significatives.

Tableau 5.4 Coefficients de corrélations de Pearson (CCP) et valeurs de p (p) apres test ¢
de Student, entre la dispersion des parametres cliniques de mesure de balance sagittale et la

dispersion de la position ou de I’orientation des vertebres associées a ces parametres
cliniques a I’étape d’analyse seule

T13D T1A T1L T1S T1X T1Y T1Z

T1/T12 cce 0,29 0,23 0,16 0,33 0,34 0,32 0,28
p (0,0209) | (0,0678) | (0,1961) | (0,0071) | (0,0058) | (0,01) | (0,0247)

T4 3D T4A T4L T4S T4 X T4Y T4z

Ta/T12 cce 0,24 0,28 0,15 0,41 0,15 0,15 0,23
p (0,0528) |(0,0228) | (0,2221) | (0,0007) | (0,2443) | (0,246) | (0,0678)

L1 3D L1A L1L L1s L1 X L1y 112

L1/L5 ccp 0,17 0,33 -0,15 0,58 0,09 0,18 0,14
p (0,1731) | (0,0085) | (0,2224) | (0,0000) | (0,462) | (0,165) | (0,2851)

T123D T12A | T12L | T12S T12X T12Y T122Z

T1/T12 ccp 0,17 0,07 0,05 0,35 0,30 0,17 0,18
p (0,178) | (0,6000) | (0,7098) | (0,0041) | (0,0166) | (0,18) | (0,1438)

T123D T12A | T12L | T12S T12 X T12Y T122Z

ccp 0,09 0,17 0,28 0,45 0,21 0,12 0,12
p (0,4929) |(0,1767) | (0,0269) | (0,0002) | (0,0983) | (0,3582) | (0,3314)

L5 3D L5 A L5L L5S L5 X L5Y L52Z

L1/L5 cce -0,10 -0,03 0,06 -0,07 -0,06 -0,00 0,11
p (0,426) | (0,8345) | (0,6544) | (0,5683) | (0,6272) | (0,9988) | (0,3786)

Le tableau 5.5 montre les corrélations entre les écarts types des orientations axiales de T1,
T4, T12, L1 et LS5 et les écarts types des rotations axiales des mémes vertébres qui sont les
parametres cliniques issus du logiciel commercial. On peut observer les corrélations
attendues entre les dispersions d’orientation et de rotation pour chaque vertebre individuelle
(valeurs de p de 0,0000). Les corrélations significatives attendues sont tres fortes, avec des

coefficients de corrélation de Pearson de 0,93 a 0,99.
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Tableau 5.5 Coefficients de corrélations de Pearson (CCP) et valeurs de p (p)
apres test ¢ de Student, entre la dispersion des parametres cliniques de rotation
axiale de T1, T4, T12, L1 et LS5 et la dispersion des mesures d’orientations dans le
plan axial de ces vertébres a I’étape d’analyse seule

Axial /RT1 | Axial /R T4 | Axial /RT12 | Axial /R L1 Axial /R L5

CCP 0,93 0,34 0,11 0,25 0,15

P (0,0000) | (0,5923) (0,3719) (0,0451) (0,2481)
ccp 0,03 0,97 -0,03 0,02 0,0861

p (0,0413) (0,0000) (0,8066) (0,8899) (0,4990)
CcCpP -0,01 -0,04 0,96 0,55 0,02

p (0,9588) | (0,7516) (0,0000) (0,0000) (0,8881)
ccp 0,03 0,02 0,58 0,97 0,08

p (0,8174) (0,8679) (0,0000) (0,0000) (0,5460)
CcCcpP 0,09 0,07 -0,04 0,08 0,99

p (0,4973) | (0,5923) (0,7307) (0,5292) (0,0000)

5.3.3 Corrélation avec les variations de reproductibilité

Le tableau 5.6 montre les mémes corrélations mais cette fois en regard des différences
d’écarts types entre 1’étape d’analyse et I’étape de validation pour la mesure T1/T12 et la
précision de position et d’orientation de T1 et T12. La variation de dispersion de la mesure
T1/T12 est corrélée a la variation de dispersion des positions 3D, en Y et en Z et de
’orientation sagittale de T1 (valeurs de p comprises entre 0,0004 et 0,0189). Cela veut dire
qu’il y a un lien entre les deux variations de reproductibilité, et pas seulement un lien entre
les deux reproductibilités initiales comme présenté au tableau 5.4. Les corrélations
significatives pour T1 sont cependant modérées avec des coefficients de Pearson de 0,29 a
0,43. Nous voyons que pour T12 il n’y a pas de corrélations observées entre la mesure

T1/T12 et les positions et orientations de la vertebre T12.

5.34 Discussion

On peut voir que comme pour les parametres cliniques, il y a une amélioration de la
reproductibilité lorsque la méthode de création de référence est appliquée, quelles que soient

les régions du rachis (tableau 5.1).
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Tableau 5.6 Coefficients de corrélations de Pearson (CCP) et valeurs de p (p) apres test ¢ de
Student, entre I’augmentation de reproductibilité de T1/T12 et I’augmentation de
reproductibilité de position et d’orientation de T1 et T12

T13D T1A T1L T1S T1X T1Y T1Z
ccp 031  0,1265 0,22 0,37 0,21 0,43 0,29
T1/T12
p (0,0122) (0,3193) (0,0782) (0,0030) (0,1004) (0,0004) (0,0189)
T123D | T12A T12L T12S  T12X  T12Y T12Z
ccp -0,03 0,05 0,13 0,2341 0,20 0,04 -0,00
T1/T12

p (0,8301) (0,7277) (0,3153) (0,0626) (0,114) (0,7256) (0,9818)

Nous avons vu également avec les modélisations revues par SR2 qu’un expert va regarder
certaines positions de points d’intéréts plus que d’autres, comme ce fut le cas pour certaines
mesures cliniques (tableau 5.2 et figure 5.3). Cela rejoint nos constats du chapitre 3 sur la
différence de comportement des correcteurs, avec des divergences observables et
quantifiables sur ce qu’ils corrigent et les structures sur lesquelles ils portent leur attention

préférentiellement.

Nous avons vu également que les augmentations de reproductibilités divergent selon les
catégories de patients, de méme que le comportement des experts et la confiance qu’ils
donnent a leurs mesures (figure 5.5). Une analyse approfondie de chacune des relations
vertebre-mesure clinique permettrait de cartographier quel point (position ou orientation) est
le plus sollicit¢é pour chaque ajustement de mesures cliniques lors du processus de

reconstruction 3D.

Les analyses effectuées permettent d’apporter des preuves sur le lien entre la reproductibilité
des paramétres cliniques et la reproductibilité de la position et de I’orientation des points du
modele 3D (tableau 5.4, 5.5 et 5.6). S’il est rassurant de constater qu’il y a bien des
corrélations significatives entre la dispersion de certains points et la dispersion des
paramétres cliniques auxquels ils sont liés, une analyse plus approfondie serait nécessaire

devant la multiplicité des paramétres cliniques et la multiplicité des points.
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54 Résumé

La reconstruction 3D de colonne vertébrale a partir d’images bi-planaires est une tache
d’analyse d’image pour laquelle il n’existe pas d’étalon or, a cause de la position debout.
Pour rappel, ce sont les parametres cliniques calculés automatiquement sur les modéles 3D

qui ont re¢u une validation pour un usage clinique.

Le travail exploratoire du chapitre 5 nous permet de répondre a des questions assez simples,
pour ouvrir la voie a des analyses plus approfondies. Comme vu au chapitre 3, il est possible
a I’aide d’experts et d’une méthodologie de reconstruction incluant des discussions d’obtenir
des références de mesures cliniques plus fiables pour obtenir une réalité terrain. De ces
analyses sur les mesures il était donc intéressant d’observer 1’évolution de la fiabilité¢ des
modeles 3D en parallele de celle des mesures cliniques. Nous avons ainsi pu voir que non
seulement les dispersions des mesures cliniques dans 1’échantillon sont trés similaires a celles
des points des modeles 3D a I’étape d’analyse du processus de reconstruction 3D. De plus,
I’augmentation de la reproductibilité entre 1’étape d’analyse et 1’étape de validation est
¢galement corrélée a 1’augmentation de reproductibilité de la position et de 1’orientation du

modele 3D, pour certains couples vertébre-mesure clinique.

Ces résultats préliminaires posent les bases d’investigation d’un travail beaucoup plus large.
En effet, pour pouvoir inclure les modeles 3D en tant que référence, il faudrait étre capable,
dans une méthode d’évaluation de performance telle que celle mise en place au chapitre 4, de
formaliser les liens entre chacun des parametres cliniques et chacun des points d’intéréts du
modeéle. Une fonctionnalité intéressante dans cette idée serait, en cas d’erreur de mesures
cliniques, de pouvoir faire un lien direct avec les points concernés pour identifier quel point a
¢été mal identifié. Avec la méthode mise en place, il y aurait en parall¢le la caractérisation de
la base de données d’évaluation qui donnerait en outre I’information sur le type d’image ou
I’erreur de position ou d’orientation a été effectuée, afin de mieux guider les interprétations

des résultats d’évaluations.
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Il existe cependant un biais par rapport a la relation entre les experts et les modéeles 3D, c’est
que la formation sur le logiciel commercial qu’ils utilisent tous les jours est ciblée sur la
réussite des mesures cliniques davantage que sur la réussite du mod¢le. Il y aurait donc une
réflexion a apporter sur ce biais si 1’on veut pouvoir utiliser les modeles 3D comme

référence.






CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

L’objectif initial de ce travail était d’améliorer les méthodes d’évaluations en donnant aux
développeurs une méthode d’évaluation pour visualiser directement la performance de leurs
méthodes de reconstructions 3D, et de construire un lien entre les développeurs et les
cliniciens en ajoutant une sémantique clinique a cette méthode d’évaluation. Dans le contexte
des reconstructions 3D de colonne vertébrale a partir d’images bi-planaires, il s’agissait donc
de résoudre plusieurs problématiques parmi lesquelles 1’absence d’étalon or et I’absence de

critéres cliniques d’évaluation.

La littérature regorge d’études qui, n’ayant pas a disposition d’étalon or, se sont appuyées sur
des experts pour construire leur référence. Maier-Hein et al. (2018) a cependant mis en
¢vidence que les pratiques a ce niveau-la étaient hétérogeénes et manquaient fortement de
standardisation ou de pratiques communes. En s’appuyant sur les expériences de terrain de
I’entreprise partenaire, nous avons investigué¢ 1’intérét de la discussion entre experts pour la
mise en place d’une méthodologie de production de référence plus reproductible. Il est
apparu qu’effectivement, inclure des contre-vérifications et des validations entre experts
permet d’améliorer la reproductibilit¢ des mesures cliniques dans notre domaine
d’application. La réalité terrain que nous proposons d’obtenir avec cette nouvelle méthode de
création de référence (figure 3.2) sont des intervalles de confiances de mesures cliniques
autour d’une valeur moyenne, issues des reconstructions 3D de colonne vertébrale. Cette
méthode nécessite la participation de plusieurs experts, pour la premicre analyse, pour la
revue et pour la validation des reconstructions 3D. Dans notre proposition, 5 experts au total
ont ¢été sollicités pour construire la référence, or dans la littérature, jamais un nombre optimal
d’expert n’a été évoqué pour construire des références. Pour ce qui est de la multiplicité des
profils d’experts, un biais existe dans notre étude dans la mesure ou chacun des experts ont
suivi la méme formation initiale et ont plusieurs années d’expériences en reconstruction 3D
de colonne vertébrale. Cependant, malgré le manque de diversité en termes de formations,
nous avons mis en évidence que chacun a apporté de I’expertise différente pour augmenter la
confiance dans les mesures. Il serait donc intéressant de davantage explorer I’impact de la

diversité des profils dans la variation de la confiance dans les mesures. Le consensus pour
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créer une référence n’a pas été investigué a notre connaissance dans la littérature, et nous
avons apporté des preuves que l’inclusion de discussions entre experts sur le processus
propos¢ permet d’obtenir des intervalles de confiances de mesures plus étroits, et donc des
références plus fiables qui peuvent étre considérées comme des réalités terrains (Cardoso et

al., 2014).

Nous avons mis en place un score de visibilité image afin de mieux caractériser la base de
données d’évaluations, afin de donner le maximum d’informations sur sa représentativité,
que ce soit en termes d’age, de sévérité des déformations, ou de la visibilité des structures
dans les images. Pour ce dernier point, nous avons par ailleurs proposé¢ un score de visibilité
image qui permette d’inclure a la fois la qualité physique des images et les déformations
pathologiques, qui sont deux caractéristiques ayant de potentiels impacts sur la visibilité des

structures.

Parmi les mesures de performance, nous avons bien évidemment inclus des métriques pour
quantifier les erreurs de mesures. Puisque notre méthode d’évaluation est centrée sur les
mesures cliniques issues des reconstructions 3D de colonne vertébrale a partir d’images EOS,
nous avons sélectionné des métriques liées aux mesures dans I’image, soit le taux de succes,
le pourcentage d’erreur SMAPE, la différence moyenne MAD, et le pourcentage d’accord
expert. Ce dernier point est fortement li¢ aux critéres de performances cliniques que nous
avons également mis en place. Une revue de littérature clinique nous a en effet permis
d’adapter des criteres de gravités selon les erreurs rencontrées sur certaines mesures
cliniques, afin de hiérarchiser ces erreurs selon leur gravité, et donc leur potentiel impact sur
une prise en charge thérapeutique ou diagnostique. Ces critéres cliniques de performance
n’ont jusqu’ici jamais ¢été mis en place dans la littérature, & notre connaissance, pour
I’évaluation de performance de méthodes d’analyse d’image. Maier-Hein et al. (2018) a
pourtant recommandé de se rapprocher des sociétés savantes pour améliorer les méthodes
d’évaluation, et dans cette optique nous nous sommes fortement inspirés des
recommandations officielles de la SRS et de la SOSORT pour construire nos criteres
cliniques. Il est cependant important de repréciser qu’ajouter des critéres cliniques

n’implique pas de donner un pouvoir diagnostique aux méthodes que I’on évalue, c’est
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simplement un guide pour les développeurs pour leur permettre de hiérarchiser les erreurs

selon la gravité clinique qu’elles impliquent.

La construction de la méthode d’évaluation s’est donc faite en deux étapes, avec d’abord la
mise en place de la référence et ensuite 1’ajout des critéres cliniques d’évaluation. Nous
avons également inclus des métriques de quantification des erreurs sur appui de la littérature,
qui permettent de facilement repositionner la performance de la méthode évaluée. Nous
avons ainsi pu conduire plusieurs évaluations dont celle d’un algorithme automatique de
reconstruction 3D de colonne vertébrale. Cet algorithme est beaucoup plus performant pour
la pédiatrie que pour les adultes, ce qui va permettre aux développeurs de mieux comprendre
comment améliorer leur méthode de reconstruction. De plus, la méthode pour caractériser la
visibilit¢é des images couplée a la méthode de production de référence rend facile
I’intégration de nouveaux sujets dans la base de données d’évaluation, afin de renforcer sa
représentativité. Outre les algorithmes, cette méthode est également utilisable pour
I’évaluation de performance des experts, pendant une formation initiale ou dans le cadre
d’une formation continue. Il serait dans cette idée intéressant de réfléchir a des objectifs de
performance a atteindre, au regard de performances atteintes par les experts seniors par
exemple. Les évaluations permettent aussi, grice aux critéres cliniques et aux tables

d’impacts de donner de bons indicateurs de développement ou de formation.

La retombée majeure de ce projet est d’avoir proposé une méthode d’évaluation qui prenne
en compte des exigences cliniques, et qui soit généralisable a d’autres taches. La
méthodologie est en effet transposable facilement, car la littérature clinique ne manque pas
de recommandations de bonnes pratiques quant a la classification de pathologies, quelle que
soit le domaine d’imagerie. La mobilisation des experts est quasi systématique dans la
littérature pour construire des références en l’absence d’étalon or, nous proposons une
méthode de construction en appliquant des étapes de corrections et de validations entre les
experts pour isoler les images trés difficiles et arriver a un consensus, et ce tout en
augmentant la reproductibilité des mesures. Nous recommandons dans ce sens le concours de
plusieurs experts pour la création de référence, afin de renforcer la reproductibilité¢ des

mesurces.



100

Nous suggérons pour la poursuite des travaux de rester dans le domaine d’application des
reconstructions 3D de la colonne vertébrale, et d’investiguer les liens entre le modele et les
parametres cliniques afin de compléter 1’évaluation de performance avec des informations
quantitatives sur les erreurs dans les modeles. Notre travail au chapitre 5 a permis en effet de
mettre en évidence certains liens, qu’il serait trés utile d’analyser plus finement pour

améliorer la méthode d’évaluation.

Finalement, ce travail a consisté a améliorer les évaluations des méthodes de reconstructions
3D de colonne vertébrale. Dans ce contexte, il faut rappeler I’importance de ces évaluations
dans un domaine qui voit I’automatisation prendre de plus en plus de place. L’automatisation
consiste a étre moins dépendant des experts, qui réalisent des taches longues et fastidieuses
pour analyser les images, avec des erreurs humaines qui peuvent apparaitre. Améliorer les
méthodes d’évaluation en sollicitant les experts en amont, de fagon plus pertinente et plus
efficace pour construire les références d’évaluation, constitue la retombée majeure de notre

travail.



ANNEXE I

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES SUR LES DONNEES UTILISEES AUX
CHAPITRES 3,4 ET 5

Le tableau-A I-1 synthétise quelques-unes des caractéristiques des sous échantillons, dont la

répartition des scores de visibilité et la répartition des angles de Cobb maximal.

Tableau-A I-1 Caractéristiques et effectifs des données utilisées dans ce travail

Catégorie Définition Caractéristiques n
Tous 56F M Age moyen : 34.2y + 25.6y 64
Pédiatrie Patient n’ayant pas 18 ans Age moyen : 14y £ ly 35
Adultes Patient ayant passé 18 ans Age moyen : 56y 21y 29
Patient n’ayant aucun angle de Cobb
Léger/modéré ) Cobb max : 23.11°+ 11.1° 20
supérieur a 40 degrés
Patient ayant au moins un angle de Cobb
Séveére ) Cobb max : 57.6° £ 12.3° 44
supérieur a 40 degrés
Patients ayant recu un score de visibilité¢ des Score moyen : 57.4% + 4.8%
Bonne Visibilité AP 37
structures en AP de plus de 50% Cobb max 45.3° £22.6°
. o Patients ayant regu un score de visibilité des | Score moyen : 40.62% = 7.3%
Mauvaise Visibilité AP ] 27
structures en AP de moins de 50% Cobb max 49.8° + 15.7°
Patients ayant recu un score de visibilité¢ des Score moyen : 63.6% + 9.2%
Bonne Visibilité LAT 52
structures en LAT de plus de 50% Cobb max 44.5 + 19.7°
) o Patients ayant regu un score de visibilité des Score Moyen : 42.0% =+ 7.9%
Mauvaise Visibilit¢ LAT ) 12
structures en LAT de moins de 50% Cobb max 58.8°+ 16.8°
Bonne Visibilité Patients ayant regu un score de visibilité des
) ) Score Moyen : 60.6% + 8.3% 11
Thoraciques structures thoraciques de plus de 50%
Mauvaise Visibilité Patients ayant re¢u un score de visibilité des
) ) ) Score Moyen : 36.3% + 7% 53
Thoraciques structures thoraciques de moins de 50%
Bonne Visibilité Patients ayant regu un score de visibilité des
) ) Score Moyen : 56.2% + 5.2% 35
Lombaires structures lombaires de plus de 50%
Mauvaise Visibilité Patients ayant re¢u un score de visibilité des
) ) ) Score Moyen : 39.3% + 7.1% 29
Lombaires structures lombaires de moins de 50%
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